
0 

 

PINHO, C.P.S. Tese de Doutorado. UFPE, 2016_________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO 

 

 

CLÁUDIA PORTO SABINO PINHO 

 

 

TECIDO ADIPOSO VISCERAL E SUBCUTÂNEO EM 

ADULTOS COM EXCESSO DE PESO: ASPECTOS 

METODOLÓGICOS, METABÓLICOS E TERAPÊUTICOS 

 

 

 

 

 

 

RECIFE 

2016 

 



1 

 

PINHO, C.P.S. Tese de Doutorado. UFPE, 2016_________________________________________________________ 

 

 

 

  

 

 

  

 

CLÁUDIA PORTO SABINO PINHO 

 

 

 

 

TECIDO ADIPOSO VISCERAL E SUBCUTÂNEO EM 

ADULTOS COM EXCESSO DE PESO: ASPECTOS 

METODOLÓGICOS, METABÓLICOS E TERAPÊUTICOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

Orientador: Profº. Drº. Alcides da Silva Diniz 

Co-orientador: Profª. Drª Ilma Kruze Grande de Arruda 

 

 

 

 

RECIFE 

2016 

Tese apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Nutrição do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade 

Federal de Pernambuco, para obtenção do 

título de Doutor em Nutrição. 

 



2 

 

PINHO, C.P.S. Tese de Doutorado. UFPE, 2016_________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

PINHO, C.P.S. Tese de Doutorado. UFPE, 2016_________________________________________________________ 

 

 

 

  

 

CLÁUDIA PORTO SABINO PINHO 

 

TECIDO ADIPOSO VISCERAL E SUBCUTÂNEO EM ADULTOS COM 

EXCESSO DE PESO: ASPECTOS METODOLÓGICOS, 

METABÓLICOS E TERAPÊUTICOS 

 

Tese aprovada em 24 de fevereiro de 2016. 

 

Banca examinadora: 

 

____________________________________________________________ 

Profª. Drª. Poliana Coelho Cabral (Universidade Federal de Pernambuco) 

 

 

____________________________________________________________ 

Profª. Drª. Marina de Moraes Vasconcelos Petribú (Universidade Federal de 

Pernambuco) 

 

 

____________________________________________________________ 

Profª. Drª. Maria da Conceição Chaves de Lemos (Universidade Federal de 

Pernambuco) 

 

 

____________________________________________________________ 

Profº. Drº. Manoel da Cunha Costa (Universidade de Pernambuco) 

 

 

____________________________________________________________ 

Profº. Drº. Fernando José de Sá Pereira Guimarães (Universidade de 

Pernambuco) 

 

RECIFE 

2016 

 



4 

 

PINHO, C.P.S. Tese de Doutorado. UFPE, 2016_________________________________________________________ 

 

 

AGRADECIMENTOS 

 

A Deus por me conceder sabedoria nas escolhas dos melhores caminhos e por todas 

as oportunidades que me proporcionou. Agradeço por sentir tão forte a Sua presença na 

minha vida, abençoando minhas escolhas e concretizando mais do que eu poderia desejar.  

Um agradecimento muito especial ao meu orientador, Professor Alcides da Silva 

Diniz, pela imensa disponibilidade, atenção, paciência e por todos os ensinamentos 

transmitidos, além do grande exemplo de professor e pesquisador. Agradeço imensamente 

pelo tempo dedicado a essa tese e pela confiança. Foram seis anos, entre mestrado e 

doutorado, de muito aprendizado e crescimento. 

À minha co-orientadora, Professora Ilma Kruze Grande de Arruda, pela 

generosidade em compartilhar seu conhecimento. Agradeço a confiança e tranqüilidade 

transmitida que me proporcionou uma trajetória mais suave e prazerosa. 

Dedico um profundo agradecimento ao meu marido, Gustavo, por toda compreensão 

e cuidado. Sem o seu apoio e incentivo eu não me sentiria tão segura para enfrentar os 

desafios. Agradeço a Deus por ter reservado para mim o melhor companheiro para dividir a 

vida. Seu amor me fortalece e me faz querer ser uma pessoa melhor.  

 À minha família, pelo amor e incentivo. À minha mãe, que é a melhor do mundo, 

agradeço pelo amor incondicional às filhas e pela referência de honestidade e fé. A meu pai, 

pelo exemplo de força e determinação. Espero ser uma filha digna de todo o orgulho que 

transborda de suas palavras. Às minhas amadas irmãs, Cristiane e Luciana, e meus lindos 

sobrinhos, Heitor, Gabriel e Matheus, por quem nutro o maior e mais sincero amor. 

A Ana Paula Dornelas Leão Leite pela incrível disponibilidade na realização dos 

exames de imagem dessa pesquisa. A sua contribuição foi fundamental para que eu pudesse 

estudar um tema que despertava meu profundo interesse. 

A Isa Galvão Rodrigues pela imensa ajuda na difícil tarefa de coletar todos os dados. 

Sem a sua ajuda provavelmente eu não teria conseguido. Obrigada pela parceria e por 

partilhar tantos momentos difíceis na execução desse trabalho.  

Ao Pronto Socorro Cardiológico Universitário de Pernambuco (PROCAPE) por 

fornecer toda a infraestrutura que me permitiu a realização desse trabalho, em especial, 

agradeço ao Setor de Radiologia e ao Laboratório de Análises Clínicas do hospital, pelos 

exames de tomografia e laboratoriais realizados. Agradeços a todos os técnicos que 

auxiliaram na execução dos exames. 

 
 

 



5 

 

PINHO, C.P.S. Tese de Doutorado. UFPE, 2016_________________________________________________________ 

 

 

Ao setor de Nutrição do PROCAPE, em especial às amigas Adrilene, Isa, Amanda, 

Rose e Alânia, por compreenderem os momentos de ausência e ajudarem a suprir as 

dificuldades quando mais precisei me dedicar a essa tese. 

À amiga Marina Petribu pelo apoio em todas as fases do desenvolvimento dessa 

pesquisa. Agradeço a amizade e disponibilidade constante para ajudar.  

À amiga Maria Lúcia, por ter sido minha companheira nessa jornada de quatro anos 

do doutorado, agradeço pelos momentos compartilhados, pela troca de ideias e por dividir as 

angústias e aprendizados. 

Às amigas Glaucia e Aline, pela carinhosa convivência diária, além das palavras de 

incentivo e estímulo. 

À Pós Graduação em Nutrição da UFPE, pela qualidade do programa oferecido e a 

todos os professores que de alguma forma contribuíram para minha formação.  

A Cecília e Neci, pela presteza e solicitude que sempre me atenderam. 

Aos professores Poliana Cabral e Manoel Costa, por terem acompanhado várias fases 

do meu trabalho, sempre emitindo valiosas contribuições para a construção e 

desenvolvimento dessa tese. 

Aos demais membros da banca examinadora, por terem dedicado seu tempo para 

contribuir com a minha tese. 

Por fim, agradeço a todos os pacientes, pela confiança, carinho e disponibilidade para 

participar do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

 

PINHO, C.P.S. Tese de Doutorado. UFPE, 2016_________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico esse trabalho... 

 A minha família, pelo incentivo e dedicação. 

Ao meu marido, pelo companheirismo e amor. 

 
 

 



7 

 

PINHO, C.P.S. Tese de Doutorado. UFPE, 2016_________________________________________________________ 

 

 

RESUMO 

 

Introdução: Os tecidos adiposos subcutâneo (TAS) e, sobretudo, o visceral (TAV), quando 

em excesso, predizem riscos cardiometabólicos. Os métodos de quantificação do TAV e do 

TAS têm uso limitado na prática clínica sendo necessário identificar um marcador de alta 

validade para estimar a adiposidade visceral, que seja simples e de baixo custo. A 

circunferência abdominal (CA) é uma medida comumente empregada como proxy do TAV. 

No entanto, existe uma grande variação de protocolos para sua obtenção, comprometendo seu 

uso e comparação de resultados. Objetivos: Estimar a concentração de TAV e TAS e os 

fatores associados; estimar o grau de variabilidade da CA em diferentes sítios anatômicos e 

comparar a performance dos locais de medição como preditores de TAV, TAS e 

anormalidades cardiometabólicas; desenvolver um modelo preditivo para estimar o volume de 

TAV, a partir de idade e parâmetros antropométricos factíveis de serem utilizados na prática 

clínica; avaliar o efeito da perda de peso no TAV e TAS, e os efeitos da redução do TAV no 

perfil cardiometabólico. Métodos: Foram desenvolvidos dois delineamentos: um corte 

transversal para avaliar os fatores associados à concentração de TAV e TAS e aspectos 

metodológicos na estimativa do TAV; e uma intervenção clínica para verificar o efeito da 

restrição calórica no TAV, após um período de 3 meses, envolvendo adultos com excesso de 

peso, atendidos em hospital no Nordeste brasileiro. O TAV e TAS foram quantificados por 

tomografia computadorizada. A CA foi avaliada em seis sítios de medição. Outros parâmetros 

antropométricos avaliados foram: Índice de Massa Corpórea (IMC), Razão Cintura Quadril, 

Razão Cintura-Estatura, Diâmetro Sagital, Índice Sagital, Índice de Conicidade, 

Circunferência do Pescoço, Razão Pescoço-Coxa, Razão Cintura-Coxa e Índice de 

Adiposidade Corporal. Resultados: O estudo transversal envolveu 109 pacientes 

(50,3±12,2anos). Os homens apresentaram maior concentração de TAV. Presença de 

hipertensão arterial (HA), maior IMC e menor consumo de alimentos protetores associaram-

se à maior concentração de TAV em homens (R²ajustado=46,4%); maior idade, presença de HA, 

maior IMC e consumo de álcool foram associadas ao TAV em mulheres (R
2

ajustado=17,6%). 

Houve maior variabilidade nos valores de CA no sexo feminino. A cintura mínima apresentou 

maior correlação com o TAV (r=0,70) em homens. Entre as mulheres, as medidas da CA 

apresentaram maior correlação com o TAS.  A equação preditiva para os homens apresentou 

maior poder preditivo (64,1%), que o modelo desenvolvido para as mulheres (40,4%). Dos 51 

pacientes submetidos à intervenção dietética, houve uma redução ponderal de 5,8(±6,2)% nos 

homens, com redução de 11,2(±7,9)% de TAV; 6,8(±11,2)% de TAS e 54,9% nos 

triglicérides. Entre as mulheres, a redução de 4,1(±2,5)% do peso inicial, resultou em uma 

diminuição de 11,1(±8,8)% de TAV; 5,6(±7,4)% de TAS, 12,2% no colesterol e 31,4% nos 

triglicérides. Conclusão: Múltiplos fatores determinam o volume de TAV e TAS em homens 

e mulheres. Maior variabilidade entre os sítios de medição de CA foi observada no sexo 

feminino. Nos homens, a cintura mínima apresentou melhor poder preditivo do TAV. Uma 

perda ponderal de aproximadamente 5% promoveu uma mobilização substancial de TAV e 

TAS, com potenciais benefícios cardiometabólicos. 

 

Descritores: Gordura intra-abdominal, Gordura subcutânea abdominal, Obesidade, 

Circunferência abdominal, Antropometria. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: When in excess, subcutaneous adipose tissue (SAT), and, remarkably, visceral 

adipose tissue (VAT) predict cardiometabolic risks. Quantification methods of SAT, and 

VAT have limited use in clinical practice, and the identification of a simple, low cost, high 

value marker, to estimate visceral fat, is nedeed. Abdominal cirumference (AC) is a common 

method used as VAT‟s proxy. However, there‟s a great protocol variation for its execution, 

wich jeorpadizes its use, and the results‟ comparison. Objectives: To estimate concentration 

of VAT and SAT , and associated factors; to estimate variability of AC in different 

anatomical regions, and compare measurament sites performance as predictors of SAT, VAT, 

and cardiometabolic anormalities; to develop a predective model to estimate volume of VAT 

from athropometric criteria easily applied in clinical practice; to evaluate weight loss effect on 

VAT, and SAT, and also VAT reduction effects on cardiometabolic profile. Method: Two 

designs were developed: a cross-sectional study to analyse associated factors to SAT and 

VAT concentration, and methodological aspects of VAT valuation; a clinical intervention to 

verify the result of calorie restriction on VAT after 3 months, involving overweight adults 

assisted in a northeastern Brazilian hospital. VAT and SAT were quantified by computerized 

tomography. AC was measured in six different sites. Other anthropometric parameters 

evaluated were: Body Mass Index (BMI), Waist-Hip Ratio, Waist-Height Ratio, Sagittal 

Diameter, Sagittal Index, Conicity Index, Neck Circumference, Neck-Thigh Ratio, Waist-

Thigh Ratio, Body Adiposity Index. Results: The transversal study involved 109 patients 

(50,3±12,2years). Higher concentration of VAT was found in males. Arterial Hypertension 

(AH), higher BMI , and lower ingestion of protective food were associated with higher 

concentration of VAT in men (R²adjusted=46.4%); older age, AH, higher BMI e alcohol 

consumption were associated to VAT in women (R2
adjusted=17.6%). Greater variability on AC 

values was found in females. Minimal waist size showed greater correlation with VAT 

(r=0,70) in males. Among women, AC measures demonstrated greater correlation with SAT. 

Predictive equation for men exposed higher predictive power (64.1%) than the model 

developed for women (40.4%). There was a weight loss of 5.8(±6.2)% in males from the 51 

patientes submitted to intervention on diet, a reduction of VAT of 11.2(±7.9)%; 6.8(±11.2)% 

of SAT, and 54.9% of triglycerides. Among females, reduction of 4.1(±2.5)% from the initial 

weight resulted in a decrease of 11.1(±8.8)% of VAT; 5.6(±7.4)% of SAT, 12.2% of 

choleterol, and 31,4% of triglycerides. Conclusion: Multiple factors determine volume of 

VAT and SAT in men and women. Greater variability of measurement sites were observed in 

females. Among men, minimal waist determined better predictive power of VAT. A 5% loss 

of weight promoted a significant mobilization of SAT and VAT, with potential 

cardiometabolic benefits. 
 
Keywords: Intra-abdominal fat, Abdominal subcutaneous fat, Obesity, Abdominal 

circumference, Anthropometry. 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

1.1 Caracterização do problema 

 

O tecido adiposo abdominal, importante preditor do risco cardiovascular e metabólico, 

inclui os depósitos de gordura subcutânea e intra-abdominal, a qual, por sua vez, é dividida 

em gordura visceral (ou intraperitonial) e retroperitonial (FRAYN, 2000; BRUNDAVANI; 

MURTHY; KURPAD, 2006; SAMPAIO et al, 2007). Esses diferentes compartimentos 

predizem risco diferenciado, sendo o tecido adiposo visceral (TAV) o componente que produz 

maior efeito deletério sobre os parâmetros metabólicos e hemodinâmicos (JENSEN, 2002; 

POIRIER; DESPRES, 2003; VASQUES et al, 2010(b)). O TAV é definido pela gordura 

localizada em torno das vísceras e no peritônio, na borda dorsal do intestino e na superfície 

ventral do rim (DESPRÉS, 2006), sendo metabolicamente mais ativo que outros constituintes 

do tecido adiposo (JENSEN, 2002) e apresentando uma forte correlação com a resistência 

insulínica e outros fatores de risco cardiovascular (FOX et al, 2007; GASTALDELLI et al, 

2007). Por esses motivos, estudos recentes têm sido empreendidos para avaliar estratégias que 

possibilitem a redução do TAV e identificar os fatores de risco para o seu acúmulo 

(CHASTON; DIXON, 2008; CHRISTIANSEN et al, 2009; GASTEYGER et al, 2009; 

VILJANEN et al, 2009).  

A redução do peso corporal e da gordura abdominal são descritas como estratégias que 

possibilitam benefícios importantes na saúde do indivíduo, como melhora da tolerância à 

glicose, do perfil lipídico e da pressão arterial, sendo esses benefícios experimentados não 

apenas por indivíduos com graus mais elevados de obesidade, mas também pelos que se 

encontram na faixa de sobrepeso (KNOWLER et al, 2002; BARBATO et al, 2006). Dietas 

hipocalóricas podem reduzir em média 8% do peso corporal em três a seis meses, com 

diminuição do tecido adiposo abdominal. No entanto, estudos de longo prazo mostram uma 

perda média inferior (4%), demonstrando que o tempo é um fator limitante para a adesão ao 

plano dietético (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA 

SÍNDROME METABÓLICA, 2009). 

Apesar de bem consolidado os benefícios da perda de peso na saúde do indivíduo, 

ainda são escassos os estudos que avaliem e quantifiquem seus efeitos sobre o TAV em 

diferentes populações. Algumas investigações prévias que avaliaram o impacto da redução do 

peso no tecido adiposo abdominal sugerem haver uma preferência pela perda de TAV quando 
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comparado com o tecido subcutâneo (CHRISTIANSEN et al, 2009; GASTEYGER et al, 

2009; SOUZA et al, 2012). No entanto esses resultados devem ser interpretados com cautela, 

sobretudo porque a composição corporal é marcada por diferenças raciais substanciais 

(TCHERNOF; DESPRÉS, 2013), sendo necessário acumular evidências em diferentes grupos 

populacionais. 

 Poucos estudos estimaram a prevalência de obesidade visceral, possivelmente porque 

são escassos os métodos capazes de distinguir os diferentes compartimentos do tecido adiposo 

abdominal (GOEL et al, 2008). A literatura aponta que os pacientes com doenças 

cardiovasculares são os que apresentam maior quantidade de TAV quando comparados a 

outros grupos (LEAR et al, 2007). No entanto, a propensão para acumular preferencialmente 

gordura visceral em condições de excesso de ingestão de energia é altamente variável de um 

indivíduo para outro (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013) e essas variações na distribuição de 

gordura corporal reforçam a necessidade de levantar mais dados para que se possa descrever o 

perfil de indivíduos com maior risco de serem visceralmente obesos. 

Está bem estabelecido que a Tomografia Computadorizada (TC) representa o “padrão-

ouro” para avaliação do tecido adiposo abdominal, permitindo a quantificação separada da 

gordura subcutânea e intra-abdominal (ROSSNER, 1990; EYBEN et al, 2003; ROSS, 2003; 

RIBEIRO-FILHO et al, 2006; VASQUES et al, 2010(b)). As razões para a TC ser 

considerada o melhor método de imagem para avaliação dos componentes corporais baseiam-

se na sua elevada reprodutibilidade e menor suscetibilidade a interferências quando 

comparada a outros métodos (YOSHIZUMI et al, 1999; LEITE et al, 2000; RIBEIRO FILHO 

et al, 2006; GARAULET et al, 2006; FOX et al, 2007).  

Apesar dos métodos antropométricos não permitirem distinguir a gordura subcutânea 

da visceral, a circunferência abdominal (CA) tem apresentado forte correlação com o TAV 

em diferentes investigações (JENSEN, 2002; WANG; HOY, 2003; ALVES et al, 2011). 

Contudo, a literatura apresenta grande variação de protocolos para obtenção dessa medida 

(ALVES et al, 2011; WESTPHAL et al, 2011) e estudos comparativos evidenciam uma 

grande influência do local de medição nos valores absolutos da CA (WANG; HOY, 2003; 

ZHU et al, 2005). Ademais, poucos estudos avaliaram o desempenho de outros parâmetros 

antropométricos como preditor do TAV. 

 

 

 



15 

 

PINHO, C.P.S. Tese de Doutorado. UFPE, 2016_________________________________________________________ 

 

 

1.2 Justificativa 
 

Diante da atual epidemia mundial da obesidade e do reconhecido impacto do acúmulo 

de gordura visceral no padrão de morbidade adulta é importante que mais estudos sejam 

desenvolvidos com o objetivo de elucidar como a perda de peso afeta os depósitos de gordura 

abdominal, quantificar esse impacto e avaliar os fatores que podem influenciar sua variação, 

contribuindo, dessa forma, para esclarecer essa lacuna na literatura, além de proporcionar 

informações importantes para a população, em termos de prevenção e controle das 

morbidades associadas ao acúmulo de gordura intra-abdominal.  

Além disso, considerando-se que os métodos de quantificação do TAV têm uso 

limitado na prática clínica e na avaliação de grandes grupos populacionais, pelo alto custo e 

risco potencial da exposição à radiação, ainda se busca identificar um marcador de alta 

validade para estimar a adiposidade visceral, que seja uma ferramenta simples e de baixo 

custo, com capacidade para rastrear indivíduos de alto risco de serem visceralmente obesos.  

Embora a CA tenha sido sugerida como um parâmetro com boa capacidade preditiva 

do TAV, a literatura indica uma grande variação de procolos para sua obtenção, 

comprometendo a sua utilização. Dessa forma, conhecer o local anatômico que melhor prediz 

a concentração de gordura visceral forneceria ferramentas para padronizar a obtenção desta 

medida, minimizando a variação dos protocolos existentes.  
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1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo Geral 

 Avaliar os aspectos metodológicos, metabólicos e terapêuticos do tecido adiposo 

visceral (TAV) e subcutâneo (TAS) em adultos com excesso de peso. 

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 

 Estimar a concentração de gordura visceral e subcutânea; 

 Verificar os fatores associados à concentração de TAV e TAS; 

 Determinar o local anatômico de medição da CA que melhor se correlaciona com 

o TAV, TAS e anormalidades metabólicas; 

 Identificar qual o parâmetro antropométrico que melhor prediz o TAV; 

 Desenvolver equações preditivas para estimar a gordura visceral; 

 Avaliar os efeitos da perda ponderal sobre o TAV e TAS; 

 Avaliar o efeito de co-variáveis demográficas e comportamentais na redução do 

TAV e do TAS;  

 Verificar o impacto da redução de gordura visceral no perfil glico-lipídico e no 

estado inflamatório. 
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1.4 Estrutura da Tese 

 

A tese foi elaborada no formato de um capítulo de Revisão da Literatura, um 

capítulo referente aos Métodos e cinco artigos científicos de divulgação científica intitulados: 

 “Obesidade visceral: aspectos epidemiológicos e terapêuticos”, artigo de revisão da 

literatura publicado na revista Salud i Ciencia; 

 “Fatores associados à concentração de gordura visceral e subcutânea”, submetido 

para publicação na revista Nutrition; 

 “Sítios de medição da circunferência abdominal e sua associação com a gordura 

visceral, subcutânea e anormalidades cardiometabólicas”, submetido para 

publicação na revista European Journal of Clínical Nutrition; 

 “Modelos preditivos para estimativa da gordura visceral: a contribuição dos 

parâmetros antropométricos”, a ser submetido para publicação na revista European 

Journal of Clínical Nutrition; 

  “Efeitos da perda ponderal no tecido adiposo visceral em adultos com excesso de 

peso”, a ser submetido na revista Clinical Nutrition. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Obesidade: conceito e epidemiologia  

 

A obesidade é definida como o acúmulo excessivo de gordura corporal 

frequentemente associada ao comprometimento à saúde (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2000). É considerada uma doença crônica não transmissível resultante do 

desequilíbrio crônico entre o consumo alimentar e o gasto energético (BERALDO; VAZ; 

NAVES, 2004; MENDONÇA; ANJOS, 2004; VELASQUEZ-MELENDEZ; PIMENTA; 

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

pública, atingindo proporções epidêmicas tanto em países desenvolvidos como naqueles em 

desenvolvimento, causando grande impacto sobre o padrão de morbimortalidade adulta 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995; SOUZA et al, 2003; VELASQUEZ-

MELENDEZ; PIMENTA; KAC, 2004; PITANGA; LESSA, 2006; MARIAHT et al, 2007; 

OLIVEIRA et al, 2009).  

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

incluindo as patologias cardiovasculares e cerebrovasculares, os distúrbios metabólicos, 

diversos tipos de câncer, dificuldades respiratórias, distúrbios do aparelho locomotor, doenças 

do aparelho digestivo, dentre outras. Somam-se aos danos fisiológicos, impactos psicossociais 

relacionados à questão do estigma e da discriminação a indivíduos sob esta condição. A 

obesidade revela-se, portanto, como um agravo extremamente complexo que constitui um dos 

maiores desafios para a saúde pública deste século (SOUZA et al, 2003; VELASQUEZ-

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

2006). 

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

mundial de mais de um bilhão de adultos com excesso de peso, dos quais pelo menos 

trezentos milhões são obesos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003), sem indícios de 

diminuição dessa epidemia global (HASLAM; JAMES, 2005; FLEGAL et al, 2010). Como 

conseqüência, a expectativa de vida pode ser diminuída pelos devastadores efeitos 

relacionados ao acúmulo de gordura corporal (ENGL et al, 2008). 

Nos Estados Unidos, dados apontam que 34,2% da população apresentam sobrepeso, 

33,8% dos americanos apresentam obesidade (Índice de Massa Corpórea entre 30 e 40kg/m²) 

e 5,7% apresentam obesidade grave (Índice de Massa Corpórea ≥40kg/m²) (FLEGAL et al, 
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2010). Em números absolutos, estima-se que 70 milhões de americanos sejam afetados pelo 

problema do excesso de peso (FLEGAL et al, 2010). No Brasil, as estimativas também são 

alarmantes, indicando que 42 milhões de indivíduos estariam acima do peso (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2014). 

O Brasil é um dos únicos países da América do Sul que possui informações oriundas 

de pesquisa nacionais com dados mais completos sobre nutrição e saúde desde a década de 

70. Dados de seis grandes estudos nacionais de base populacional, realizados pelo Instituto 

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

e 2013 permitem avaliar a tendência crescente do sobrepeso e obesidade nos últimos 40 anos 

(MONTEIRO; CONDE; POPKIN, 2002; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2004; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 

2010; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2014). 

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

20,8% dos brasileiros e o excesso de peso atinge mais da metade da população (56,9%), 

excedendo em 22 vezes a freqüência do déficit de peso (2,5%) (INSTITUTO BRASILEIRO 

DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2014).  

Em Pernambuco, a II Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição (PESN), realizada em 

1997, envolvendo amostra representativa de sua população, identificou prevalência de 

excesso de peso no sexo masculino e feminino de 34,2% e 42%, respectivamente 

(FERRACCIU, 2005). Em Recife, segundo dados do Ministério da Saúde provenientes de 

estudo realizado por inquérito telefônico em 2006, o excesso de peso foi observado em 43,3% 

dos recifenses (MOURA et al, 2008).   

A III PESN, realizada em 2006, encontrou prevalências de excesso de peso em 43,8% 

e 56,3% dos homens e mulheres, respectivamente (PINHO et al, 2011), mostrando um 

crescimento do problema em cerca de 30% em um período inferior a 10 anos. Outros estudos 

brasileiros também mostram claras tendências regionais e temporais do aumento progressivo 

da obesidade no país (MONTEIRO; CONDE, 1999; BATISTA-FILHO; RISSIM, 2003).  

Embora o Índice de Massa Corpórea (IMC) seja o indicador do estado nutricional mais 

utilizado em estudos epidemiológicos (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2003; 

GUEDES, 2006; FERNANDES; OLIVEIRA; JUNIOR, 2006; LIMA; SAMPAIO, 2007), seu 

papel como preditor do risco cardiovascular e metabólico vem sendo rediscutido.  

Sabe-se que o tecido adiposo não representa apenas o maior reservatório de energia no 

organismo, mas também é um órgão com múltiplas funções e, dependendo dos locais nos 
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quais há deposição de gordura, diferentes respostas biológicas são observadas (BODEN- 

ALBALA et al, 2008; VASQUES et al, 2010(a)). Dessa forma, nem todos os indivíduos 

obesos e nem todos os tipos de adiposidade conferem risco cardiovascular e metabólico 

equivalente (SRDIC et al, 2010; SILVER et al, 2010). 

A obesidade abdominal vem sendo descrita como um melhor preditor do risco 

coronariano elevado quando comparado aos marcadores de obesidade generalizada, 

destacando-se como um fator independente do risco cardiometabólico na população geral 

(WANG et al, 2003; PEIXOTO et al, 2006; OLIVEIRA et al, 2009; MANOLOPOULOS; 

KARPE; FRAYN, 2010; SINGH et al, 2012).  

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

obesidade abdominal e seus determinantes, sendo importante que essas pesquisas incorporem 

a coleta da medida da circunferência abdominal, além do peso e altura, possibilitando assim 

descrever o problema no âmbito nacional e mapear a situação nas diferentes regiões.  

Apenas recentemente, uma pesquisa nacional avaliou a circunferência da cintura dos 

brasileiros, evidenciando uma prevalência de obesidade abdominal de 52,1% nas mulheres e 

21,8% nos homens, quando considerada CA ≥88cm para o sexo feminino e ≥102cm para o 

sexo masculino (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2014). O 

levantamento desses dados no país possibilitará o monitoramento do problema do acúmulo de 

gordura abdominal. 

O estado de Pernambuco dispõe de informações atualizadas, mostrando que o 

problema da obesidade abdominal acompanha os contornos epidêmicos da obesidade 

generalizada, indicando uma prevalência de 51,9%, sendo 69,9% nas mulheres e 27,1% entre 

os homens, quando considerado CA≥80cm para o sexo feminino e ≥94cm para o sexo 

masculino (PINHO et al, 2013). 

 

 

2.2 Tecido adiposo abdominal: características e associação com fatores de risco 

cardiometabólico  

 

O tecido adiposo abdominal, importante preditor do risco cardiovascular e metabólico, 

inclui depósitos de gordura subcutânea e intra-abdominal, a qual, por sua vez, é dividida em 

gordura visceral (ou intraperitonial) e retroperitonial (FRAYN, 2000; BRUNDAVANI; 

MURTHY; KURPAD, 2006; SAMPAIO et al, 2007). Esses diferentes compartimentos 
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predizem risco diferenciado, sendo o tecido adiposo visceral (TAV) o componente que produz 

maior efeito deletério sobre os parâmetros metabólicos e hemodinâmicos (JENSEN, 2002; 

POIRIER; DESPRES, 2003; VASQUES et al, 2010(b)).  

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

borda dorsal do intestino e na superfície ventral do rim (DESPRÉS, 2006), sendo 

metabolicamente mais ativo que outros constituintes do tecido adiposo (JENSEN, 2002).  

A gordura subcutânea e visceral são os dois maiores depósitos de tecido adiposo do 

organismo. Cerca de 80% de toda a gordura corporal está disposta subcutaneamente, 

depositada principalmente em regiões glúteo-femoral, costas e parede abdominal anterior, e a 

gordura visceral representa 10-20% do total de gordura em homens e 5-8% em mulheres 

(WAJCHENBERG et al, 2000; IBRAHIM, 2009).   

O compartimento clássico destinado ao armazenamento de calorias é o tecido adiposo 

subcutâneo, que potencialmente também serve como isolante térmico. Portanto, a gordura 

armazenada subcutâneamente representa o tampão fisiológico para o excesso da ingestão de 

energia combinada ao gasto energético limitado. No entanto, quando a capacidade de 

estocagem lipídica é excedida, o armazenamento é desviado para outros depósitos fora do 

tecido subcutâneo, como o TAV, músculo esquelético e fígado, comprometendo suas vias 

metabólicas normais (WEISS, 2007). 

Os tecidos adiposos subcutâneo e visceral apresentam diferenças substanciais 

relacionadas a aspectos anatômicos, morfología dos adipócitos, função endócrina, atividade 

lipolítica, vascularização e inervação (IBRAHIM, 2009; TCHERNOF; DESPRÉS, 2013).  

A principal diferença entre eles é que a drenagem venosa do tecido subcutâneo é 

realizada pela circulação sistêmica, enquanto que o TAV é irrigado pela circulação portal 

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

concentrações de citocinas inflamatórias, seguido dos tecidos adiposo subcutâneo abdominal 

(TAS) e glúteo-femural (WAJCHENBERG et al, 2000; MCTERNAN et al, 2002; 

HERMSDORFF; MONTEIRO, 2004). 

A drenagem portal do TAV fornece acesso direto de ácidos graxos livres (AGL) e 

adipocinas secretadas pelos adipócitos viscerais, sendo essa característica o centro da maioria 

das hipóteses postuladas para explicar a associação entre a gordura visceral e doenças 

cardiometabólicas (BERGMAN et al, 2001; BÉLANGER et al, 2002; NIELSEN et al, 2004). 

As adipocinas ativam mecanismos imuno-hepáticos para a produção de mediadores 

inflamatórios (HEINRICH; CASTELL; ANDUS, 1990; IBRAHIM, 2009), além do maior 
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fluxo de AGL para o fígado promover maior resistência insulínica e aumento da produção de 

triglicérides (JENSEN, 2008; KORENBLAT et al, 2008; WEN et al,  2013). 

Os AGL inibem a secreção de insulina pela célula pancreática e limitam a captação de 

glicose induzida pela insulina, provavelmente através da diminuição dos mecanismos de sinal 

e transdução. Nas situações de insulino-resistência há limitação da lipogênese, o que conduz 

ao aumento dos AGL circulantes. Por outro lado, em situações de aumento dos AGL (por 

aumento da ingestão ou lipólise maciça associada à obesidade) ocorre insulino-resistência 

(WHO, 2002). Ademais, o TAV é altamente relacionado com a esteatose hepática (ENGL et 

al, 2008). Portanto, indivíduos com TAV aumentado, independente do índice de massa 

corporal (IMC), podem ter maior risco cardiovascular, diabetes mellitus e mortalidade
 
(LEAR 

et al, 2007). 

As diferenças morfológicas entre as gorduras visceral e subcutânea refletem aspectos 

relacionados ao tamanho e forma de organização dos adipócitos. Enquanto que os adipócitos 

subcutâneos estão dispostos de forma regular e organizada, as células do TAV são grandes, 

irregulares e menos organizadas (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013). O TAV contém maior 

número de grandes adipócitos quando comparado à gordura subcutânea, que se caracteriza 

pela presença de pequenos adipócitos (IBRAHIM, 2009).  

A presença de grandes adipócitos pode desencadear a geração de novos adipócitos 

para armazenamento do excesso de energia (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013). Os adipócitos 

menores são mais sensíveis à ação da insulina e têm maior avidez pela absorção de AGL e 

triglicérides, evitando sua deposição em tecidos não adiposo (MARIN et al, 1992; HISRA; 

VIKRAM, 2003; IBRAHIM, 2009). 

Apesar das diferenças substanciais que caracterizam os compartimentos de tecido adiposo, 

é importante destacar que a quantificação absoluta de qualquer depósito de gordura não reflete 

sua distribuição (KAESS et al, 2012). O elevado volume de TAV pode refletir apenas uma 

massa de gordura abdominal elevada, mas pode também indicar uma maior propensão de 

armazenar gordura no depósito visceral. Portanto, para estimar a predisposição para acumular 

gordura visceralmente, alguns autores têm sugerido a razão TAV/TAS como uma métrica da 

composição de gordura abdominal (KAESS et al, 2012). Uma razão TAV/TAS≥0,4 tem sido 

fortemente relacionada com distúrbios do metabolismo glico-lipídico (WILLIAMS  et al, 

1999; RIBEIRO-FILHO et al, 2006). 
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2.3 Métodos de avaliação da gordura visceral 

 

Está bem estabelecido que a Tomografia Computadorizada (TC) representa o “padrão-

ouro” para avaliação do tecido adiposo abdominal, permitindo a quantificação separada da 

gordura subcutânea e intra-abdominal (ROSSNER, 1990; EYBEN et al, 2003; ROSS, 2003; 

RIBEIRO-FILHO 2006; VASQUES et al, 2010; PETRIBU et al, 2012 (a)). Além disso, 

apresenta elevada reprodutibilidade, altos coeficientes de correlação para medidas em 

duplicata (r=0,99) e forte correlação com a quantidade real de gordura visceral mensurada em 

cadáveres (THAETE et al, 1995; ROSS, 2003; VASQUES et al, 2010).  

Ainda não está estabelecido o ponto de corte que deve ser adotado para definição da 

obesidade visceral. A maioria dos estudos indica 100cm² (SAITO et al, 1998; HIROOKA et 

al., 2005; CHEN et al, 2014) ou 130cm² (WILLAMS et al, 1996; STANFORTH et al, 2004; 

RIBEIRO FILHO 2006; RORIZ et al, 2011), porém valores que variam de 90 a 136cm² foram 

apontados como um preditor de complicações cardiometabólicas (DESPRES; LAMARCHE, 

1993; HUNTER et al, 1994; WILLIAMS et al, 1996; ANDERSON et al, 1997; SAITO et al, 

1998; LOTTEMBERG et al, 1998; KIM et al, 2011), conforme apresentado no quadro 1.  

 

Quadro 1 – Ponto de corte proposto para definição do excesso de gordura visceral e 

relacionados a alterações cardiometabólicas. 

Autores Ponto de 

corte 

População 

Homens Mulheres Obesidade 

Sim Não 

Despres e Lamarche, 1993 >130cm² + + + + 

Hunter et al, 1994 ≥131 cm² +  + + 

Williams et al, 1996 ≥110 cm²  + + + 

Anderson et al, 1997 ≥132 cm² + + + + 

Saito et al, 1998 ≥100 cm² 

≥90 cm² 

+  

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Lottemberg et al, 1998  ≥107 cm² + + + + 

Kim et al, 2011 ≥136 cm² 

≥95 cm² 

+  

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

  

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

e na avaliação de grandes grupos populacionais, por ser um exame de alto custo, submeter o 

indivíduo a radioatividade, além da pouca disponibilidade dos aparelhos e profissionais 

habilitados para manuseá-lo (LEITE et al, 2000; RIBEIRO-FILHO et al, 2001; RIBEIRO-

FILHO et al, 2003; STOLK et al, 2003).  
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Outros métodos de imagem que permitem quantificar o TAV são a Ressonância Nuclear 

Magnética (RNM) e a Ultrassonografia (USG). A RNM é uma técnica não-invasiva que 

possibilita estimar a gordura visceral com boa acurácia, promovendo resultados similares à 

TC, com a vantagem de não expor os indivíduos à radiação (WAJCHENBERG et al, 2000; 

RIBEIRO-FILHO et al, 2006). No entanto, sua aplicabilidade clínica e epidemiológica na 

quantificação do TAV é ainda mais restrita que a TC devido ao seu custo (RIBEIRO-FILHO 

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

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

envolve exposição à radiação, aparentando ser um exame útil e de boa aplicabilidade na 

estimativa do TAV.  Diversos estudos encontraram boa correlação entre a quantidade de 

tecido adiposo de intra-abdominal medido pela USG e pela TC, cuja concordância inter-

métodos estaria em torno de 74% (RIBEIRO-FILHO et al, 2001; RIBEIRO-FILHO et al, 

2003; STOLK et al, 2003). 

 

 

2.4 Obesidade visceral: aspectos epidemiológicos 

 

 Poucos estudos estimaram a prevalência de obesidade visceral em diferentes 

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

distinguir os diferentes compartimentos do tecido adiposo abdominal e da impropriedade das 

medidas antropométricas para representar a área do TAV em particular. A literatura aponta 

que os pacientes com doenças cardiovasculares são os que apresentam maior quantidade de 

TAV quando comparados a outros grupos portadores de diferentes entidades nosológicas 

(LEAR et al, 2007).  

Investigações apontaram elevadas médias de TAV em diferentes populações. Doucet 

et al (2002), ao avaliarem por TC o TAV de homens e mulheres com média de idade de 

aproximadamente 40 anos, no Canadá, encontraram médias de 216,3cm² e 148,5cm², 

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

feminino e masculino, respectivamente, ao avaliarem por TC indivíduos com média de idade 

de 52 anos e IMC aproximado de 27,5kg/m², incluídos no estudo de Framingham. Doyon et al 

(2011) verificaram uma média de 184,8cm² de TAV em um grupo de 131 mulheres com 

excesso de peso na pós menopausa, procedentes da cidade de Montreal, considerando a TC 

como método diagnóstico.  Willis et al (2007) estudando homens e mulheres sedentários e 
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com excesso de peso, na faixa etária de 45 a 60 anos, da Carolina do Norte, identificaram por 

TC médias de 194,31cm² e 134,96cm², respectivamente. 

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

Study Offspring and Third Generation Cohorts, com média de idade de 52,2  9,9 anos, 

encontraram prevalência de obesidade visceral de 44% no sexo feminino e 42% no sexo 

masculino (utilizando o percentil 90 da concentração de gordura visceral na população). Por 

sua vez, Chen et al. (2014), ao analisarem adultos jovens taiwaneses, de ambos os sexos, por 

TC, encontraram uma prevalência de 15,4% de obesidade visceral (determinada pelo corte de 

≥100cm²). Petribu et al. (2012,b), utilizando uma equação preditiva proposta e validada por 

estes mesmos autores, estimaram a prevalência de obesidade visceral em mulheres jovens (25 

a 36 anos), encontrando um resultado de 30,6% (adotando valores ≥100cm² como ponto de 

corte). 

Alguns fatores têm sido associados a uma maior concentração de gordura visceral, 

havendo evidências que sugerem diferenças sexuais no acúmulo de TAV (DOUCET et al, 

2002; GASTEYGER et al, 2009; OLIVEIRA et al, 2014). Os homens acumulam maior 

proporção de gordura na parte superior do corpo (tronco e abdômen) e as mulheres, na porção 

inferior (quadris e coxas) (KROTKIEWSKI et al, 1983; KVIST et al, 1988; TCHERNOF; 

DESPRÉS, 2013).  

As diferenças hormonais que regulam o dimorfismo sexual no padrão de distribuição 

de gordura conferem aos homens maior propensão ao acúmulo de gordura no compartimento 

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

maior predisposição no sexo masculino tem sido atribuída à secreção de hormônios esteróides 

e à densidade local dos seus receptores (OLIVEIRA et al, 2014) No entanto, ainda não há 

uma compreensão global de como cada hormônio sexual pode influenciar a composição e 

distribuição de gordura corporal (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013). 

Nos homens, a concentração de TAV é proporcional à quantidade total de gordura 

corporal, enquanto nas mulheres o TAV é menos afetado pela quantidade de gordura corporal 

total (KVIST et al, 1988). Um estudo demonstrou que mesmo as mulheres apresentando 

maior IMC, maior percentual de gordura corporal e maior volume de TAS em comparação 

aos homens, elas apresentaram menor volume de TAV (LEMIEUX et al, 1996). Outro estudo 

evidenciou que para uma mesma circunferência da cintura, os homens apresentaram maior 

volume de TAV do que as mulheres (KUK et al, 2005). 
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Em relação à idade, com a progressão etária ocorrem mudanças na composição 

corporal de tal forma que a massa livre de gordura diminui e a massa gorda geralmente 

aumenta, sendo armazenada nos sítios anatômicos intra-abdominal e intra-muscular, em vez 

da região subcutânea, como geralmente ocorre no adulto jovem (CERVI; FRANCESCHINI; 

PRIORE, 2005). Portanto, o TAV generosamente acumula-se com o aumento da idade, sendo 

esta uma importante variável para o acúmulo do mesmo (KOTANI et al, 1994). Esse 

incremento do TAV pari passu ao aumento da idade ocorre em ambos os sexos, e é observado 

em indivíduos independentemente do IMC. No entanto, esse aumento seria muito mais 

acentuado em homens do que em mulheres (WAJCHENBERG et al, 2000).  

Um estudo demonstrou que a idade foi diretamente correlacionada com o volume de 

gordura visceral e inversamente relacionada com a quantidade de tecido adiposo abdominal 

subcutâneo (ZAMBONI et al, 1992). Denino et al (2001) observaram em mulheres não obesas 

um aumento anual de 2,36cm² de TAV. Esse aumento da adiposidade visceral com a 

progressão da idade pressupõe uma deterioração do perfil metabólico e hemodinâmico 

(TCHERNOF; DESPRÉS, 2013). 

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

distribuição regional do tecido adiposo em diversas populações em todo o mundo. Para um 

determinado ganho de peso, algumas populações podem ter uma tendência a acumular TAS, 

enquanto outras populações podem ser mais propensas a acumular tecido adiposo na cavidade 

visceral (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013).  

Para um nível similar de adiposidade corporal, indivíduos caucasianos apresentaram 

maior volume de gordura visceral em comparação aos afro-americanos (LOVEJOY et al, 

1996; DESPRÉS et al, 2000; KATZMARZYK  et al, 2000; CAMHI et al, 2011). Por outro 

lado, asiáticos parecem ser particularmente mais propensos ao acúmulo de gordura visceral, 

apesar de mais baixo valor de adiposidade corporal em comparação com indivíduos de outras 

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

Outros estudos indicaram uma maior quantidade de gordura visceral em indivíduos brancos 

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

al, 2008).  

Várias hipóteses têm sido postuladas para explicar os mecanismos fisiológicos das 

diferenças da distribuição de gordura relacionadas à etnicidade, sendo mais plausíveis as 

propostas que atribuem essas diferentes características raciais à programação genética e 

epigenética (SNIDERMAN et al, 2007; MISRA; KHURANA, 2009). Em geral, essa maior 
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propensão de algumas populações para acumular TAV pode contribuir com maiores índices 

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

Hábitos comportamentais também têm sido relacionados ao acúmulo de gordura 

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

menores médias de TAV e TAS em indivíduos que praticavam maior número de hábitos de 

vida saudáveis (MOLENAAR et al, 2009).  

Um estilo de vida sedentário, obviamente, confere ao indivíduo maior suscetibilidade 

a estar em desequilíbrio energético positivo. No entanto, ainda não está totalmente 

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

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

Apesar da exibição abundante de dados que apontam que indivíduos fumantes 

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

que os fumantes apresentam maior volume de TAV (KOMIYA et al, 2006; MOLENAAR et 

al, 2009). O tabagismo pode afetar o TAV por reduzir a biodisponibilidade de estrogênios 

endógenos e aumentar a produção de androgênios adrenais em mulheres e homens, 

contribuindo para a maior adiposidade visceral (TOTH et al, 2000). 

Outro fator relacionado ao maior volume de TAV é o consumo de álcool (CIGOLINI  

et al, 1996; KOMIYA et al, 2006; KONDOH et al, 2014), sendo essa associação observada 

especialmente no sexo masculino (MOLENAAR et al, 2009).  

Poucos estudos exploraram o papel dos fatores dietéticos como preditores da 

distribuição da adiposidade visceral e subcutânea. Estudos experimentais em ratos indicaram 

que a maior ingestão de gordura saturada pode predispor ao acúmulo preferencial de gordura 

visceral quando comparada com outros tipos de gordura (SHILLABEER; LAU, 1994; 

DORFMAN et al, 2007). No entanto, estudos sobre a distribuição de gordura em animais são 

difíceis de extrapolar para os seres humanos, nos quais o dismorfismo sexual na distribuição 

de gordura é muito mais pronunciado (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013).  

Kondoh et al. (2014) identificaram que o elevado consumo energético na ceia está 

relacionado ao acúmulo desproporcional de gordura visceral, sugerindo que a distribuição de 

energia ao longo do dia está relacionada com o acúmulo diferenciado de TAV e TAS. Neste 

sentido, destaca-se a importância de acumular mais evidências sobre o papel dos fatores 

dietéticos na modulação dos depósitos de gordura abdominal. 
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Além disso, outro fator associado ao acúmulo de gordura visceral é o estado 

nutricional, indicando-se que os depósitos de gordura abdominal subcutânea e visceral 

aumentam com a elevação do peso e o do IMC (WAJCHENBERG et al, 2000)
 
. 

Desde que o TAV foi descrito como o componente mais importante do depósito de 

gordura na relação com as complicações de saúde, tratamentos que poderiam ter efeitos 

preferenciais em sua redução tem despertado muito interesse (CHRISTIANSEN et al, 2009).  

 

 

2.5 Perda de peso: benefícios na saúde e efeitos no tecido adiposo abdominal 

 

O tratamento da obesidade é complexo e multidisciplinar (ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SÍNDROME METABÓLICA, 

2009), uma vez que o seu modelo conceitual agrega múltiplos e complexos determinantes. 

Essa multidisciplinaridade no modelo hipotético causal da obesidade impõe a necessidade da 

adoção de um desenho de estratégias de intervenção com ações conectadas à prevenção, ao 

tratamento e ao controle dos seus efeitos deletérios à saúde. A redução intencional do peso 

corporal e da gordura abdominal são descritas como estratégias que possibilitam benefícios 

importantes à saúde, sendo esses benefícios experimentados não apenas por indivíduos com 

graus mais elevados de obesidade, mas também pelos que se encontram na faixa de sobrepeso 

(KNOWLER et al, 2002; BARBATO et al, 2006; ENGL et al, 2008).  

O consenso atual é de que a combinação de uma dieta hipocalórica e exercício 

aeróbico regular é o tratamento mais eficaz para o controle do peso e da obesidade abdominal, 

atenuando as complicações do acúmulo de gordura (LI et al, 2003; NICKLAS et al, 2009). 

Dietas hipocalóricas podem reduzir, em média, 8% do peso corporal em três a seis meses, 

com diminuição do tecido adiposo abdominal. No entanto, estudos de longo prazo mostram 

uma perda média inferior (4%), demonstrando que o tempo é um fator limitante para a adesão 

ao plano dietético (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E 

DA SÍNDROME METABÓLICA, 2009).  

Investigações anteriores demonstram que a redução modesta de peso (5% a 10%), 

resulta na melhoria de diversos parâmetros clínicos, mesmo que o indivíduo ainda permaneça 

com o IMC superior a 30kg/m² (WOOD, 2002; BARBATO et al, 2006; LOTTEMBERG, 

2006; COSTA et al, 2009; DOYON et al, 2011). Ainda que esse percentual de perda ponderal 

esteja, muitas vezes, aquém do desejado pelo paciente, já seria capaz de modificar 
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favoravelmente diversas condições relacionadas à obesidade (WOOD, 2002; BARBATO et 

al, 2006), como níveis pressóricos, perfil lipídico, resistência à insulina, sintomas associados a 

doenças degenerativas articulares, depressão, apnéia do sono, além de melhorar os escores 

que avaliam a qualidade de vida (PLAISTED et al, 1999; BARBATO et al, 2006).  

Na perda de peso involuntária, que ocorre na doença crônica, lesão ou malignidade, há 

muitas vezes alterações desproporcionais na composição corporal, originando uma perda 

excessiva de tecido magro e, às vezes, preservação do tecido adiposo (SILVER et al, 2010). 

Contudo, o objetivo de qualquer esquema de perda de peso é a redução de massa gorda, em 

detrimento da massa magra (KISSEBAH, KRAKOWER, 1996).  

Apesar de bem consolidado os benefícios da perda de peso na saúde do indivíduo, 

ainda não está claro na literatura científica como a perda de peso afeta os depósitos de gordura 

abdominal, sendo escassos os estudos que avaliem e quantifiquem os efeitos da perda 

ponderal sobre o TAV em diferentes populações, sobretudo porque a composição corporal é 

marcada por diferenças raciais substanciais (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013), sendo 

necessário acumular evidências em diferentes grupos populacionais. 

Em outros países, algumas investigações que avaliaram o impacto da redução do peso 

no tecido adiposo abdominal sugerem haver uma preferência pela perda de TAV quando 

comparado com o tecido subcutâneo (CHRISTIANSEN et al, 2009; GASTEYEGER et al, 

2009; SOUZA et al, 2012).  Uma primeira proporção de TAV seria perdida quando 

comparada à diminuição relativa da adiposidade total, independentemente da intervenção 

utilizada para induzir a perda de peso (restrição calórica, atividade física, agentes 

farmacológicos ou cirurgia bariátrica) (DOUCET et al, 2002). Essa redução seletiva do TAV 

em relação ao tecido subcutâneo durante a perda ponderal, mesmo que com uma perda de 

peso modesta, seria atenuada com o incremento da perda de peso (CHANSTON; DIXON, 

2008). 

Engl et al (2008) estudaram 15 pacientes do sexo feminino com obesidade grave e 

verificaram que houve uma redução de 69% do TAV, enquanto o TAS foi reduzido em 32% 

após o tratamento cirúrgico da obesidade, ou seja, a diminuição do TAV contribuiu com 

quase três quartos da redução total do diâmetro abdominal. 

Acredita-se que a gordura visceral é mais sensível à redução de peso porque seus 

principais componentes, os adipócitos omental e mesentérico, são mais metabolicamente 

ativos e sensíveis à lipólise comparado ao  TAS
 
(WAJCHENBERG et al, 2000). Logo, essa 

mobilização substancial do TAV, mesmo com a perda de peso discreta, seria a responsável 
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pelos benefícios metabólicos observados decorrentes da perda ponderal (HANUSCH-

ENSERER et al, 2004; ENGL et al, 2008). 

Hallgreen e Hall (2008) usaram uma equação alométrica, que é tradicionalmente 

utilizada para descrever o crescimento de uma parte do corpo em função do seu tamanho total, 

para quantificar a relação entre as mudanças na gordura visceral e total durante a perda de 

peso intencional. Os autores mostraram que essa relação alométrica descreve com precisão os 

dados publicados sobre alterações do TAV e massa gorda total durante a perda de peso e que 

essa relação não sofreria modificação em função do sexo ou do tipo de intervenção utilizada. 

Esse modelo alométrico seria capaz, inclusive, de prever a perda preferencial de TAV em 

relação ao TAS com a perda modesta de peso (HALL; HALLGREEN, 2008; HALLGREEN; 

HALL, 2008). 

Não há evidências de que qualquer intervenção utilizada para a perda de peso leve a 

uma maior redução seletiva do TAV comparada a outro método (HALL; HALLGREEN, 

2008). O que parece estar claro é que o balanço energético negativo leva a diminuição do 

TAV em maior grau do que a massa de godura corporal total (HALLGREEN; HALL, 2008).  

Smith e Zachweija (1999) revisaram 23 estudos que envolveram 599 participantes e 

demonstraram que várias abordagens para a perda de peso, a exemplo da restrição calórica, do 

exercício físico, do tratamento farmacológico ou da cirurgia bariátrica, provocaram, 

preferencialmente, redução de gordura visceral, comparado a outros compartimentos 

adiposos, e os indivíduos perderam mais gordura visceral quando apresentavam volumes mais 

elevados de gordura corporal na linha de base. 

Investigações de vários grupos indicam que o exercício físico pode favorecer uma 

redução do TAV com ou sem perda de peso (THOMAS et al, 2000; ROSS et al, 2004; 

GIANNOPOULOU et al, 2005; LEE et al, 2005; OKURA et al, 2005). O exercício físico 

regular sem restrição calórica foi capaz de reduzir o depósito de TAV em até 48% 

(MOURIER et al, 1997). Adicionalmente, a melhoria no consumo de oxigênio máximo 

(VO2) durante as intervenções de exercício também têm sido associada a uma maior redução 

do TAV (LYNCH et al, 2001).  

Em relação à restrição calórica, como estratégia isolada para perda de peso, tem sido 

reportado em modelos animais que a diminuição de um terço da ingestão energética 

proporcionou a redução da gordura visceral sem que a massa magra do corpo fosse alterada 

(BARZILAI et al, 1998)
 
. Acredita-se que durante a restrição calórica, a mobilização de 

lipídios é induzida e uma série de alterações fisiológicas acontece, com participação de vários 
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genes lipídicos nessas mudanças (LI et al, 2003). Contudo, não há muitas investigações acerca 

dos efeitos da restrição calórica no TAV quando esta é utilizada isoladamente como estratégia 

para induzir a perda de peso.  

No que se refere à composição dietética, poucos ensaios clínicos e randomizados 

mediram diretamente as mudanças no TAV em resposta à redução do peso por diferentes 

tratamentos dietéticos (MIYASHITA et al, 2004; LEE et al, 2005; SOUZA et al, 2012) e 

continua a haver debate sobre qual dieta seria mais eficaz para diminuir a gordura visceral. 

Alguns estudos têm mostrado que dietas com maior teor de proteína e menor teor de 

carboidratos resultariam em maior perda de gordura visceral que dietas de restrições calóricas 

convencionais, mas ainda não há base científica forte que sustente essa evidência (SKOV et 

al, 1999; DUE et al, 2004; MIYASHITA et al, 2004). 

Souza et al (2012) avaliaram quatro planos dietéticos que diferiam no teor de 

carboidratos, proteínas e gorduras, para determinar se a composição de macronutrientes 

influenciaria a redução de gordura corporal total, gordura abdominal visceral, gordura 

hepática e na preservação de massa magra e encontraram que os pacientes perderam mais 

gordura do que massa magra após o consumo de todas as dietas e que não houve influencia da 

composição de macronutrientes da dieta na redução dos compartimentos de gordura. 

Alguns grupos têm se empenhado em demonstrar as diferenças na composição 

corporal a partir da restrição calórica isolada e combinada ao exercício físico (RACETTE et 

al, 2006; REDMAN et al, 2007; CHRISTIANSEN et al, 2009). Foi realizado um estudo 

controlado randomizado para testar o efeito de um déficit de energia de 25% isolado e 

associado ao exercício físico, sendo observado que os dois grupos tiverem desempenho 

semelhante na redução de gordura corporal total e visceral ao final de 6 meses. Ambos 

reduziram aproximadamente 24% de gordura total (p=0,99) e 27% do TAV (p=1,00), 

demonstrando que o exercício físico não contribuiu com qualquer benefício adicional em 

termos de composição corporal e distribuição de gordura abdominal (REDMAN et al, 2007). 

Outra investigação com o objetivo de avaliar o efeito independente ou combinado do 

exercício e da restrição calórica também identificou que o exercício físico não teve nenhum 

efeito adicional na redução dos depósitos de TAV em comparação com os efeitos provocados 

pela dieta hipocalórica isolada (CHRISTIANSEN et al, 2009). 

No entanto, apesar de algumas evidências não demonstrarem o efeito adicional do 

exercício na redução do TAV, é sabido que o exercício aumenta os níveis de catecolaminas, 

que têm efeitos sobre a lipólise dos adipócitos através dos receptores beta-adrenérgicos 
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(estimulação) e dos receptores alfa-adrenérgicos (inibição). Além disso, as catecolaminas têm 

ação lipolítica mais ativa no TAV do que no tecido subcutâneo, e isso justificaria uma 

possível perda preferencial de TAV induzida pelo exercício (RICHELSEN, 1986; MARTIN, 

1996). 

Além do crescente interesse em conhecer os efeitos de diferentes estratégias para a 

perda de peso na distribuição do tecido adiposo abdominal, alguns autores têm apontado a 

importância de conhecer os fatores que podem influenciar na variação percentual da perda do 

TAV (CHANSTON; DIXON, 2008; GASTEYEGER et al, 2009).  

Um modelo clássico proposto por Forbes (1987) prevê que durante a perda de peso 

voluntária, a proporção relativa da perda de massa corporal seria aproximadamente 80% de 

gordura e 20% de massa magra. A composição da perda de massa corporal é provavelmente 

influenciada por muitos fatores, incluindo genética, gênero, etnia, envelhecimento, grau do 

déficit de energia, composição de macronutrientes da dieta, estado hormonal, grau e tipo de 

atividade física, presença de comorbidades e, talvez, o tipo de intervenção para a perda de 

peso (alimentar, farmacêutica ou cirúrgica) (FORBES et al, 1995; FORBES et al, 2000; 

JANSSEN et al, 2002; VOLEK et al, 2002; HALL; BAIN; CHOW, 2007; REDMAN et al, 

2007; SILVER et al, 2010). 

Estudo que avaliou a diminuição do TAV em resposta à perda de peso em homens e 

mulheres demonstrou que uma redução mais discreta é observada no sexo feminino. No 

entanto, acredita-se que essas diferenças entre os gêneros são possivelmente atribuídas ao 

maior nível inicial de TAV em homens (DOUCET et al, 2002; GASTEYEGER et al, 2009). 

Sugere-se que indivíduos com maiores quantidades iniciais de TAV são beneficiados com 

uma redução mais substancial deste depósito durante as intervenções de perda de peso 

(DOUCET et al, 2002).  

 

 

2.6 Parâmetros antropométricos como preditores do tecido adiposo visceral 

 

Existem vários métodos indiretos empregados para diagnosticar a obesidade que permitem 

estimar com precisão a quantidade total de gordura corpórea, assim como sua distribuição 

(PEIXOTO et al, 2006). 

A utilidade dos indicadores antropométricos para a estimativa indireta da gordura visceral 

depende do grau com que estas se correlacionam com os métodos de referência, que são os 
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métodos capazes de fornecer uma medida direta do TAV, por conseguirem diferenciá-la da 

gordura abdominal subcutânea (VASQUES et al, 2010 (b)). 

Tais indicadores podem ser analisados segundo o tipo de obesidade que eles avaliam: 

obesidade central, que representa o acúmulo de gordura na região abdominal; obesidade 

generalizada, que inclui o acúmulo de gordura na periferia e na região central do corpo; e 

distribuição de gordura corporal (VASQUES et al, 2009; VASQUES et al, 2010 (a); 

VASQUES et al, 2010 (b)). Os indicadores de obesidade central que vêm sendo estudados são 

a circunferência abdominal (CA), a razão cintura-estatura (RCE), o índice de conicidade (IC) 

e o diâmetro abdominal sagital (DAS). Para a obesidade generalizada, frequentemente é 

utilizado o índice de massa corporal (IMC) e, mais recentemente, foi proposto o índice de 

adiposidade corporal; enquanto que para a avaliação da distribuição de gordura corporal têm 

sido propostos: a razão cintura-quadril (RCQ), a razão cintura-coxa (RCC), o índice sagital 

(IS), a circunferência do pescoço (CP) e a razão pescoço-coxa (RPC) (KAHN et al, 1996; 

PITANGA; LESSA, 2004; CHUANG et al, 2006; PITANGA; LESSA, 2006; SAMPAIO et 

al, 2007; ONAT et al, 2009; VASQUES et al, 2010 (b); BERGMAN et al, 2011). 

 

 

2.6.1 Medidas antropométricas 

 

2.6.1.1 Circunferência abdominal  

 

A CA é o método mais comumente usado na literatura para estimar a adiposidade 

visceral e evidências demonstram sua superioridade como preditor do TAV e do risco 

coronariano elevado quando comparada a outros parâmetros (ASHWELL; COLE; DIXON, 

1996; JANSSEN et al, 2002; WANG; HOY, 2003; BARBOSA et al, 2006; RIBEIRO-FILHO 

et al, 2006; ALVES et al, 2011).  

Diferentes investigações têm demonstrado que a CA apresenta forte correlação com o 

TAV determinado pelos métodos de imagem (JENSEN, 2002; WANG; HOY, 2003; BOSY-

WESTPHAL et al, 2011).  

Embora muito progresso tenha ocorrido no contexto da avaliação da CA como um 

preditor do risco cardiometabólico, é importante considerar que a CA é uma medida indireta 

do TAV, porque não é capaz de distinguir os componentes da gordura abdominal 

(KULLBERG et, 2007; VASQUES et al, 2010 (a)). Além disso, a CA não traduz apenas a 
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quantidade da adiposidade abdominal, pode depender da massa muscular, estrutura óssea, 

tecidos magros, flacidez dos músculos abdominais, jejum versus estado pós prandial, as fases 

da respiração, postura do indivíduo e tempo desde a última refeição (MISRA; WASIR; 

VIKRAM, 2005; AGARWAL et al, 2009).   

Vários estudos propuseram pontos de corte de CA para predizer o risco cardiovascular 

(BERBER et al, 2001; ZHU et al, 2002; MISRA et al, 2006; HAYASHI et al, 2007). No 

entanto existem poucas informações de pontos de corte relacionados diretamente com o TAV 

(HAYASHI et al, 2007). Além disso, a literatura apresenta grande variação de protocolos de 

medição da CA (ALVES et al, 2011; WESTPHAL et al, 2011). Em uma revisão sistemática 

de 120 estudos foram identificados 8 diferentes protocolos para a medida da CA (ROSS et al, 

2008), mas no geral, esses sítios de aferição podem ser organizados em 4 marcos anatômicos 

específicos: 1) abaixo a última costela, 2) na parte mais estreita da cintura,  3) no ponto médio 

entre a última costela e a crista ilíaca, e 4) imediatamente acima da crista ilíaca (WANG; 

HOY, 2003; WESTPHAL et al, 2011). 

Os locais de aferição que se baseiam na determinação de pontos anatômicos, como as 

cristas ilíacas e a última costela, necessitam de apalpação das estruturas ósseas e de maior 

habilidade por parte do avaliador. Assim, em indivíduos muito obesos, a localização dos 

pontos médios pode ficar prejudicada dependendo do acúmulo de tecido adiposo no local. Já a 

menor cintura entre o tórax e o quadril, o nível umbilical e o maior diâmetro abdominal são 

locais de mais fácil determinação. Todavia, em alguns indivíduos com obesidade abdominal 

pronunciada, pode ocorrer formação de várias cinturas ao longo do abdome, o que pode 

dificultar a localização da menor cintura (SANTANNA et al, 2009). 

Diante da dificuldade de identificar os locais de medição delimitados por marcos 

anatômicos, outros sítios de aferição de mais fácil localização, como a cicatriz umbilical 

(LERARIO et al, 2002; HASSELMANN et al, 2008; SANTANNA et al, 2009) e 2 cm acima 

da cicatriz umbilical (REZENDE et al, 2006; RIBEIRO et al, 2012) têm sido utilizados em 

algumas investigações. 

Apesar de alta correlação, diferenças significativas entre as medidas de CA obtidas em 

diferentes locais têm sido reportadas (WANG; HOY, 2003; WILLIS et al, 2007; ROSS et al, 

2008; AGARWAL et al, 2009; ALVES et al, 2011). Estudos comparando os diferentes 

protocolos mostraram uma profunda influência do local de medição nos valores absolutos de 

CA (WANG; HOY, 2003; ZHU et al, 2005; AGARWAL et al, 2009). Essas discrepâncias são 

grandes e especialmente importantes para a aplicação de cortes na tomada de decisão clínica. 
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São escassas as investigações que comparam a associação da CA obtidas por diferentes 

protocolos com o risco cardiovascular e com o TAV.  

 

 

2.6.1.2 Diâmetro sagital 

 

O diâmetro sagital (DS) representa a altura abdominal, compreendendo a distância 

entre as costas e o abdômen (IRIBARREN et al, 2006). Pode ser aferido com o indivíduo de 

pé (WILLIAMS et al, 1996) ou na posição supina, sendo esta última a posição mais utilizada 

(RISERUS et al, 2004; IRIBARREN et al, 2006). 

Trata-se de uma medida simples, não-invasiva, que apresenta boa reprodutibilidade e 

precisão, baseada no fato de que para os indivíduos em posição de decúbito dorsal (supina) o 

acúmulo de gordura visceral mantém a altura do abdomen, no sentido sagital, ao mesmo 

tempo que a gordura subcutânea é reduzida, porque se espalha para os lados, devido à força 

de gravidade (OHRVALL et al, 2000;  IRIBARREN et al, 2006; SAMPAIO et al, 2007). 

Uma limitação da utilização do diâmetro sagital na prática clínica é a inexistência de 

consenso para os pontos de corte adotados e a ausência de definição dos protocolos de 

medição que melhor discriminam o risco de doenças cardiovasculares (IRIBARREN et al, 

2006) 

Sampaio et al.(2007), com a finalidade de identificar os pontos de corte que melhor 

representem associação com as doenças cardiovasculares e com a gordura visceral avaliada 

pela TC, encontraram valores de 20,5 cm e 19,3 cm em homens e mulheres, respectivamente, 

segundo a curva ROC, correspondente a 130 cm², que é relacionado a profundas deteriorações 

metabólicas. 

Algumas investigações têm apontado que o DS apresenta estreita correlação com as 

variáveis de risco cardiovascular, como resistência à insulina, elevação dos níveis de lipídeos 

e ácido úrico, hipertensão arterial e síndrome metabólica, além de ser uma medida 

antropométrica preditora da gordura visceral (OHRVALL; BERGLUND; VESSBY, 2000; 

IRIBARREN et al, 2006; SAMPAIO et al, 2007). 

No estudo de Risérus e cols. (2004), o DS apresentou correlação mais forte com a 

resistência insulínica, glicemia, insulinemia, peptídeo C e hiperproinsulinemia que o IMC, a 

CA e a RCQ. Na análise de regressão múltipla univariada, incluindo todas as variáveis 

antropométricas, o DS foi o único preditor independente de resistência insulínica. Pouliot et 
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al. (1994), demonstraram que além da CA, o incremento no DS também foi consistente ao 

aumento na glicemia e insulinemia de jejum e pós-prandial. Nessa investigação, valores de 

DS acima de 25 cm estavam associados à maior probabilidade de desenvolvimento de 

distúrbios metabólicos em potencial. 

 Em relação ao papel do DS como preditor do TAV, estudos têm destacado a 

superioridade do seu desempenho em relação aos demais parâmetros (POULIOT et al, 1994; 

JENSEN et al, 1995; ZAMBONI et al, 1999; KULLBERG et al, 2007; SAMPAIO et al, 

2007). 

 

 

2.6.1.3 Circunferência do pescoço 

 

Recentemente, a circunferência do pescoço (CP) foi proposta como um parâmetro 

preditor de risco cardiovascular (PREIS et al, 2010). Como as concentrações de AGL 

sistêmicos são determinadas principalmente pela gordura da parte superior do corpo, foi 

sugerido que a gordura depositada na região do pescoço teria um papel importante na 

patogénese dos fatores de risco cardiovascular, principalmente em indivíduos obesos 

(NIELSEN et al, 2004; PREIS et al, 2010; TIBANA et al, 2012). 

O perímetro do pescoço representa uma medida rápida e fácil de ser realizada, além de 

não apresentar variações em sua magnitude ao longo do dia (VASQUES et al, 2010 (a)). 

Ben-Noun e Laor (2003) demonstraram que a CP é um marcador válido para a 

identificação de indivíduos obesos e que tem boa correlação com outras medidas 

antropométricas. Além disso, a CP também correlacionou-se positivamente com à resistência 

à insulina e com os compomentes bioquímicos da síndome metabólica (LAAKSO et al, 

2002). 

Laakso e cols. (2002), em estudo realizado com 541 adultos distribuídos segundo 

quintis do perímetro do pescoço, identificaram maiores frequências de hiperglicemia e 

hiperinsulinemia nos quintis superiores da medida, sugerindo a utilização do perímetro do 

pescoço em screenings populacionais como indicador de risco para resistência insulínica. 

Ben-Noun, Sohar e Laor (2001) sugeriram um ponto de corte de CP ≥37cm para 

homens e ≥34cm para mulheres para indicar o excesso de peso. Outra investigação apontou 

valores de CP ≥39cm para homens e ≥35cm para mulheres como os melhores pontos de corte 

discriminatório de indivíduos com síndrome metabólica (YANG et al, 2010 (a)). 
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São escassos na literatura estudos que tenham avaliado o desempenho da CP como 

preditor do TAV. No entanto, uma investigação realizada por Yang et al. (2010a) apontou que 

a CP foi um poderoso marcador da quantidade de gordura visceral diagnosticada pela TC. 

Além disso, a CP foi associada ao IMC, CA e síndrome metabólica em 3.182 chineses com 

diabetes tipo 2 de ambos os sexos (YANG et al, 2010 (b)). 

Sendo assim, mais estudos que verifiquem o desempenho da CP como marcador do 

risco cardiovascular e como preditor do TAV são necessários para identificar a utilidade 

clínica deste  indicador na triagem da obesidade visceral e do risco cardiovascular. 

 

 

2.6.2 Índices antropométricos 

 

2.6.2.1 Índice de massa corpórea  

 

O Índice de Massa Corpórea (IMC), proposto há mais de 150 anos por Quetelet, é o 

indicador do estado nutricional mais utilizado em estudos epidemiológicos (ABRANTES; 

LAMOUNIER; COLOSIMO, 2003; FERNANDES; OLIVEIRA; JUNIOR, 2006; GUEDES, 

2006; HOLE; COLE, 2006; LIMA; SAMPAIO, 2007), sendo um bom parâmetro para 

expressar a gordura corporal em excesso e útil para quantificar a obesidade global 

(SARTURI, 2006). No entanto, apesar do bom potencial como indicador do estado 

nutricional, o IMC não descreve a ampla variação que ocorre na composição corporal de 

indivíduos (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004; PEIXOTO et al, 2006). Apesar do baixo 

custo, fácil aplicabilidade, e pequena variação intra ou inter avaliador, a utilização desse 

método se torna bastante limitada principalmente quando a população que será avaliada 

apresenta um padrão de atividade física mais intenso (SAMPAIO; FIGUEIREDO, 2005). 

Indivíduos com elevada quantidade de massa muscular podem apresentar elevado IMC 

mesmo que a gordura corporal não seja excessiva (REZENDE et al, 2006). 

Outro aspecto que reduz sua aplicabilidade diz respeito aos pontos de corte propostos 

para avaliação do estado nutricional, pois além de serem aplicados em uma faixa etária muito 

ampla, não levam em consideração o sexo e a etnia (SAMPAIO; FIGUEIREDO, 2005; 

REZENDE et al, 2006). 

Apesar de suas limitações, o IMC é a medida mais aceita universalmente para 

categorizar o sobrepeso e a obesidade (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2000), 
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sendo definido pelo quociente do peso (kg) pela altura (m) ao quadrado. Seu princípio básico 

é predizer o percentual de gordura corporal (%GC), no entanto, estudiosos vêem seu papel 

como proxy do %GC e do risco cardiometabólico (NEVILL et al, 2011).  

Embora o IMC seja um preditor do percentual de gordura e não de sua distribuição, 

alguns estudos investigaram se esse parâmetro teria associação com o TAV (LEMIEUX et al, 

1996; KULLBERG et al, 2007; SAMPAIO et al, 2007; GOEL et al, 2008). Sampaio et al 

(2007), ao avaliarem a correlação de parâmetros antropométricos com o TAV, verificaram 

pior desempenho do IMC (r=0,41; p<0,05), comparado a outros indicadores (CA, RCQ, DS, 

IS). Resultado semelhante foi descrito por Kullberg et al (2007), que encontraram correlação 

menor do IMC com o TAV em homens (r=0,753; p<0,001) e mulheres (r=0,641; p<0,001), 

comparativamente a CA e ao DS; e por Goel et al (2008), que também demonstraram pior 

desempenho do IMC (r=0,55; p<0,05), comparado a CA e RCQ. 

 

 

2.6.2.2 Razão cintura quadril 

 

A RCQ é um indicador amplamente utilizado na avaliação da distribuição do tecido 

adiposo em avaliações individuais e coletivas (GUEDES, 2006; FERREIRA et al, 2006). É 

uma medida antropométrica que apresenta baixo custo, praticidade (ALVAREZ et al, 2008; 

REZENDE et al, 2007), e sensibilidade para distribuição da gordura corporal (PITANGA; 

LESSA, 2007), apesar de não fornecer uma avaliação tão acurada e detalhada, já que é 

utilizado, na maioria das vezes, sem prévia validação na população que se pretende avaliar 

(REZENDE et al, 2007). 

Esse indicador é determinado pelo quociente entre os perímetros do abdomen (cm) e 

do quadril (cm) e deve ser obtido pela aferição da região do quadril na área de maior 

protuberância e do abdomen na área mais estreita entre o tórax e o quadril (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 1998). Nas últimas décadas, o uso e indicação da RCQ vem 

perdendo espaço para a CA que, por se tratar de uma única medida, estaria menos sujeita à 

variabilidade na mensuração e características raciais (RIBEIRO-FILHO et al, 2006). Segundo 

Björntorp (1990), esses dois indicadores contêm informações diferentes sobre os distúrbios 

metabólicos associados à obesidade centralizada. A CA seria melhor indicador da massa 

adiposa visceral, estando fortemente relacionada com as doenças cardiovasculares 
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ateroscleróticas. Por outro lado, a RCQ, que contém a medida da região glútea, seria mais 

fortemente associada à resistência à insulina (BJORNTORP, 1990). 

Alguns estudos avaliaram o desempenho desse parâmetro como preditor do TAV 

fornecendo resultados controversos (POULIOT et al, 1994; ; SAMPAIO et al, 2007; GOEL et 

al, 2008; RORIZ et al, 2011). Pouliot et al.(1994) indicaram que a RCQ foi inadequada para 

predizer a gordura visceral, uma vez que, para dado valor de RCQ, foi identificada uma 

variação inter-individual muito grande na área de tecido adiposo visceral, ou seja, indivíduos 

com uma área de tecido adiposo visceral pequena ou grande apresentavam a mesma RCQ. 

Sampaio et al. (2007) também relataram menor correlação da RCQ com o TAV (r=0,58; 

p<0,05) quando comparada aos demais parâmetros avaliados (CA, DS e IS). No entanto, Goel 

et al. (2008) verificaram poder discriminatório do TAV semelhante entre RCQ (r=0,66; 

p<0,05), e CA (r=0,69; p<0,05) e descreveram maior capacidade preditiva da RCQ em 

relação ao IMC (r=0,55; p<0,05). Outros estudos são necessários para que se possa 

estabelecer de forma mais acurada a relação da RCQ como preditor do TAV. 

 

 

2.6.2.3 Razão Cintura Estatura 

 

A RCE é um indicador de obesidade central que vem sendo apontado como um bom 

peditor do risco cardiovascular (KOCH et al, 2007; ALVAREZ et al, 2008; KOCH et al, 

2008). Estudos no Brasil e em diferentes países têm demonstrado a forte associação desta 

medida com o risco coronariano elevado, sendo esta relação maior que em outros indicadores 

antropométricos, como IMC, CA e RCQ (LIN et al, 2002; SAYEED et al, 2003; PITANGA; 

LESSA, 2004; OLIVEROS; SOBERANIS, 2005; SCHNEIDER et al, 2007; KOCH et al, 

2007; KOCH et al, 2008).  

A utilização da RCE tem a vantagem da simplicidade de sua determinação e de basear-

se em medidas de fácil obtenção, sendo definida pelo quociente da CA (cm) pela estatura 

(cm) (PITANGA; LESSA, 2004; OLIVEROS; SOBERANIS, 2005; KOCH et al, 2007;  

KOCH et al, 2008; ALVAREZ et al, 2008).  

Ainda não foram definidos pontos de corte universalmente aceitos para este indicador. 

Em estudo realizado com amostra de 55.563 adultos de ambos os sexos em Taiwan, com 

objetivo de identificar os pontos de corte da RCE para discriminar pelo menos um fator de 

risco cardiovascular (diabetes, hipertensão ou dislipidemia), Lin et al.(2002) encontraram 
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valores de 0,48 e 0,45 para homens e mulheres, respectivamente, evidenciando ainda forte 

associação da RCE com hipertensão arterial, intolerância à glicose, diabetes e dislipidemias. 

O ponto de corte sugerido para discriminação da obesidade abdominal e risco cardiovascular 

em estudo desenvolvido por Koch et al. (2008) foi ≥ 0,5 para homens e mulheres. Pitanga e 

Lessa (2006), estudando 968 adultos de 30-74 anos de idade de Salvador-Brasil, encontraram 

valores de 0,53 e 0,52 para homens e mulheres, respectivamente.  

 Embora haja um grande número de investigações que tenham avaliado a RCE como 

preditor do risco cardiovascular, poucos estudos verificaram o desempenho da RCE como 

preditor do TAV. 

 

 

2.6.2.4 Índice de conicidade 

 

No início da década de 90, o índice de conicidade (IC) foi proposto como mais uma 

opção antropométrica para avaliação da obesidade e distribuição da gordura corporal 

(PITANGA; LESSA, 2004). 

Esse índice baseia-se no pressuposto de que o perfil morfológico do corpo humano, ao 

apresentar maior concentração de gordura na região central, apresenta um formato parecido 

com um duplo cone com uma base comum, enquanto que aquelas com menor quantidade de 

gordura na região central teriam a aparência de um cilindro (PITANGA; LESSA, 2004; 

GUEDES, 2006). 

A boa correlação do IC com a obesidade central e com os fatores de risco 

predisponentes às doenças cardiovasculares e metabólicas determina esse indicador como um 

bom preditor de risco à saúde (PITANGA; LESSA, 2004; GOMES et al, 2006; GUEDES, 

2006). As maiores limitações para seu uso são a inexistência de pontos de corte 

universalmente estabelecidos que possam discriminar o alto risco coronariano e a dificuldade 

de se calcular o denominador da equação proposta para sua determinação (PITANGA; 

LESSA, 2004; GOMES et al, 2006; GUEDES, 2006).  

Valdez et al.(1993) sugeriram adotar valores de ponto de corte próximos de 1,00 

(perfil morfológico similar a de um cilindro perfeito) como indicativo de baixo risco e valores 

próximos de 1,73 (perfil morfológico similar a de um duplo cone perfeito) como indicativo de 

elevado risco para o aparecimento e o desenvolvimento de disfunções cardiovasculares e 

metabólicas. 
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Pitanga e Lessa (2004), com o objetivo de selecionar por meio de sensibilidade e 

especificidade os melhores pontos de corte para o IC como discriminador de risco coronariano 

elevado, encontraram valores de 1,25 para homens (sensibilidade de 73,91% e especificidade 

de 74,92%) e 1,18 para mulheres (sensibilidade de 73,39% e especificidade de 61,15%).  

Para o seu cálculo são envolvidas as medidas do perímetro da cintura e da estatura, 

expressas em metros, e do peso corporal (kg), através da seguinte equação matemática 

(PITANGA; LESSA, 2004; PITANGA; LESSA, 2005): 

Índice de Conicidade  =         Perímetro da cintura (m)  

                                         0,109 x         Peso Corporal (kg)  

                                                             Estatura (m)  

 

Estudo realizado com o objetivo de avaliar qual indicador antropométrico melhor se 

correlaciona com o risco cardiovascular identificou o IC como um dos melhores indicadores. 

No mesmo estudo, a CC e o IMC foram descritos com intermediário e baixo poder 

discriminatório do risco, respectivamente (PITANGA; LESSA, 2005). No entanto, ainda 

precisa ser estudado se o IC seria um bom preditor do TAV. 

 

 

2.6.2.5 Índice sagital 

 

Embora menos conhecido e utilizado entre os pesquisadores e os profissionais de 

saúde, o índice sagital (IS) foi proposto como uma alternativa à RCQ para a estimativa da 

distribuição de gordura corporal e para a predição de morbidades. O IS é representado pela 

razão entre o DS (cm) e o perímetro médio da coxa (cm).  A proposta desse índice partiu do 

princípio de que essas duas medidas representariam melhor os tecidos de interesse, 

comparadas à CA e à CQ, respectivamente (KAHN et al, 1993; VASQUES et al, 2010 (a)). 

A medida do perímetro médio da coxa compreende a musculatura esquelética, o fêmur 

e o tecido adiposo subcutâneo e intramuscular e esses três tecidos são análogos aos que 

circundam o conteúdo intra-abdominal, composto pela musculatura esquelética, pelas 

vértebras e pelo tecido adiposo subcutâneo. Como o tecido adiposo visceral é o 

compartimento abdominal de interesse, o perímetro médio da coxa poderia representar uma 

medida de comparação com as medidas abdominais (KAHN et al, 1993). Como vantagem, ao 

contrário da CQ, o perímetro médio da coxa não é afetado por variações na arquitetura 

√ 
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pélvica. Além disso, o perímetro médio da coxa e o DS são medidas com elevada precisão 

(WILLIAMSON et al, 1993). Uma limitação deste parâmetro seria a ausência de pontos de 

corte discriminatório do risco cardiovascular ou do TAV. 

Alguns estudos identificaram o IS como um importante preditor do risco 

cardiovascular (KAHN et al, 1996; SMITH et al, 2005). No entanto, uma investigação 

realizada no Brasil (SAMPAIO et al, 2007) demonstrou fragilidade deste índice como preditor 

do TAV.  

   

 

2.6.2.6 Razão pescoço coxa 

 

A razão pescoço/coxa (RPC) compreende a razão entre o perímetro do pescoço (cm), 

aferido no ponto médio da altura do pescoço, e o perímetro médio da coxa (cm), os quais têm 

sido utilizados como indicadores de distribuição do tecido adiposo subcutâneo das regiões 

corporais superior e inferior, respectivamente (VASQUES et al, 2010 (a)). Seguindo o modelo 

de composição corporal tricompartimental (tecido adiposo subcutâneo e visceral e massa 

magra), após ajuste para massa magra e para tecido adiposo visceral, Sjöström e cols. (1995) 

identificaram correlação positiva entre o perímetro do pescoço e fatores de risco 

cardiovascular relacionados à resistência insulínica, enquanto o perímetro da coxa apresentou 

correlação inversa. Neste sentido, foi proposto o uso da relação envolvendo os dois 

parâmetros como preditora do risco coronariano elevado. A principal vantagem deste 

indicador está relacionado ao fato de que os prâmetros envolvidos constituem medidas de 

fácil obtenção e que não sofrem variações em sua magnitude ao longo do dia (VASQUES et 

al, 2010 (a)).  

No entanto, são raros os estudos que investigaram o desempenho desse indicador com 

preditor do TAV e do risco cardiovascular, sendo necessário acumular maior número de 

evidências que respaldem seu uso e possibilitem a determinação de um ponto de corte. 

 

 

2.6.2.7 Razão cintura coxa 

 

Como descrito anteriormente, a medida do perímetro médio da coxa pode ser 

comparado ao conteúdo intra-abdominal por ser constituído analogicamente pelos mesmos 
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tecidos. A relação cintura-coxa (RCC) é obtida a partir da razão entre os valores de CA e o 

perímetro médio da coxa (cm) (CHUANG et al, 2006). Estudos demonstraram bom 

desempenho deste indicador como preditor da resitência à insulina e do risco cardiovascular 

(KAHN et al, 1996; CHUANG et al, 2006).  

O indicador RCC pode ser utilizado como medida alternativa à RCQ, sendo seu uso 

recomendado pelo fato de o perímetro da coxa apresentar desempenho superior em relação à 

CQ como preditor do TAV e do risco cardiovascular (VASQUES et al, 2010 (a)). 

Em estudos com orientais (n = 6.007), no qual foram avaliadas 32 medidas, a CA e o 

perímetro médio da coxa foram os melhores indicadores de diabete tipo 2 (CHUANG et al, 

2006) quando comparado com indicadores antropométricos tradionalmente utilizados como o 

IMC, a RCQ e a CA. No estudo de Kahn e cols.(1996), a RCC apresentou bom desempenho 

para a avaliação do risco de doença cardiovascular, semelhante ao Índice Sagital. Ainda não 

foram estabelecidos pontos de corte para este indicador. 

 

 

2.6.2.8 Índice de adiposidade corporal 

 

Recentemente, Bergman et al. (2011) publicaram uma nova proposta para estimar a 

adiposidade, o Índice de Adiposidade Corporal (IAC), com o objetivo de substituir o IMC na 

identificação do risco de desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis. O IAC é 

capaz de estimar o %GC através de uma equação utilizando apenas as medidas da 

circunferência do quadril e estatura. 

Os valores do IAC foram calculados por meio da equação:  

IAC =  Circunferência do Quadril (cm) 

              (Altura (m)
1,5

) - 18 

 O IAC pode ser usado para refletir a porcentagem de gordura corporal em adultos de 

ambos os sexos, de diferentes etnias e em vários graus de adiposidade, sem necessidade de 

correções numéricas e/ou estatísticas, além de possuir forte associação (r=0,85) com os 

valores de gordura corporal derivados da DEXA (BERGMAN et al, 2011). 

Logo, o IAC pode ser uma boa alternativa na estimativa do %GC, devido à 

praticidade, facilidade de aplicação e baixo custo, principalmente quando comparado a outras 

técnicas que necessitam de equipamentos específicos e protocolos complexos (TIBANA et al, 

2012).  
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No entanto, mais estudos precisam ser desenvolvidos para demonstrar a utilidade e 

confiabilidade deste novo parâmetro como preditor do risco cardiovascular e metabólico, 

além de ser importante conhecer o seu desempenho como preditor do TAV.  

 

 

2.7 Equações preditivas na estimativa do tecido adiposo visceral 

 

A maior limitação em relação aos métodos antropométricos descritos acima está 

relacionada à incapacidade de predizer a área do TAV em particular, componente do tecido 

adiposo mais fortemente relacionado às complicações cardiometabólicas (BRUNDAVANI; 

MURTHY; KURPAD, 2006).  

Por conta disso, pesquisadores têm se focado na procura por uma ferramenta simples, 

barata e fácil de ser executada para avaliação da adiposidade visceral, que possa ser incluída 

como parte da avaliação física na prática clínica quando uma medida rápida é requerida e 

nenhum recurso econômico está disponível ou na avaliação de grandes grupos e em estudos 

epidemiológicos (RANKINEN et al, 1999; GAURALET et al. 2006).  

Em vista disso, vários estudos foram realizados em diferentes populações com o 

objetivo de desenvolver e validar equações preditivas para avaliação da obesidade visceral a 

partir de variáveis simples (GORAN et al. 1998; DEMURA; SATO, 2007; GAURALET et al. 

2006; GOEL et al. 2008; NAGAI et al. 2008 (b)).  

Nagai et al. (2008a) desenvolveram e validaram uma equação a partir de uma 

regressão linear múltipla para avaliar a área de gordura visceral utilizando a TC como método 

de referência, incluindo na mesma além de variáveis antropométricas, a impedância 

bioelétrica (BIA). Demura e Sato (2007) também validaram a massa gorda do tronco avaliada 

pela BIA como método para predizer a gordura visceral. Em outra investigação, Nagai et al. 

(2008b), ao estudar 100 homens com idade média de 44,4 ±18,4 anos, propuseram uma 

equação para predizer o TAV usando como variáveis a RCE e o TG (TAV = 857,66 x RCE + 

0,22 x TG – 378,31), apresentando alta sensibilidade e especificidade (0,833 e 0,900, 

respectivamente) na discriminação do TAV.  

Outras equações foram propostas por Ran et al. (2003) para avaliar a área visceral 

utilizando como variáveis a CA e a idade para o sexo masculino, e a RCQ, o peso e a idade 

para o sexo feminino, enquanto que Liu et al. (2006) incluíram o IMC e a CC para a equação 

preditiva da área visceral em pacientes diabéticos tipo 2 do sexo masculino. 
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 Em um estudo recente, Petribu et al. (2012,b) validaram uma equação em um grupo de 

mulheres jovens (25 a 36 anos) utilizando como variáveis independentes a RCE e a glicemia 

de jejum, com um poder de estimativa de 45% na quantificação do TAV avaliado através da 

USG. 

 O principal incoveniente do uso das equações preditivas refere-se ao fato de serem 

validadas em grupos específicos, limitando seu uso em diferentes populações, etnias, faixa 

etária e grau de adiposidade. 
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3. MÉTODOS 

 

3.1. Desenho, local e população de estudo 

 

Esse estudo envolveu dois delineamentos, um corte transversal para avaliar os fatores 

associados à concentração de TAV e TAS, e uma análise longitudinal para verificar o efeito 

da perda ponderal no TAV. 

A abordagem prospectiva constituiu uma intervenção clínica, com desenho quasi-

experimental, do tipo “antes e depois”, onde cada indivíduo constituiu seu próprio controle. 

Foi desenvolvido em ambulatório geral de Nutrição de um hospital público universitário 

referência em cardiologia, no período entre 2013 e 2015, envolvendo indivíduos de ambos os 

sexos, com idade ≥20 anos e IMC≥25kg/m² para adultos e IMC ≥27kg/m² para idosos, os 

quais foram submetidos a 3 meses de intervenção dietética. Neste ambulatório, o público de 

atendimento é predominantemente composto por indivíduos portadores de doenças crônicas 

não transmissíveis: obesidade, hipertensão, diabetes mellitus, síndrome metabólica e 

dislipidemia. 

 

3.2 Critérios de elegibilidade  

 

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

primeira consulta com nutricionista. Foram excluídos os indivíduos com hepato e/ou 

esplenomegalia, ascite, cirurgia abdominal recente e gestantes, mulheres que tiveram filhos 

até 6 meses antes do rastreamento da pesquisa, características que poderiam influenciar na 

medida de gordura intra-abdominal e/ou nas medidas antropométricas. Os indivíduos com 

doenças consumptivas cuja perda ponderal pudesse ser uma conseqüência (nefropatias, 

câncer, insuficiência cardíaca congestiva graus III e IV, infecções graves), também foram 

considerados inelegíveis. Também não foram incluídos os indivíduos portadores de hipo ou 

hipertireoidismo, pacientes que estivessem em curso de tratamento dietético ou terapia 

farmacológica para perda de peso, que realizaram tratamento cirúrgico para perda ponderal, 

com doenças mentais ou psicológicas que pudessem dificultar a compreensão das orientações 

dietéticas, os indivíduos portadores de limitações físicas que impossibilitassem a aferição de 

medidas antropométricas e os indivíduos com claustrofobia. 
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3.3 Casuística 

 

O tamanho amostral para o estudo transversal foi calculado tomando-se como base 

dados de um estudo piloto, considerando-se como referência um desvio padrão (s) de 123,5 

cm
2
 para a área de TAV, uma margem de erro de 6% (d= 23,8 cm

2
) e uma confiabilidade de 

95% (z = 1,96) mediante a aplicação da equação abaixo: 

Equação 1: n = (z
2
 x s

2
) 

         d² 

Dessa forma, obteve-se um tamanho amostral mínimo de 104 indivíduos. No sentido 

de corrigir eventuais perdas o “n” amostral foi corrigido em 10% [100 /(100 – 90)], 

perfazendo um total de 116.  

Para o estudo prospectivo, considerando a inexistência de investigações prévias na 

população brasileira que tivessem avaliado a alteração do TAV a partir da perda de peso, a 

amostra foi calculada tomando-se como base os dados de um estudo piloto, sendo o tamanho 

amostral calculado em função da diferença média de TAV após a intervenção, através da 

fórmula descrita a seguir: 

 

Equação 2: n = (α)
2 

x (DP1
2
) 

               (χ1 – χ2)
2 

 

Onde, 

N = tamanho da amostra  

α = 1,96 para o nível de significância de 5% no teste bicaudal 

DP1= desvio padrão do TAV antes da intervenção 

χ1 = média do TAV antes da intervenção 

χ2 = média do TAV após a intervenção 

 

 Dessa forma, considerando-se um desvio padrão de 110,2cm² e uma diferença média 

encontrada de 30,5cm² após a intervenção dietética em um estudo piloto, foi obtido um 

“n”amostral mínimo de 51 indivíduos. Para corrigir eventuais perdas, esse número foi 

acrescido em 15%, [100 / (100-15)], perfazendo um n total de 60 pacientes (KIRKWOOD; 

STERNE, 1988). 
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3.4 Logística do estudo 

 

A coorte foi captada dentre indivíduos encaminhados para o ambulatório de nutrição, e 

o estudo foi desenvolvido conforme fluxograma descrito na figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.5 Intervenção e seguimento 

 

A inclusão no estudo ocorreu a partir do preenchimento dos critérios de elegibilidade e 

adesão voluntária, sendo então o indivíduo encaminhado para realização das análises 

bioquímicas e avaliação do TAV, a partir de exame de Tomografia Computadorizada (TC1). 

Subseqüente à realização desses exames, foi realizada a intervenção dietética e 

coletada as informações socioeconômicas, demográficas, antropométricas e comportamentais, 

sendo este considerado o tempo zero da investigação (T0).  

Consentimento Livre e Esclarecido. 

Realização da TC1 e dos exames bioquímicos. 

Prescrição dietética individualizada, coleta de dados antropométricos, 

demográficos e comportamentais. 

Realização da TC2 e dos exames bioquímicos e avaliação 

antropométrica. 
T3 

Adesão voluntária. 

T0 

Figura 1 – Fluxograma do estudo. 

TC: Tomografia Computadorizada; T0: Intervenção dietética; T1=30 dias; T2: 60 dias; T3:90 dias (desfecho). 
 

Avaliação dos critérios de elegibilidade. 

T1 e T2 Reforço das orientações nutricionais. 



49 

 

PINHO, C.P.S. Tese de Doutorado. UFPE, 2016_________________________________________________________ 

 

 

A intervenção aplicada constituiu a assistência nutricional prestada em consultas 

individuais, na qual foi elaborada uma dieta equilibrada e individualizada com valor 

energético total (VET) e distribuição de nutrientes indicado para portadores de excesso de 

peso. Para a prescrição foram consideradas as recomendações de alimentação saudável da 

Estratégia Global da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2004), de acordo com os 

seguintes pressupostos: limitação da ingestão energética procedente de gorduras; substituição 

do consumo de gorduras saturadas pelas insaturadas; restrição da gordura trans da dieta; 

aumento do consumo de frutas e verduras para um mínimo diário de 400g; aumento do 

consumo de alimentos com elevado teor de fibras; e limitação do consumo de açúcares e sal. 

A restrição calórica foi prescrita considerando-se redução progressiva de 500 a 1000 

calorias do consumo alimentar habitual (anamnese alimentar) ou a recomendação de 20 

calorias/Kg de peso atual/dia e distribuição de macronutrientes: 50-60% de carboidratos, 15% 

de proteínas e 25-35% de gorduras. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2005; ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA 

SÍNDROME METABÓLICA, 2009).   

Na elaboração do plano alimentar, além dos pressupostos descritos acima, foram 

consideradas as condições socioeconômicas, os hábitos culturais e a rotina individual.  

 

Acompanhamento 

Os pacientes foram acompanhados mensalmente (T1=30, T2=60 dias) a partir do T0. 

Estes momentos serviram para acompanhamento da perda ponderal, análise da adesão ao 

plano dietoterápico, reforço das orientações nutricionais e monitoramento das medidas 

antropométricas e do consumo alimentar. 

 

Desfecho 

A avaliação do efeito (T3) foi realizada mediante a avaliação do TAV (TC2), após 90 

dias do início do tratamento dietético. Foram reavaliados os exames bioquímicos, além das 

medidas antropométricas e do consumo alimentar. 
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3.6 Métodos e técnicas de avaliação 

 

3.6.1 Avaliação do tecido adiposo visceral e subcutâneo 

 

O TAV foi avaliado pela Tomografia Computadorizada (TC) de abdômen sem 

contraste, realizada no serviço, antes da intervenção dietoterápica, por um único observador 

treinado no protocolo do estudo. 

A área do TAV foi obtida por meio do tomógrafo Philips Brilliance CT-10 slice (VMI 

Indústria e Comércio Ltda, Lagoa Santa, MG, Brasil), realizada por um médico radiologista. 

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

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

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

foram delineadas manualmente com cursor livre contornando cada região. Toda superfície da 

pele foi excluída da área de marcação. A área do TAV foi determinada tomando como limites 

as bordas internas dos músculos reto abdominal, obliquo interno e quadrado lombar, 

excluindo-se o corpo vertebral e incluindo a gordura retroperitonial, mesenterica e omental. A 

área de gordura subcutânea foi então calculada subtraindo-se o TAV da área total de gordura. 

Todas as áreas de gordura foram descritas em cm². Para identificação do tecido adiposo, 

tilizaram-se os valores de densidade de -50 e -250 unidades Hounsfield (BORKAN et al, 

1982; SEIDELL et al, 1987; ROCKAL et al, 2003; EICKEMBERG et al, 2013).  

Considerando que a população de estudo envolve indivíduos com elevado nível de 

adiposidade, um volume de gordura visceral maior que 130 cm
2
 foi adotado como ponto de 

corte para o diagnóstico da obesidade visceral (WILLAMS et al, 1996; STANFORD et al, 

2004; RIBEIRO-FILHO et al, 2006, RORIZ et al, 2011; EICKEMBERG et al, 2013). 

 

3.6.2 Avaliação da perda ponderal 

 

A perda ponderal foi considerada em percentual (%), a partir da diferença entre o peso no 

T3 (desfecho) e o peso no T0 (equação 3):  

 

Equação 3: 

%PP = (P2 x 100) - 100 

       P1 

Onde:  

%PP: Percentual da Perda de Peso 

P1: Peso no T0 

P2: Peso no T3 
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3.6.3 Avaliação antropométrica 

 

Foram avaliadas medidas e índices antropométricos: CA, diâmetro sagital (DS), 

circunferência do pescoço (CP), índice de massa corpórea (IMC), razão cintura quadril 

(RCQ), razão cintura estatura (RCE), índice de conicidade (IC), índice sagital (IS), razão 

pescoço coxa (RPC), razão cintura coxa (RCC) e índice de adiposidade corporal (IAC).  

Todas as medidas foram coletas em duplicatas por um único observador e repetida 

quando o erro de aferição entre elas era maior que 0,1 cm ou 0,1 kg. A medida final 

considerada foi a média entre os dois valores mais próximos. 

Para análise do parâmetro antropométrico e do local anatômico de medição da CA que 

melhor se correlacionaram com o TAV foram consideradas as medidas obtidas no tempo zero 

do estudo (T0).  

 

3.6.3.1 Circunferência abdominal 

 

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

sobre a pele, em seis regiões diferentes: 1) na cintura mínima obtida na região mais estreita 

entre o tórax e o quadril (CA1) (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1998); 2) 

imediatamente abaixo do marco ósseo da última costela (CA2) (LOHMAN; ROCHE; 

MARTORELL, 1988; WANG et al, 2003); 3) no ponto médio entre a última costela e a crista 

ilíaca
 
(CA3) (WHO, 1998); 4) 2 cm acima da cicatriz umbilical (CA4) (REZENDE et al, 

2006); 5) imediatamente acima do marco ósseo da crista ilíaca (CA5) (NATIONAL 

INSTITUTES OF HEALTH, 2000; WANG et al, 2003); 6) no nível da cicatriz umbilical 

(CA3) (LERARIO et al, 2002). 

Os marcos ósseos da última costela e da crista ilíaca foram localizados e palpados pelo 

examinador ao nível da linha axilar média. A fita de medição foi colocada em um plano 

horizontal em torno do abdômen nos locais descritos acima e especial atenção foi dada para 

garantir que a fita estivesse paralela ao chão. A medição foi realizada no final da expiração 

normal com a fita inelástica adjacente à pele, mas sem comprimí-la, com o participante em pé 

e bem ereto. Para cada ponto antropométrico avaliado, uma dupla medição foi obtida 

(WANG; HOY, 2003; BOSY-WESTPHAL et al, 2010).  
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3.6.3.2 Diâmetro sagital 

 

A medição do DS foi realizada com o indivíduo em posição supina, aferindo-se com 

um antropomêtro a distância entre o dorso em contato com a superfície e o ponto mais 

elevado do abdômen, entre a última costela e a crista ilíaca (LEITE et al, 2000; RISÉRUS et 

al. 2004; IRIBARREN et a, 2006; SAMPAIO et al, 2007).  

Os pontos de corte adotados foram os preconizados por Sampaio et al. (2007), que 

realizaram estudo no Brasil, com a finalidade de identificar o ponto que melhor representa 

associação com a gordura visceral avaliada pela TC, e encontraram valores limites de 20,5 cm 

e 19,3 cm em homens e mulheres, respectivamente, segundo a curva ROC, correspondente a 

um volume de gordura visceral de 130 cm². 

 

3.6.3.3 Circunferência do pescoço 

 

A CP foi obtida com uma fita métrica inelástica, com o indivíduo em pé, ereto, com a 

cabeça posicionada no plano horizontal de Frankfurt e com o olhar voltado para frente. 

Colocou-se a fita métrica perpendicularmente ao longo do eixo do pescoço, no ponto médio 

da coluna cervical até o meio-anterior do pescoço. Em homens com proeminência laríngea, a 

CP foi realizada abaixo da proeminência (BEN-NOUN; SOHAR; LAOR, 2001; BEN-NOUN; 

LAOR, 2003; BEN-NOUN; LAOR, 2006). 

Os pontos de corte de CP ≥37cm para homens e ≥34cm para mulheres foram adotados 

para indicar o excesso de peso (BEN-NOUN; SOHAR; LAOR, 2001). 

 

3.6.3.4 Índice de massa corpórea 

 

O IMC foi obtido pela equação: Peso/Altura², sendo o estado nutricional dos adultos 

classificados de acordo com a proposta da Organização Mundial de Saúde, 1998 (Quadro 2), e 

dos idosos, conforme classificação proposta pela II Diretriz Brasileira em Cardiogeriatria da 

Sociedade de Cardiologia, 2010 (Quadro 3). Peso e altura foram mensurados segundo técnicas 

preconizadas por Lohman, Roche e Martorell, (1998), sendo utilizada uma balança eletrônica 

(Welmy®, Santa Bárbara d‟Oeste, São Paulo, Brasil), capacidade 150kg com divisão de 100g, 

e estadiômetro da marca  Tonelli® (Criciúma, SC, Brasil), com precisão em milímetros. 
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Quadro 2 – Classificação do Índice de Massa Corpórea para adultos (<60 anos) 

IMC (kg/m²) Classificação 

25-29,9 kg/² Sobrepeso 

≥30 kg/m² Obesidade 

 Fonte: WHO, 1998. 

 

Quadro 3 – Classificação do Índice de Massa Corpórea para idosos (≥60 anos) 

IMC (kg/m²) Classificação 

27-29,9 kg/m² Sobrepeso 

≥30 kg/m² Obesidade 

 Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010. 

 

3.6.3.5 Razão cintura quadril 

 

A RCQ foi determinada pelo quociente dos perímetros da cintura (cm) e do quadril 

(cm) e obtida pela aferição da região do quadril na área de maior protuberância e da cintura na 

área mais estreita entre o tórax e o quadril (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998). Os 

pontos de cortes estabelecidos pela OMS (1998) para discriminar valores adequados da RCQ 

foram adotados: <0,85 e <1,0 para os sexos feminino e masculino, respectivamente. 

 

3.6.3.6 Razão cintura estatura 

 

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

foi considerada elevada a partir do ponto de corte proposto por Pitanga e Lessa (2006), que 

indicam que a relação ≥ 0,53 para mulheres e ≥ 0,52 para homens representa um risco elevado 

para as DCV. 

Para obtenção da RCE foi considerada a CA mensurada no ponto médio entre a última 

costela e a crista ilíaca (PITANGA; LESSA, 2006). 
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3.6.3.7 Índice de conicidade 

 

Para o cálculo do IC são envolvidas as medidas do perímetro da cintura e a estatura, 

expressas em metros, e do peso corporal (kg), através da equação matemática (VALDEZ, 

1991; PITANGA; LESSA, 2004; GUEDES, 2006): 

 

Equação 4 =  Perímetro da cintura (m)  

                0,109 x         Peso Corporal (kg)  

                                          Estatura (m)  

Foi considerada a CA medida no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca 

(PITANGA; LESSA, 2004). 

O ponto de corte adotado foi o proposto por Pitanga e Lessa (2004) de 1,18 para 

mulheres e 1,25 para homens para discriminar o risco coronariano elevado. 

 

3.6.3.8 Razão pescoço coxa 

 

Este parâmetro foi obtido pela razão entre a circunferência do pescoço (cm), 

mensurada no ponto médio da altura do pescoço, e o perímetro médio da coxa (cm), obtido do 

lado direito do corpo, no ponto médio entre a dobra inguinal e a borda proximal da patela 

(BEN-NOUN; LAOR, 2003; VASQUES et al, 2010a).  

 

3.6.3.9 Razão cintura coxa 

 

A RCC foi determinada a partir do quociente entre o perímetro da cintura (cm), obtida 

no ponto médio entre a última costela e crista ilíaca, e o perímetro da coxa (cm), obtido com o 

avaliado em pé e com a perna direita ligeiramente flexionada, no ponto médio entre a dobra 

inguinal e a borda proximal da patela (CHUANG et al, 2006; VASQUES et al, 2010a). 

 

 

 

 

 

√ 
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3.6.3.10 Índice sagital 

 

Este índice foi obtido pela relação entre o diâmetro abdominal sagital e o perímetro da 

coxa: DS (cm)/Perímetro da coxa (cm), obtidos conforme protocolos descritos anteriomente 

(KAHN et al, 1996). 

 

3.6.3.11 Índice de adiposidade corporal 

 

 O IAC foi obtido a partir da equação 5: Circunferência do Quadril (cm) – 18   

     (Estatura (m))
1,5

  

O resultado foi interpretado conforme quadro abaixo (Quadro 4):  

 

Quadro 4 – Valores de referência para o Índice de Adiposidade Corporal 

 Adiposidade Normal Sobrepeso Obesidade 

Homens 8-20 21-25 >25 

Mulheres 21-32 33-38 >38 

Fonte: BERGMAN et al, 2011 

 

3.6.4 Avaliação de variáveis comportamentais 

  

Dentre as variáveis comportamentais, foi avaliado o consumo de álcool, o tabagismo, 

o nível de atividade física e o consumo alimentar. 

Para o tabagismo foram consideradas as categorias: fumante (o indivíduo que referiu o 

hábito de fumar regularmente na ocasião da aplicação do questionário), não fumante (o 

indivíduo que relatou nunca haver fumado regularmente ou que havia abandonado o hábito de 

fumar há mais de 10 anos) e ex-fumante (o indivíduo que referiu o hábito de fumar 

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

10 anos anteriores à aplicação do questionário). 

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

30 dias anteriores à aplicação do questionário, sendo considerada a resposta dicotômica sim 

ou não, além o número de dias em que o consumo foi efetuado.  

 O consumo alimentar foi avaliado através de um questionário de freqüência alimentar 

(QFA) validado para o estudo das relações entre dieta e doenças crônicas não transmissíveis, 
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com 98 itens, proposto por Furlan-Viebig e Pastor-Valero (2004), e um recordatório de 24 

horas (R24h), no qual os indivíduos relataram detalhadamente os alimentos e bebidas 

consumidos nas 24 horas anteriores à entrevista. O R24h e o QFA foram aplicados com o 

auxílio de um álbum com fotos coloridas de utensílios e alimentos, objetivando uma melhor 

precisão das quantidades ingeridas. A análise do R24h foi utilizada apenas para quantificação 

da ingestão calórica antes de iniciar a intervenção dietética, a fim de estabelecer a prescrição 

da restrição de calorias. Para cálculo dos nutrientes ingeridos foi utilizado o sistema 

Nutriquanti (Universidade de São Paulo, São Paulo-SP, Brasil), um software on line cuja base 

de dados é constituída por alimentos brasileiros (GALANTE; COLLI, 2007). Tabelas de 

composição de alimentos nacionais foram utilizadas para os alimentos não contemplados no 

referido programa (TOMITA; CARDOSO, 2002; TACO, 2006). 

A análise do QFA foi realizada com base na metodologia proposta por Fornés et al. (2002), 

na qual o cômputo geral da frequência do consumo é convertido em escores. A referida proposta 

adota como referência o consumo diário equivalente a 30 dias do mês (consumo mensal), sendo 

atribuído um peso para cada categoria de frequência. Os pesos das freqüências de consumo foram 

obtidos de acordo a seguinte equação: Peso = (1/30) x (a). Onde a correspondeu ao número de 

vezes em que o alimento foi consumido no mês. Por exemplo, quando a referiu-se ao consumo 

semanal, converteu-se o número à freqüência mensal, multiplicando-o por 4. Dessa forma, um 

alimento consumido 4 vezes na semana teve uma freqüência de consumo mensal de 16 vezes no 

mês. Assim, o peso para a frequência ficaria: Peso = (1/30) x (16) = 0,533. A resposta 

“raro/nunca” para determinado consumo alimentar representou o menor peso (peso=0).  

Para cada alimento consumido pelo participante foi atribuído um escore de frequência de 

consumo. Em seguida, o escore de cada item foi agrupado em 6 conjuntos: o grupo 1 foi 

composto por alimentos lácteos e derivados, o grupo 2 foi representado por carnes gordas e 

processadas (carnes com gordura, frango com pele, vísceras e embutidos); no grupo 3 foram 

incluídos os alimentos fonte de fibras, considerados protetores para as doenças cardiovasculares e 

para o ganho excessivo de peso (leguminosas, frutas, legumes e hortaliças); o grupo 4 foi 

constituído pelos alimentos fontes em carboidratos simples (bolo, biscoito, pão, açúcar e 

refrigerantes); o grupo 5 foi constituído por bebidas alcoólicas; e o grupo 6 foi representado por 

óleos e gorduras (óleos, manteiga e margarina). 

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

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

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

atividades ocupacionais e atividades relacionadas ao deslocamento. Um escore de atividade 
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física em minutos por semana foi construído, 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 indivíduos como insuficientemente ativos ou sedentários (IPAQ, 

2001; ALVES et al, 2011).  

 

3.6.5 Avaliação bioquímica 

 

As análises bioquímicas foram realizadas no Laboratório de Análises Clínicas do 

Hospital, sendo considerado um jejum de 12 horas e protocolo de preparo, conforme 

preconiza a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias, 2013 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2013). 

Foram avaliados os parâmetros: glicemia de jejum e hemoglobina glicada (HbA1C), 

considerando-se os valores de referência preconizados pela Sociedade Brasileira de Diabetes 

(2009), o perfil lipídico (Triglicérides, colesterol total e frações, colesterol não-HDL), tendo 

como padrão de normalidade os valores propostos na V Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia 

e Prevenção da Aterosclerose (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013), os 

níveis séricos de ácido úrico e o estado inflamatório, avaliado pela Proteína C-Reativa (PCR), 

que constitui o melhor marcador inflamatório validado em termos de predição do risco 

cardiovascular (PEARSON et al, 2003; CORREIA et al, 2010). 

A glicemia de jejum, perfil lipídico e ácido úrico foram analisados pelo método 

enzimático, e a hemoglobina glicada (HbA1c) e proteína C-reativa (PCR) por turbidimetria. As 

análises clínicas foram realizadas utilizando-se um analisador Cobas Íntegra 400® (Roche 

Diagnostics). 

 A fração colesterol não-HDL foi usada como estimativa do número total de partículas 

aterogênicas no plasma (VLDL + IDL + LDL) e refere-se também a níveis de apo B. O 

colesterol não-HDL foi calculado pela subtração do HDL-C do CT: Colesterol não-HDL = 

CT – HDL-C. Este parâmetro pode fornecer melhor estimativa do risco em comparação com o 

LDL-C, principalmente nos casos de hipertrigliceridemia associada ao diabetes, à síndrome 

metabólica ou à doença renal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013). 

A razão TG/HDL-c foi utilizada como índice de aterogenicidade por refletir o tamanho de 

partículas de LDL-c
 
(MARUYAMA et al, 2003). 

Os valores de referência de normalidade a ser considerados encontram-se descritos no 

Quadro 5. 
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Quadro 5- Valores de referência de normalidade para os parâmetros bioquímicos 

Parâmetro Bioquímico Valores de Referência Referência 

Colesterol Total <200 mg/dl (1) 

LDL-c <130 mg/dl (1) 

HDL-c >60 mg/dl (1) 

Triglicérides <150 mg/dl (1) 

Colesterol Não HDL  <130 mg/dl (1) 

Razão Triglicérides/HDL <1,0 (2) 

Glicemia de Jejum <100 mg/dl (não diabéticos) 

<126 mg/dl (diabéticos) 

(3) 

Hemoglobina Glicada 4 a 6% (não diabéticos) 

≥6,5% (diabéticos) 

(3) 

Ácido Úrico 3,4-7,0 mg/dl (homens) 

2,4-5,7 mg/dl (mulheres) 

(3) 

PCR <5 mg/dl (4) 

FONTE: (1) V Diretriz Brasileira de Dislipidemia, 2013. 

   (2) Vieira et al, 2011. 

   (3) Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes 2009. 

   (4) Laboratório do serviço.  

 

 

3.6.6 Variáveis de ajuste 

 

3.6.6.1 Variáveis socioeconômicas e demográficas 

 

Dentre as variáveis socioeconômicas e demográficas foram coletadas informações 

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

A raça foi autodefinida pelo entrevistado, considerando-se branco, pardo e preto. Esse 

critério, mesmo que não ideal, é utilizado em estudos epidemiológicos e foi previamente 

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

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

>9 anos de estudo (FRANSCISCO et al, 2008). 

Na determinação do nível socioeconômico foram empregados os “Critérios de 

Classificação Econômica do Brasil”, estabelecidos pela Associação Brasileira de 
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Antropologia e Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2010). Esse instrumento utiliza uma escala 

que atribui pontuação para a posse de itens domésticos e para o grau de instrução do chefe da 

família, classificando a população nas classes econômicas A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E, em 

ordem decrescente, respectivamente iniciada pelo de melhor poder aquisitivo. Após a 

classificação, a classe econômica foi recategorizada em subclasses: classe econômica alta 

(categorias A1, A2 e B1) e classe econômica baixa (categorias B2, C1, C2, D e E)
 

(CHRISTOFARO et al, 2011). 

 

3.6.6.2 Variáveis clínicas 

 

 Avaliou-se a presença das comorbidades: hipertensão arterial, diabetes mellitus (DM) 

e dislipidemia. A hipertensão arterial, o DM e a dislipidemia foram consideradas quando o 

paciente relatava diagnóstico prévio emitido pelo médico; fazia uso de drogas anti-

hipertensivas, hipoglicemiantes ou hipolipemiantes, respectivamente; e/ou havia registro em 

seu prontuário clínico.  

Todos os dados coletados nesse estudo foram registrados em questionário 

desenvolvido para essa investigação (APÊNDICE A). 
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3.7 Algoritmo de análise dos dados 

 

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

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

Foi realizada análise exploratória dos dados (exclusão dos outliers). As variáveis 

contínuas foram testadas quanto à normalidade da distribuição, pelo teste de Kolmogorov 

Smirnov e aplicadas transformações logarítimicas (logneperiano), quando necessárias. Os dados 

das variáveis de distribuição normal foram expressos na forma de média e desvio padrão. As 

variáveis com distribuição não Gaussiana foram apresentadas sob a forma de medianas e dos 

respectivos intervalos interquartílicos. Na descrição das proporções, a distribuição binomial 

foi aproximada à distribuição normal, pelo intervalo de confiança de 95%. 

A correlação linear de Pearson ou Spearman foi utilizada para avaliar o local anatômico 

da CA e o parâmetro antropométrico que melhor se correlacionam com o TAV e/ou 

anormalidades metabólicas.  

O teste t de Student para amostras independentes foi empregado para comparação entre 

médias dos parâmetros antropométricos e gordura visceral e subcutânea entre os sexos. O 

teste ANOVA one way foi adotado para comparação de mais de duas médias, sendo utilizado 

o teste de Bonferroni a posteriori. O teste de Levene foi utilizado para avaliar a 

homogeneidade das variâncias. As proporções foram comparadas pelo teste do Qui Quadrado 

de Pearson ou Exato de Fisher.  

Para o desenvolvimento de equações preditivas do TAV, foi utilizada a regressão linear 

múltipla stepwise para idade e variáveis antropométricas, como variáveis independentes (ou 

preditoras), e o TAV foi adotado como variável resposta. Análise de regressão backward foi 

adotada para a modelagem e o teste de Wald foi aplicado para avaliar a significância 

estatística do coeficiente de regressão linear. Todos os possíveis modelos de regressão foram 

explorados para selecionar o modelo com melhor capacidade preditiva para estimar o TAV. A 

regressão linear múltipla stepwise também foi empregada para verificar os fatores associados 

ao TAV e TAS. 

Regressão linear simples foi empregada para avaliar o poder explicativo da redução do 

TAV em relação à variação dos parâmetros bioquímicos após intervenção. Na comparação 

das variáveis contínuas entre os momentos T0 e T3 foi utilizado o teste t de Student para 

dados pareados. Foi estabelecida significância estatística quando valor p<0,05. 
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3.8 Considerações éticas 

 

O protocolo deste estudo foi pautado pelas normas éticas para pesquisa envolvendo 

seres humanos, constantes na resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, e foi 

submetido à avaliação do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de 

Pernambuco (UPE), sendo aprovado sob o número de protocolo 271.400/2013 (ANEXO A). 

Os indivíduos foram previamente informados dos objetivos da pesquisa, bem como dos 

métodos adotados e mediante o seu consentimento, assinaram um termo de consentimento 

livre e esclarecido (APÊNDICE B). 

Em nenhum momento o paciente foi exposto a qualquer situação a qual não estivesse 

em comum acordo. O seu tratamento foi exatamente o mesmo caso participasse ou não do 

estudo.  

A realização da TC, embora seja um exame não invasivo, expõe o indivíduo à radiação 

ionizante. No entanto, para quantificação do TAV foi utilizada uma baixa dose de radiação e o 

exame foi realizado no menor tempo possível para minimizar essa exposição. Além disso, é 

importante destacar que a exposição ocasional e por um tempo curto não reflete risco 

potencialmente nocivo aos pacientes, sendo este um exame amplamente utilizado na prática 

clínica para um diagnóstico mais preciso de diversas doenças e em estudos científicos. 

Diversos estudos, utilizando a TC como método diagnóstico da obesidade visceral foram 

realizados em todo o mundo para quantificar o TAV. 

 Além disso, quando identificada alguma alteração ou anormalidade no exame de 

tomografia, os pacientes foram encaminhados para as diversas especialidades médicas para 

investigação e tratamento clínico. 
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4. RESULTADOS  

 

Os resultados dessa tese estão apresentados sob a forma de artigos científicos, 

conforme regulamentação do Colegiado da Pós-Graduação em Nutrição da Universidade 

Federal de Pernambuco(UFPE), cujas normas para publicação de cada periódico encontram-se 

em anexo (ANEXOS B, C e D).  

Foram elaborados cinco artigos científicos: 

 “Obesidade visceral: aspectos epidemiológicos e terapêuticos”, artigo de revisão da 

literatura publicado na revista Salud i Ciencia, qualis B3 na área de Nutrição; 

 “Fatores associados à concentração de gordura visceral e subcutânea”, submetido 

para publicação na revista Nutrition, qualis A2 na área de Nutrição (comprovação de 

submissão em anexo (ANEXO E)); 

 “Sítios de medição da circunferência abdominal e sua associação com a gordura 

visceral, subcutânea e anormalidades cardiometabólicas”, submetido para 

publicação na revista European Journal of Clínical Nutrition, qualis A2 na área de 

Nutrição (comprovação de submissão em anexo (ANEXO F)); 

 “Modelos preditivos para estimativa da gordura visceral: a contribuição dos 

parâmetros antropométricos”, a ser submetido para publicação na revista European 

Journal of Clínical Nutrition, qualis A2 na área de Nutrição; 

  “Efeitos da perda ponderal no tecido adiposo visceral em adultos com excesso de 

peso”, a ser submetido na revista Clinical Nutrition, qualis A1 na área de Nutrição. 
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Resumo 

 

Objetivo: Verificar os fatores associados à concentração de tecido adiposo visceral (TAV) e 

subcutâneo (TAS). Métodos: Estudo transversal envolvendo 109 indivíduos com excesso de 

peso atendidos ambulatorialmente no Nordeste brasileiro. O TAV e TAS foram avaliados por 

tomografia computadorizada. Foram investigadas co-variáveis demográficas, clínicas, estilo 

de vida e índice de massa corpórea (IMC). Resultados: A média de idade foi 50,3(±12,2) 

anos. Os homens apresentaram maior concentração de gordura visceral quando comparados às 

mulheres (p<0,001). Na análise multivariada, entre os homens, a presença de hipertensão 

arterial (HA), maior IMC e menor consumo de alimentos protetores foram associados à maior 

concentração de gordura visceral (R² ajustado: 46,4%), e HA, maior escolaridade (em anos de 

estudo), maior IMC e menor consumo de óleos e gorduras foram significativamente 

associados à gordura subcutânea (R² ajustado: 88,6%). Para as mulheres, maior idade, HA, 

maior IMC e consumo de álcool foram associadas ao TAV (R
2
 ajustado=17,6%), e maior 

IMC, maior escolaridade, maior consumo de carnes gordas e processadas e menor consumo 

carboidratos simples foram associados ao TAS (R
2
 ajustado: 69,3%). Conclusão: Múltiplos e 

distintos fatores determinam o volume de gordura visceral e subcutânea em homens e 

mulheres.  
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Palavras-chave: Gordura visceral, gordura subcutânea, índice de massa corpórea, estilo de 

vida, consumo alimentar. 

 

Introdução 

A obesidade representa um grave problema de saúde pública, atingindo proporções 

epidêmicas e com grande impacto sobre o padrão de morbimortalidade adulta
1,2

. O excesso de 

gordura abdominal constitui um melhor preditor do risco coronariano elevado comparado à 

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

cardiometabólico
1,3

.  

O tecido adiposo abdominal inclui os depósitos de gordura subcutânea e visceral que, 

quando em excesso, conferem riscos diferenciados sobre as alterações metabólicas e 

hemodinâmicas
4
. Essa natureza heterogénea dos compartimentos de tecido adiposo abdominal 

reflete as diferenças relacionadas a aspectos anatômicos, morfologia dos adipócitos, função 

endócrina, atividade lipolítica, vascularização e inervação
5,6

.  

Cerca de 80% de toda a gordura corporal estão dispostas subcutaneamente, depositada, 

principalmente, em regiões glúteo-femoral, costas e parede abdominal anterior. A gordura 

visceral representa 10-20% do total de gordura em homens e 5-8% em mulheres
4,5

.   

Devido à sua posição anatômica, a drenagem venosa do tecido adiposo visceral (TAV) 

é realizada pela circulação portal diretamente para o fígado, diferentemente do tecido adiposo 

subcutâneo (TAS), cuja drenagem venosa ocorre através da circulação sistêmica. A drenagem 

portal do TAV fornece acesso direto de ácidos graxos livres e adipocinas secretadas pelos 

adipócitos viscerais, sendo essa característica o epicentro da maioria das hipóteses postuladas 

para explicar a associação entre a gordura visceral e doenças cardiometabólicas
5,6

. As 

adipocinas ativam mecanismos imuno-hepáticos para a produção de mediadores 

inflamatórios
5
, além do maior fluxo de ácidos graxos livres para o fígado promover maior 

resistência insulínica e aumento da produção de triglicérides
7
. 

A propensão para acumular preferencialmente gordura visceral em condições de 

excesso de ingestão de energia é altamente variável de um indivíduo para outro
6
. Embora 

alguns aspectos venham sendo relacionados a uma maior concentração de TAV, a exemplo da 

idade avançada
4,6

, sexo masculino
6,8

, raça branca
9
, estilo de vida inadequado (consumo 

elevado de gordura saturada
10

, inatividade física
6
, tabagismo

11
, consumo de álcool

11
) e 

influência genética
6
, os seus determinantes ainda não foram suficientemente investigados, 

permanecendo lacunas importantes na composição do perfil de indivíduos com maior risco de 
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serem visceralmente obesos. Logo, o objetivo desse estudo foi verificar os fatores associados 

à concentração de gordura visceral e subcutânea em adultos brasileiros com excesso de peso. 

 

Métodos 

Estudo transversal desenvolvido em ambulatório de Nutrição de um hospital público 

universitário no Nordeste brasileiro, referência em cardiologia, envolvendo indivíduos com 

excesso de peso, de ambos os sexos e idade ≥20 anos. Nesse ambulatório, o público de 

atendimento é predominantemente composto por indivíduos portadores de doenças crônicas 

não transmissíveis a exemplo da obesidade, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, 

síndrome metabólica e dislipidemia. 

O tamanho amostral foi calculado tomando-se como parâmetros de referência um 

desvio padrão (s) de 123,5 cm
2
 para a área de TAV, uma margem de erro de 6% (d= 23,8 

cm
2
) e uma confiabilidade de 95% (z= 1,96). Utilizando-se a fórmula n= [(z

2
 x s

2
) /d

2
], o 

tamanho amostral mínimo foi de 104 indivíduos. No sentido de corrigir eventuais perdas o 

“n” amostral foi corrigido em 10% [100 /(100 – 90)], perfazendo um total de 116.  

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

primeira consulta. Foram excluídos indivíduos com ascite, cirurgia abdominal recente, 

gestantes e mulheres que tiveram filhos até 6 meses antes do rastreamento. Também foram 

considerados inelegíveis os indivíduos portadores de limitações físicas (amputação de algum 

membro) que impossibilitassem a aferição de medidas antropométricas. O excesso de peso foi 

estabelecido com base no índice de massa corpórea (IMC) ≥25kg/m² para adultos
12

 e  

≥27kg/m² para idosos
13

. 

O TAV e TAS foram avaliados por Tomografia Computadorizada (TC), utilizando-se 

tomógrafo Philips Brilliance CT-10 slice (VMI Indústria e Comércio Ltda, Lagoa Santa, MG, 

Brasil). O exame foi realizado em jejum de quatro horas com o paciente em decúbito dorsal. 

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

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

foram delineadas manualmente com cursor livre contornando cada região. Toda superfície da 

pele foi excluída da área de marcação. A área do TAV foi determinada tomando como limites 

as bordas internas dos músculos reto abdominal, oblíquo interno e quadrado lombar, 

excluindo-se o corpo vertebral e incluindo a gordura retroperitonial, mesentérica e omental. A 

área de gordura subcutânea foi calculada subtraindo-se o TAV da área total de gordura. Todas 
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as áreas de gordura foram descritas em cm². Para identificação do tecido adiposo, utilizaram-

se os valores de densidade de -50 e -250 unidades Hounsfield
14,15

.   

Dentre as potenciais variáveis de associação, foram considerados os aspectos 

socioeconômicos e demográficos (idade, sexo, raça, escolaridade e nível socioeconômico), 

variáveis clínicas (diabetes mellitus  e hipertensão arterial sistêmica) e comportamentais 

(tabagismo, consumo de álcool, atividade física e consumo alimentar).   

A raça foi autodefinida pelo entrevistado, considerando-se branco, pardo e preto
16

. 

Para efeito de análise, foram consideradas as respostas dicotomizadas raça branca e não 

branca. A escolaridade foi determinada em anos completos de estudo. Na determinação do 

nível socioeconômico foram empregados os “Critérios de Classificação Econômica do 

Brasil”, estabelecidos pela Associação Brasileira de Antropologia e Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa
17

. Esse instrumento utiliza uma escala que atribui pontuação para a 

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

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

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

econômica foi dicotomizada em subclasses: classe econômica alta (categorias A1, A2 e B1) e 

classe econômica baixa (categorias B2, C1, C2, D e E). 

Para o tabagismo foram consideradas as categorias: fumante (o indivíduo que referiu o 

hábito de fumar), não fumante (o indivíduo que relatou nunca haver fumado) e ex-fumante (o 

indivíduo que referiu o hábito de fumar em algum momento da vida, mas que não o praticava 

na ocasião da aplicação do questionário). Para efeito de análise, considerou-se a resposta 

dicotomizada “fumante” e “não fumante”. Para a variável consumo de álcool, foi avaliado o 

consumo de bebidas alcoólicas nos 30 dias anteriores à aplicação do questionário, sendo 

considerada a resposta dicotômica sim ou não.  

Para determinação do nível de atividade física foi utilizado o International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ), 2001
18

, em sua versão curta, que leva em consideração as 

quatro dimensões da atividade física: no lazer, atividades domésticas, atividades ocupacionais 

e atividades relacionadas ao deslocamento. Um escore de atividade física em minutos por 

semana foi construído, somando-se os minutos despendidos nas atividades realizadas e um 

escore abaixo de 150 minutos por semana foi o ponto de corte utilizado para classificar os 

indivíduos como insuficientemente ativos ou sedentários. 

O consumo alimentar foi avaliado através de um questionário de freqüência alimentar 

qualitativo (QFA) proposto por Furlan-Viebig e Pastor-Valero (2004)
19

, sendo validado para o 
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estudo das relações entre dieta e doenças crônicas não transmissíveis, contendo 98 itens e 

quatro categorias de freqüência (diário, semanal, mensal e “raro/nunca”). Os dados referentes 

ao consumo foram obtidos por entrevistadores treinados. 

A análise do QFA foi realizada com base na metodologia proposta por Fornés et al. 

(2002)
20

, na qual o cômputo geral da frequência do consumo é convertido em escores. A 

referida proposta adota como referência o consumo diário equivalente a 30 dias do mês 

(consumo mensal), sendo atribuído um peso para cada categoria de frequência. Os pesos das 

freqüências de consumo foram obtidos de acordo a seguinte equação: Peso = (1/30) x (a). 

Onde a correspondeu ao número de vezes em que o alimento foi consumido no mês. Dessa 

forma, para cada alimento foi atribuído um escore de frequência de consumo. Em seguida, o 

escore de cada item foi agrupado em 6 conjuntos: o grupo 1 foi composto por alimentos 

lácteos e derivados, o grupo 2 foi representado por carnes gordas e processadas (carnes com 

gordura, frango com pele, vísceras e embutidos); no grupo 3 foram incluídos os alimentos 

fonte de fibras, considerados protetores para as doenças cardiovasculares e para o ganho 

excessivo de peso (leguminosas, frutas, legumes e hortaliças); o grupo 4 foi constituído pelos 

alimentos fontes em carboidratos simples (bolo, biscoito, pão, açúcar e refrigerantes); o grupo 

5 foi constituído por bebidas alcoólicas; e o grupo 6 foi representado por óleos e gorduras 

(óleos, manteiga e margarina). 

O protocolo desse estudo foi pautado pelas normas éticas para pesquisa envolvendo 

seres humanos, constantes na resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, e foi 

submetido à avaliação do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de 

Pernambuco (UPE), sendo aprovado sob o número de protocolo 271.400/2013. Os indivíduos 

foram previamente informados dos objetivos da pesquisa, bem como dos métodos adotados e 

mediante sua concordância, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for Social Sciences – SPSS 

versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis contínuas foram testadas quanto à 

normalidade de distribuição pelo teste de Kolmogorov Smirnov e como apresentaram 

distribuição normal foram descritas na forma de média e de desvio padrão. Os escores de 

consumo alimentar, por se tratarem de variáveis ordinais, foram descritas na forma de 

mediana e intervalo interquartílico. Na descrição das proporções, procedeu-se uma 

aproximação da distribuição binomial à distribuição normal pelo intervalo de confiança de 

95%. O teste t de Student para amostras independentes foi empregado para comparação entre 

médias de TAV e TAS em função das variáveis independentes. As proporções foram 
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comparadas pelo teste do Qui Quadrado de Pearson. O teste de correlação de Spearman foi 

empregado para análise da correlação entre os escores de consumo alimentar e o TAV e TAS. 

A regressão linear múltipla stepwise foi utilizada para verificar a relação entre TAV e 

TAS (variáveis resposta) e as variáveis independentes. Análise de regressão backward foi 

adotada para a modelagem. Foram considerados os modelos em que as variáveis 

apresentavam VIF (variance inflation factor) ≤3,0. Foi estabelecida significância estatística 

quando p<0,05. 

 

Resultados  

Foram incluídos 116 indivíduos e depois de eliminadas as perdas por recusa e 

inconsistência de informações, 109 indivíduos constituíram a amostra final do estudo. A 

média de idade foi 50,3(±12,2) anos, com maior proporção de mulheres (74,3% IC95%: 65,0-

82,2). Não foi verificada diferença estatística no que diz respeito às variáveis idade, IMC, e 

prevalência de DM e HAS entre os sexos (p>0,05). Os homens apresentaram maior valor 

absoluto de TAV (p<0,001) quando comparados às mulheres. 

O volume de TAV correspondeu a 43,2% da gordura abdominal no sexo masculino, 

superior ao encontrado nas mulheres (32,7%; p<0,001), que parecem apresentar maior 

predisposição para o acúmulo de gordura subcutânea (p<0,001) (tabela 1).  

Os homens apresentaram maior consumo de carnes gordas e processadas (p=0,038) e 

álcool (p=0,012) em relação ao sexo feminino (tabela 2). 

Na análise univariada, verificou-se para o sexo masculino maior concentração de TAV 

nos hipertensos (p=0,008), diabéticos (p=0,038) e nos obesos (p=0,014). Em relação ao TAS, 

maior concentração foi observada nos obesos (p=0,027) e nos fumantes (p<0,001). Nas 

mulheres, foi identificada maior concentração de TAV nas portadoras de HAS (p=0,003) e 

DM (p=0,022). O TAS apresentou maiores médias nas adultas (p=0,016), em mulheres de 

raça branca (p=0,049) e nas obesas (p<0,001) (tabela 3). 

Não foi identificada correlação entre os fatores dietéticos e o TAV. O volume de TAS se 

correlacionou positivamente com o consumo de alimentos protetores no sexo masculino 

(tabela 4). 

Na análise multivariada, a presença de HAS, maior IMC e menor consumo de alimentos 

protetores foram associados ao TAV no sexo masculino, cujo coeficiente de determinação 

ajustado foi 46,4%. O coeficiente de determinação ajustado do modelo para o TAS foi bem 

superior (88,6%), com HAS, maior tempo de estudo (em anos), maior IMC e o menor 
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consumo de óleos e gorduras significativamente associadas à gordura subcutânea. Em relação 

às mulheres, maior idade, HAS, maior IMC e consumo de álcool foram associadas ao TAV 

(R
2
 ajustado=17,6%), e maior IMC, maior tempo de estudo, maior consumo de carnes gordas 

e processadas e menor consumo de carboidratos simples mantiveram associação com o TAS, 

após ajuste das variáveis de confusão (R
2
 ajustado=69,3%) (tabela 5). 

 

Discussão  

 A maior concentração de gordura visceral observada no sexo masculino também foi 

relatada por outros autores
6,8,21

. Kuk et al (2005)
22

 demonstraram que para uma mesma 

circunferência abdominal, os homens apresentavam maior volume de adiposidade visceral 

quando comparados ao sexo feminino. Os homens e mulheres são muito diferentes em termos 

de distribuição de gordura corporal e essas diferenças substanciais são praticamente 

exclusivas para essa espécie. O dimorfismo sexual no padrão de distribuição de gordura em 

humanos é regulado pelas diferenças hormonais. Embora não haja total compreensão sobre o 

papel que cada hormônio desempenha na modulação da gordura corporal, algumas evidências 

sugerem que os estrogênios têm influência significativa sobre a função do tecido adiposo e 

pode ser um determinante importante nas diferenças da composição e padronização de 

gordura corporal
6
. 

Essa hipótese é reforçada por estudos que indicam que a redução dos níveis de 

estrogênio após a menopausa tem sido associada com o aumento da adiposidade total e 

acúmulo de gordura no compartimento visceral
23,24

. Além disso, estudo com transexuais 

demonstraram que homens-fêmeas tratados com estrogênios apresentaram aumento 

significativo na deposição de gordura subcutânea, sem influência no compartimento de 

gordura visceral
25,26

. Por outro lado, mulheres-machos transexuais tratadas com injeções de 

testosterona intramuscular mostraram progressiva mudança na distribuição de gordura, 

passando de um padrão ginecóide para andróide ao longo de três anos
25,26

. 

A maior tendência para acumular TAV no sexo masculino parece ser um fator 

essencial para explicar o porquê de a obesidade ser muito mais perigosa em homens do que 

em mulheres
6
. 

 Embora a idade avançada não tenha sido associada à maior concentração de gordura 

visceral, tomando-se como base os resultados da nossa investigação, sabe-se que com a 

progressão etária ocorrem mudanças na composição corporal de tal forma que a massa livre 

de gordura diminui e a massa gorda geralmente aumenta, sendo armazenada nos sítios 
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anatômicos intra-abdominal e intra-muscular, em vez da região subcutânea, como geralmente 

ocorre no adulto jovem
27

. Portanto, o TAV generosamente acumula-se com o aumento da 

idade, sendo esta uma importante variável preditora do seu acúmulo
4
. 

Um estudo demonstrou em mulheres não obesas um aumento anual de 2,36cm² de 

TAV
28

. Esse aumento da adiposidade visceral pari passu com a progressão da idade 

pressupõe uma deterioração do perfil metabólico e hemodinâmico
6
. 

Não foi observada diferença significante na concentração de TAV em relação à raça 

em ambos os sexos. Contudo, alguns estudos descreveram para um nível similar de 

adiposidade corporal maior volume de gordura visceral em caucasianos quando comparados 

aos afro-americanos
29,30

. Diferenças acentuadas na distribuição regional do tecido adiposo em 

função da raça têm sido relatadas em todo o mundo. Para um determinado ganho de peso, 

algumas populações teriam uma maior tendência a acumular TAS, enquanto outras 

populações seriam mais propensas a acumular tecido adiposo na cavidade visceral
6
. Os 

asiáticos, por exemplo, seriam mais propensos ao acúmulo de gordura visceral, apesar de mais 

baixo valor de adiposidade corporal em comparação com indivíduos de outras origens 

étnicas
31,32

. Foi identificado, inclusive, para um mesmo IMC e circunferência abdominal, 

maior risco de morbimortalidade relacionada à obesidade em asiáticos em comparação aos 

caucasianos, e essa observação pode ser atribuída a maior predisposição ao acúmulo de 

TAV
33

. 

Várias hipóteses têm sido postuladas para explicar os mecanismos fisiológicos das 

diferenças da distribuição de gordura relacionadas à etnicidade, sendo mais plausíveis as 

propostas que atribuem essas diferentes características raciais à programação genética e 

epigenética
32

. Em geral, essa maior propensão de algumas populações para acumular TAV 

pode contribuir com maiores índices de diabetes mellitus tipo 2 e doenças cardiovasculares
6
. 

Deve-se destacar que a população brasileira caracteriza-se por uma grande miscigenação 

racial, sendo complexa sua definição. Além disso, a metodologia adotada na nossa 

investigação foi a auto definição pelo entrevistado
16

 e deve-se considerar a possibilidade de 

erro de avaliação. 

Muitos estudos têm mostrado a relação entre o excesso de peso e variáveis 

socioeconômicas. No entanto, não foram encontrados resultados de análises que demonstrem 

a influência dessas variáveis nos estoques de gordura visceral e subcutânea. Portanto, a 

associação direta entre a escolaridade e a concentração de TAS observada na nossa casuística, 

para ambos os sexos, na análise ajustada, é um dado que precisa de um acúmulo maior de 
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evidências para ser discutido, tendo em vista a complexidade analítica para explicar como 

aspectos sociais podem influenciar questões biológicas. 

O compartimento clássico destinado ao armazenamento do excesso de calorias é o 

TAS, entretanto, quando a capacidade de estocagem lipídica é excedida, o armazenamento é 

desviado para outros compartimentos fora do tecido subcutâneo, como o TAV, músculo 

esquelético e fígado, comprometendo suas vias metabólicas normais e promovendo situações 

desfavoráveis
34

. 

Alguns autores têm sugerido que o TAS pode ter propriedades protetoras
8,35

 e que a 

quantificação absoluta de qualquer depósito não reflete sua distribuição proporcional
36

. Por 

exemplo, um elevado volume de TAV ou TAS pode refletir tanto uma alta massa de gordura 

abdominal total, bem como a propensão para armazenar gordura visceral ou subcutânea. 

Dessa forma, para separar a quantidade absoluta de gordura da maior predisposição a 

armazená-la visceralmente ou subcutaneamente, tem sido proposta a utilização da razão entre 

TAV/TAS como uma métrica relativa da composição de gordura abdominal
36

.  

Sendo assim, maiores níveis de gordura subcutânea em indivíduos com mais alto nível 

de escolaridade podem subtender benefícios de que esses indivíduos acumulariam mais 

gordura subcutânea do que visceral. No entanto, essa constatação é apenas uma inferência já 

que esta análise não foi realizada. 

Níveis mais elevados de gordura visceral foram verificados em homens e mulheres 

com hipertensão arterial e alguns mecanismos são descritos para explicar essa relação. Além 

das alterações dos componentes do sistema renina-angiotensina-aldosterona observadas na 

obesidade e de mecanismos ligados à resistência à insulina, evidências indicam que a 

deposição de gordura no seio renal pode causar alterações estruturais nos rins, levando 

eventualmente, à perda de função de néfrons
5,37

.  

A maior concentração de gordura visceral em diabéticos de ambos os sexos é um 

resultado consistente com dados previamente publicados e que conectam o excesso de TAV a 

distúrbios na homeostase de glicose e insulina plasmática
38

. Um estudo prospectivo 

conduzido por Boyko et al (2000)
39

 verificou, em nipo-americanos, seguidos por 6-10 anos, 

que o excesso de adiposidade visceral precedeu o desenvolvimento de DM tipo 2, mesmo 

após controle de variáveis de confusão, como níveis basais de insulina e glicemia, adiposidade 

total e história familiar de diabetes. Outra investigação demonstrou que homens e mulheres 

obesos, porém com baixos níveis de TAV, tinham tolerância à glicose normal, semelhante aos 

controles magros
40

.  
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Essa associação entre o excesso de gordura visceral e deterioração no metabolismo da 

glicose estaria relacionada à oferta direta para o fígado de ácidos graxos livres e adipocinas 

inflamatórias, secretados pelos adipócitos viscerais
5-7

. O efeito combinado dessas moléculas 

metabolicamente ativas determina a sensibilidade à insulina e o impacto sobre a função 

endotelial
34

. Os ácidos graxos livres inibem a secreção de insulina pela célula pancreática e 

limitam a captação de glicose induzida pela insulina, provavelmente através da diminuição 

dos mecanismos de sinal e transdução
5,7

. 

Maior concentração de adiposidade visceral e subcutânea em homens e mulheres com 

obesidade é um achado esperado. Embora se saiba que o IMC não reflete a distribuição de 

gordura e não revela a composição de gordura abdominal, os depósitos de gordura abdominal 

subcutânea e visceral aumentam com a elevação do peso e o do IMC
4
. Além disso, o IMC 

associou-se ao TAV e TAS, mesmo após controle de variáveis de confusão.  

Apesar de o IMC ser um preditor do percentual de gordura e não de sua distribuição, 

alguns estudos investigaram se esse parâmetro teria associação com o TAV. Embora o 

desempenho do IMC como variável preditora do TAV tenha sido inferior quando comparado 

aos marcadores de obesidade abdominal, foi verificada correlação entre esse parâmetro com o 

volume de gordura visceral
41,42

.  

Hábitos comportamentais também têm sido relacionados ao acúmulo de gordura 

visceral
6,11

. Um estudo observou menores médias de TAV e TAS em indivíduos que 

praticavam maior número de hábitos de vida saudáveis
11

.  

Apesar do considerável volume de dados descritos na literatura que apontam que 

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

devido à ação da nicotina no aumento da taxa metabólica e supressão do apetite
43

, evidências 

indicam que os fumantes apresentam maior volume de TAV
11,44

. Embora essa associação não 

tenha sido verificada na nossa casuística, os princípios subjacentes que relacionam o 

tabagismo à maior concentração de gordura visceral não estão totalmente esclarecidos, mas é 

possível que o tabagismo afete a estocagem lipídica no compartimento visceral por reduzir a 

biodisponibilidade de estrogênios endógenos e aumentar a produção de androgênios adrenais 

em mulheres e homens, contribuindo para a maior adiposidade visceral
45

. 

 Uma investigação que avaliou a associação entre variáveis de estilo de vida com o 

volume de TAV e TAS em 2.296 indivíduos, participantes do estudo de Framinghan, 

identificou maiores níveis de TAV em homens e mulheres fumantes (218, 8±66cm³ e 

139,3±59cm³, respectivamente), quando comparados aos não fumantes (208,6±33cm³ e 
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125,0±30cm³, respectivamente). O volume de gordura subcutânea, porém, foi mais elevado 

nos indivíduos ex fumantes quando comparados aos fumantes atuais e aqueles que nunca 

fumaram
11

. 

 A tendência ao acúmulo de gordura visceral em mulheres que relataram maior 

consumo de álcool (p=0,067) pode ser explicada pelo fato de a ingestão habitual de bebidas 

alcoólicas levar ao acúmulo de gordura hepática, resultando em resistência à insulina e ganho 

ponderal posterior
46

. Alguns autores também reportaram associação entre o volume de 

gordura visceral e o consumo de álcool em homens e mulheres
11,44

. É difícil quantificar os 

efeitos da ingestão de álcool na concentração de gordura visceral e subcutânea, sobretudo pela 

grande variação metodológica encontrada na literatura relativa à análise da freqüência e 

quantidade consumida. Além disso, deve-se ressaltar que a seleção metodológica para 

avaliação do consumo de álcool na população estudada (dicotomizada em “consome” e “não 

consome” e avaliada a partir do escore de freqüência do consumo) é possivelmente um fator 

limitante para a análise, sobretudo porque estas definições não refletem a quantidade de etanol 

ingerida habitualmente. 

Um estilo de vida sedentário, obviamente, confere ao indivíduo maior suscetibilidade 

a estar em desequilíbrio energético positivo. No entanto, ainda não está totalmente 

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

gordura no compartimento visceral
6
. Nosso estudo não verificou diferença nas médias de 

TAV e TAS quando comparados indivíduos sedentários e suficientemente ativos. Algumas 

evidências, porém, sugerem que a prática de atividade física poderia induzir a uma redução 

substancial da adiposidade visceral, mesmo na ausência de perda de peso ou concomitante à 

perda ponderal
47

. Estudos prospectivos que avaliem os efeitos do sedentarismo nos 

compartimentos dos tecidos adiposos abdominal são necessários para maior esclarecimento 

sobre essa possível associação. 

A nossa investigação revelou associação inversa entre o consumo de alimentos 

protetores e a concentração de gordura visceral em homens. Dessa forma, o maior consumo 

de alimentos fonte de fibras parece proteger contra o acúmulo da fração mais deletéria de 

gordura abdominal. Romaguerra et al (2010)
10

 demonstraram que o índice glicêmico da dieta 

se correlacionou diretamente com a adiposidade visceral, sugerindo que o maior consumo de 

fibra (alimentos de baixo índice glicêmico) estimula uma maior saciedade, conduzindo a uma 

menor ingestão de energia. Além disso, é possível que a resposta glicídica e insulínica pós 
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prandial afete o particionamento de nutrientes, aumentando a suscetibilidade ao acúmulo de 

gordura visceral em comparação com a gordura subcutânea.  

Tem sido postulado que alguns aspectos da dieta podem influenciar a distribuição de 

gordura corporal
10

. Contudo, a maioria dos estudos prévios basearam-se nas medições de 

circunferencia abdominal. Poucos estudos exploraram o papel dos fatores dietéticos como 

preditores da adiposidade visceral e subcutânea.  

O maior consumo de carnes gordas e processadas (alimentos ricos em gordura 

saturada) se associou à gordura subcutânea em mulheres, sendo esse um resultado que não 

corrobora com outros dados previamente publicados. Evidências a partir de estudo 

experimental em ratos indicaram que a maior ingestão de gordura saturada pode predispor ao 

acúmulo preferencial de gordura visceral quando comparada com outros tipos de gordura
48

. 

No entanto, estudos sobre a distribuição de gordura em animais são difíceis de serem 

extrapolados para os seres humanos, nos quais o dismorfismo sexual na distribuição de 

gordura corporal é muito mais pronunciado
6
.  

Outra investigação identificou que uma alimentação consistente com orientações 

dietéticas saudáveis foram relacionadas a menores volumes de TAV e TAS
11

. De qualquer 

forma, a maioria dos estudos que verificou a relação entre aspectos dietéticos e concentração 

de gordura visceral e subcutânea tem delineamento transversal e, portanto, limitado nas 

análises de relações de causa e efeito. 

Ademais, pôde-se observar a partir dos resultados obtidos na nossa investigação, que 

diferentes fatores foram incluídos no modelo múltiplo explicativo da concentração de TAV e 

TAS em homens e mulheres, sendo possível sugerir que os estoques de adiposidade 

abdominal são modulados por fatores distintos entre os sexos. Além disso, o baixo coeficiente 

de regressão dos modelos múltiplos para explicar o volume de gordura visceral, sobretudo 

entre as mulheres, pode indicar que outras variáveis não estudadas possam estar envolvidas na 

determinação dos estoques de gordura visceral. Diferente do modelo múltiplo para o TAS, em 

que foram observados elevados coeficientes de regressão ajustados. 

O desenho transversal adotado no nosso estudo constitui uma limitação na análise das 

relações causais entre as variáveis de exposição (notadamente as variáveis comportamentais, 

como o nível de atividade física, consumo de álcool, fumo e os hábitos alimentares) e o 

desfecho (adiposidade visceral e subcutânea), podendo ocasionar possíveis causalidades 

reversas entre as associações. Outro aspecto limitante foi o pequeno número de indivíduos 

avaliados e a distribuição heterogênea da amostra entre os sexos. No entanto, é importante 
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considerar que a utilização dos métodos de imagem para avaliação da composição corporal é 

restrita na avaliação de grandes grupos pelo alto custo que imprime sua utilização.   

Outra limitação metodológica desse estudo refere-se ao fato de não terem sido 

avaliados aspectos genéticos, preditores importantes da composição e distribuição de gordura 

corporal. Alguns estudos já descreveram que variantes genéticas podem estar relacionadas ao 

acúmulo preferencial de gordura visceral
49,50

 e a ausência dessa variável no modelo pode ter 

reduzido sua capacidade explicativa na determinação do volume de TAV.  

Além disso, a análise do consumo alimentar foi realizada mediante uso do QFA, que 

reflete os aspectos qualitativos da dieta, sem considerar as quantidades consumidas. Logo, é 

salutar, que estudos que quantifiquem níveis de ingestão sejam desenvolvidos a fim de 

esclarecer o papel dos nutrientes na modulação dos estoques de gordura abdominal. 

Direcionado à descrição e análise dos determinantes dos depósitos de gordura 

abdominal, esse estudo delineia uma importante caracterização do problema da adiposidade 

central e alguns fatores de riscos, oferecendo, assim, subsídios para aprofundar novas 

contribuições à pesquisa nesse domínio de investigação. Algumas conclusões estão bem 

caracterizadas: o risco aumentado da maior concentração de gordura visceral em indivíduos 

do sexo masculino, diabéticos, hipertensos e com maior IMC. Outros fatores, distintos entre 

os sexos, também podem influenciar os estoques de gordura visceral: o menor consumo de 

fibras entre os homens, e a idade avançada e o consumo de álcool entre as mulheres. Da 

mesma forma, múltiplos fatores determinam o volume de gordura subcutânea: HAS, IMC, 

anos de estudo e fatores dietéticos.  

Ainda é necessário acumular um número maior de evidências, em diferentes 

populações, para se delinear o perfil de indivíduos com maior risco de serem visceralmente 

obesos. Estudos prospectivos seriam úteis para descrever com maior precisão como as 

características demográficas, sociais e comportamentais poderiam afetar os estoques de 

gordura intraabdominal.  
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Tabelas 

 

Tabela 1 – Características da amostra, estratificada por sexo (n=109).  

Variável Sexo masculino 

(n=28) 

Sexo Feminino 

(n=81) 

p-valor* 

Idade, anos (média/DP) 49,9 (±13,7)  50,5 (±11,8)  0,817* 

Hipertensão Arterial (%, IC95%) 67,9 (47,6-84,1) 59,3 (47,8-70,0) 0,420
§
 

Diabetes Mellitus (%, IC95%) 25,0 (10,7-44,9) 21,0 (12,7-31,5) 0,659
§
 

IMC, kg/m² (média/ DP) 33,1 (±4,9) 33,5 (±5,3) 0,715* 

TAV (cm²) 378,9 (±118,7) 258,6 (±75,4) <0,001* 

TAS (cm²) 506,3 (±162,2) 540,9 (±145,6) 0,294* 

%TAV (média/DP) 43,2 (±10,3) 32,7 (±8,3) <0,001* 

%TAS (média/DP) 57,1 (±10,2) 66,9 (±8,5) <0,001* 

*Teste t de Student para dados não pareados; 
§
Teste do Qui Quadrado. DP: Desvio Padrão; 

IC95%: Intervalo de Confiança de 95%; IMC: Índice de Massa Corpórea; TAV: Tecido 

Adiposo Visceral; TAS: Tecido Adiposo Subcutâneo. %TAV: Proporção de gordura visceral 

em relação à concentração de gordura abdominal total. %TAS: Proporção de gordura 

subcutânea em relação à concentração de gordura abdominal total.  
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Tabela 2 – Análise comparativa dos escores de consumo alimentar e de álcool em adultos 

com excesso de peso, segundo o sexo. 

Grupo Alimentar Sexo masculino 

(n=28) 

Sexo Feminino 

(n=81) 

p-valor* 

Leite e derivados 1,17 (0,80-2,30) 1,27 (0,80-2,73) 0,361 

Carnes gordas e processadas 1,03 (0,37-1,87) 0,67 (0,23-1,20) 0,038 

Alimentos protetores 2,73 (1,60-3,90) 2,90 (1,96-3,93) 0,781 

Carboidratos simples 5,70 (3,69-7,10) 4,67 (3,57-7,47) 0,658 

Álcool 0,00 (0,00-0,20) 0,00 (0,00-0,03) 0,012 

Gorduras e frituras 2,00 (0,93-3,00) 2,00 (1,00-3,00) 0,482 

  * Teste U de Mann Whitney.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



90 

 

PINHO, C.P.S. Tese de Doutorado. UFPE, 2016_________________________________________________________ 

 

 

Tabela 3 – Fatores associados à concentração de tecido adiposo visceral (TAV) e tecido 

adiposo subcutâneo (TAS) em indivíduos com excesso de peso, estratificado segundo o sexo. 

Variável Sexo Masculino (n=28) Sexo Feminino (n=81) 

n TAV TAS n TAV TAS 

Faixa etária       

 Adulto 21 361,2(±109,7) 528,0 (±173,0) 62 251,5(±77,7) 557,7 (±155,4) 

 Idoso 7 432,2(±137,3) 441,2 (±109,7) 19 281,8(±63,7) 486,4 (±91,1) 

p-valor*  0,175 0,227  0,125 0,016 

Raça       

Branca 11 383,7(±122,7) 467,8(±147,8) 31 256,2(±60,3) 581,4(±146,5) 

Não branca 17 374,8(±120,0) 531,1(±170,5) 47 260,1(±83,9) 515,9(±140,7) 

p-valor*  0,868 0,322  0,824 0,049 

Escolaridade       

≤9 anos 7 402,9(±125,2) 505,1(±156,5) 25 270,4 (±80,4) 505,0(±156,3) 

>9 anos 21 371,0(±118,5) 506,6(±167,8) 56 253,3(±73,1) 557,0(±139,0) 

p-valor*  0,548 0,983  0,349 0,139 

Classe Social
§
       

Alta 6 412,3(±100,3) 532,7(±121,6) 9 233,0(±56,1) 514,7(±113,1) 

Baixa 22 369,8(±123,7) 499,0(±173,3) 71 262,7(±77,3) 545,6(±150,1) 

p-valor*  0,448 0,660  0,269 0,554 

HAS       

Não 9 295,7(±76,1) 563,3(±199,1) 33 229,1(±65,2) 560,7(±153,9) 

Sim 19 418,4(±116,0) 479,2(±139,4) 48 278,8(±75,8) 527,4(±139,6) 

p-valor*  0,008 0,206  0,003 0,315 

DM       

Não 21 352,4(±98,3) 521,1(±177,2) 64 248,8(±68,2) 531,9(±145,4) 

Sim 7 458,6(±145,9) 461,9(±103,2) 17 295,5(±90,9) 575,0(±145,5) 

p-valor*  0,038 0,413  0,022 0,281 

IMC       

Sobrepeso 7 278,9(±52,9) 390,5(±56,6) 23 232,6(±53,8) 420,1(±79,2) 

Obesidade 21 411,0(±118,2) 550,0(161,8) 58 269,0(±80,8) 591,1(134,7) 

p-valor*  0,014 0,027  0,054 <0,001 

Tabagismo       

Fumante 5 450,9(±17,7) 769,1(±180,4) 7 276,2(±70,1) 521,4(±118,2) 

Não fumante 23 380,8(±122,0) 460,3(±121,9) 74 254,4(±72,7) 543,4(±149,4) 

p-valor*  0,339 <0,001  0,519 0,748 

Consumo de 

Álcool 

      

Não 13 386,3(±110,2) 508,1(±103,9) 60 262,7(±71,7) 537,5(±144,8) 

Sim 15 366,8(±131,9) 488,2(±200,8) 21 234,2(±71,5) 556,5(±157,4) 

p-valor*  0,681 0,747  0,136 0,626 

Atividade física       

<150 min/sem 20 374,6(±104,4) 527,3(±108,9) 46 269,9(±70,2) 543,9(±135,3) 

≥150 min/sem 8 415,5(±149,9) 443,3(±92,5) 35 243,8(±80,3) 537,0(±160,1) 

p-valor*  0,432 0,255  0,124 0,834 
*teste t de Student para medidas independentes. Adulto: <60 anos; Idoso: ≥60 anos. HAS: Hipertensão 

Arterial Sistêmica. DM: Diabetes Mellitus. IMC: Índice de Massa Corpórea. Sobrepeso: 

IMC<25kg/m² para adulto e <27kg/m² para idoso. Obesidade: IMC≥30kg/m². 
§
Classe social definida 

segundo os critérios de Classificação Econômica do Brasil; Classe Alta: categorias A1, A2 e B1; 

Classe Baixa: categorias B2, C1, C2, D e E.  
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Tabela 4 – Correlação de Spearman entre os escores de consumo alimentar e de álcool com o 

tecido adiposo visceral (TAV) e Tecido Adiposo Subcutâneo (TAS) em indivíduos com 

excesso de peso, segundo o sexo. 

Grupo Alimentar Sexo Masculino (n=28) 

TAV TAS 

r p-valor r p-valor 

Leite e derivados -0,084 0,677 0,138 0,491 

Carnes gordas e processadas 0,275 0,164 0,106 0,599 

Alimentos protetores 0,002 0,994 0,383 0,049 

Carboidratos simples 0,095 0,639 0,028 0,889 

Álcool -0,082 0,683 -0,125 0,534 

Gorduras e frituras 0,103 0,608 0,074 0,715 

Grupo Alimentar Sexo Feminino (n=81) 

TAV TAS 

r p-valor r p-valor 

Leite e derivados 0,016 0,887 0,130 0,254 

Carnes gordas e processadas -0,039 0,731 0,097 0,394 

Alimentos protetores 0,113 0,326 0,106 0,353 

Carboidratos simples -0,056 0,625 -0,154 0,175 

Álcool -0,211 0,062 0,074 0,517 

Gorduras e frituras 0,138 0,226 0,912 0,090 
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Tabela 5 – Regressão linear múltipla dos fatores associados à concentração de tecido adiposo 

visceral (TAV) e tecido adiposo subcutâneo (TAS) em indivíduos com excesso de peso, 

estratificada segundo o sexo. 

 

 Sexo Masculino (n=28) 

 

Variável 

Tecido Adiposo Visceral 

Coeficiente Erro 

Padrão 

t p-valor VIF R² R
2
 

Ajustado 

Constante -57,5 117,3 -0,4 0,629  53,6 46,6 

HAS 151,7 38,5 3,9 0,001 1,2 

IMC (kg/m²) 12,7 3,7 3,5 0,002 1,2   

Alimentos 

protetores* 

-30,6 14,7 -2,1 0,050 1,4   

 

Variável 

Tecido Adiposo Subcutâneo 

Coeficiente Erro 

Padrão 

t p-valor VIF R² R
2
 

Ajustado 

Constante -488,1 89,7 -5,4 <0,001  90,6 88,6 

IMC 29,2 2,2 12,9 <0,001 1,1 

HAS -67,8 23,7 -2,9 0,010 1,1 

Anos de estudo 11,1 3,2 3,5 0,002 1,1 

Óleos e 

gorduras 

-21,4 10,5 -2,0 0,055 1,1   

 Sexo Feminino (n=81) 

 

Variável 

Tecido Adiposo Visceral 

Coeficiente Erro 

Padrão 

t p-valor VIF R² R
2
 

Ajustado 

Constante 60,8 63,1 1,8 0,076  22,1 17,6 

Idade 1,4 0,8 1,9 0,062 1,0 

HAS 32,0 17,5 1,8 0,072 1,3 

IMC 3,3 1,5 2,2 0,028 1,0 

Álcool* -57,9 31,1 -1,9 0,067 1,0   

 

Variável 

Tecido Adiposo Subcutâneo 

Coeficiente Erro 

Padrão 

t p-valor VIF R² R
2
 

Ajustado 

Constante -245,0 68,5 -3,6 0,001  71,0 69,3 

IMC 21,6 1,8 11,9 <0,001 1,0 

Anos de estudo 6,7 2,3 2,9 0,006 1,0 

Carnes gordas 

e processada* 

36,1 17,7 2,0 0,045 1,2   

Carboidratos 

simples* 

-5,9 3,5 -1,7 0,096 1,2   

* Escore de consumo, segundo proposta de Fornes et al. IMC: Índice de Massa Corporal; 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus; VIF: Variance Inflation Factor. 

Para a regressão entraram nos modelos variáveis contínuas (idade, IMC, escolaridade em anos 

de estudo, minutos de atividade física por semana, escore de consumo alimentar (carboidratos 

simples, carnes gordas e processadas, leites e derivados, óleos e gorduras, alimentos 

protetores e álcool) e variáveis dummy (HAS, DM, raça, classe social e tabagismo).  
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Resumo  

Introdução/Objetivos: Apesar do uso generalizado da circunferência abdominal (CA) como 

marcador de risco, ainda não há consenso sobre o sítio anatômico de medição que melhor 

prediz o risco cardiometabólico e o tecido adiposo visceral (TAV). Esse estudo foi 

desenvolvido com o objetivo de estimar o grau de variabilidade da CA quando obtida em 

diferentes sítios anatômicos e comparar a performance dos locais de medição como preditores 

de gordura visceral, subcutânea e anormalidades cardiometabólicas.  

Métodos: Estudo transversal envolvendo 109 indivíduos com excesso de peso e idade média 

de 50,3(±12,2)anos, nos quais foram avaliados seis sítios de medição da CA (menor cintura, 

imediatamente abaixo do marco ósseo da última costela, no ponto médio entre a última 

costela e a crista ilíaca, 2cm acima da cicatriz umbilical, imediatamente acima do marco ósseo 

da crista ilíaca, no nível da cicatriz umbilical), gordura visceral e subcutânea (quantificadas 

por tomografia computadorizada) e parâmetros cardiometabólicos.  

Resultados: Houve diferença significativa nos valores de CA apenas entre as mulheres 

(p<0,001). As diferenças entre as medidas variaram de 0,2(±2,7)cm a 6,9(±6,7)cm para 

homens, e 0,1(±3,7)cm a 10,1(±4,3)cm para mulheres. A cintura mínima apresentou 

correlação substancial com o TAV (r=0,70) e com um maior número de parâmetros 

cardiometabólicos entre os homens. Entre as mulheres, a medida da CA apresentou correlação 

elevada com a gordura subcutânea e moderada com o TAV, não sendo encontrada 
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superioridade de um protocolo de medição em relação aos outros quando avaliada a 

correlação com o TAV e com parâmetros cardiometabólicos.  

Conclusão: Maior variabilidade entre os sítios de medição foi observada entre as mulheres. 

Entre os homens, a cintura mínima apresentou melhor desempenho como preditor do TAV e 

de alterações cardiometabólicas. Nas mulheres, a CA foi um indicador mais preciso de 

gordura subcutânea do que visceral. 

 

Descritores: Obesidade abdominal, circunferência abdominal, tecido adiposo visceral, tecido 

adiposo subcutâneo. 

 

Introdução 

A medida da circunferência abdominal (CA) tem sido recomendada em diretrizes 

clínicas e pelas principais autoridades em saúde e sociedades como preditor do risco 

cardiometabólico associado à adiposidade central, tanto na prática clínica como em estudos 

epidemiológicos
1-6

. Apesar do uso generalizado desse parâmetro antropométrico, ainda não há 

consenso sobre o protocolo de avaliação e padronização da medida devido à ausência de 

evidências consistentes que justifiquem a superioridade de um sítio de medição em relação a 

outros, o que resulta em uma ampla variedade de técnicas citadas na literatura. 

Uma revisão sistemática de 120 estudos apontou oito protocolos diferentes para 

medição da CA
7
, alguns endossados por órgãos internacionais e outros protocolos 

experimentais adotados em menor proporção nas publicações sobre o tema. A Organização 

Mundial de Saúde
8
 e a Federação Internacional de Diabetes

4
 recomendam a medida no ponto 

médio entre a crista ilíaca e a última costela. O National Institutes of Health
9
, por sua vez, 

estabelece a borda superior da crista ilíaca como local anatômico de medição da CA. Outros 

sítios anatômicos, como a cintura mínima e a cicatriz umbilical também são comumente 

adotados
7,10

.  

Embora esses sítios de medição apresentem estreita correlação, diferenças 

significativas entre as medidas de CA obtidas em diferentes locais têm sido reportadas
11-14

. 

Estudos prévios comparando os diferentes protocolos mostraram uma profunda influência do 

local de medição nos valores absolutos de CA
11,13,15

. Essas diferenças, mesmo que sutis, 

podem afetar potencialmente a utilidade da medida da CA para avaliação do risco 

cardiometabólico, particularmente, quando a estratificação desse risco depende de limiares 

dicotômicos, podendo repercutir na tomada de decisão clínica
16

. Além disso, pouca atenção 
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tem sido dada à metodologia de determinação da CA ao comparar dados de diferentes 

estudos
13,14

.  

Esse estudo teve como objetivo estimar o grau de variabilidade da CA quando obtida 

em diferentes sítios anatômicos e comparar a performance dos locais de medição como 

preditores de gordura visceral, subcutânea e anormalidades cardiometabólicas. 

 

Métodos 

Estudo transversal desenvolvido em ambulatório de Nutrição de um hospital público 

universitário, referência em cardiologia, no Nordeste brasileiro, envolvendo indivíduos com 

excesso de peso, de ambos os sexos e idade ≥20 anos. Neste ambulatório, o público de 

atendimento é predominantemente composto por indivíduos portadores de doenças crônicas 

não transmissíveis: obesidade, hipertensão arterial, diabetes mellitus, síndrome metabólica e 

dislipidemia. 

O excesso de peso foi estabelecido com base no índice de massa corpórea (IMC) 

≥25kg/m² para adultos
8
 e ≥27kg/m² para idosos

17
. 

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

primeira consulta. Foram excluídos os indivíduos com hepato e/ou esplenomegalia, ascite, 

cirurgia abdominal recente, gestantes e mulheres que tiveram filhos até 6 meses antes do 

rastreamento para o estudo, características que podem influenciar na medida de gordura intra-

abdominal e/ou nas medidas antropométricas.  

Considerando-se um erro α de 5%, um erro β de 20%, uma correlação média estimada 

entre as medidas de CA e alterações metabólicas de 0,4 (p) e uma variabilidade de 0,1 (d²), foi 

obtido um tamanho amostral mínimo de 108 indivíduos. Para corrigir eventuais perdas, esse 

número foi aumentado em 5% [100/(100-5)], totalizando um n amostral de 114.  

Os tecidos adiposos visceral (TAV) e subcutâneo (TAS) foram avaliados por 

Tomografia Computadorizada (TC), utilizando-se tomógrafo Philips Brilliance CT-10 slice 

(VMI Indústria e Comércio Ltda, Lagoa Santa, MG, Brasil). O exame foi realizado em jejum 

de quatro horas com o paciente em decúbito dorsal. O corte tomográfico foi obtido com 

parâmetros radiográficos de 140 kV e 45 mA, no nível de L4, tendo espessura de 10 mm. A 

área total de gordura abdominal e a área de gordura visceral foram delineadas manualmente 

com cursor livre contornando cada região. Toda superfície da pele foi excluída da área de 

marcação. A área do tecido adiposo visceral (TAV) foi determinada tomando-se como limites 

as bordas internas dos músculos reto abdominal, obliquo interno e quadrado lombar, 
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excluindo-se o corpo vertebral e incluindo a gordura retroperitonial, mesentérica e omental. A 

área de gordura subcutânea foi calculada subtraindo-se o TAV da área total de gordura. Todas 

as áreas de gordura foram descritas em cm². Para identificação do tecido adiposo, utilizaram-

se os valores de densidade de -50 e -250 unidades Hounsfield
18-20

.  

A CA foi obtida com fita métrica inelástica, com precisão de 0,1 cm, diretamente 

sobre a pele, em seis regiões anatômicas: 1) na menor cintura (região mais estreita entre o 

tórax e o quadril) (CA1)
10

; 2) imediatamente abaixo do marco ósseo da última costela 

(CA2)
10,11

; 3) no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca
 
(CA3)

4,8
; 4) 2cm acima da 

cicatriz umbilical (CA4)
21

; 5) imediatamente acima do marco ósseo da crista ilíaca (CA5)
9
; no 

nível da cicatriz umbilical (CA6)
7,22

.  

Os marcos ósseos da última costela e da crista ilíaca foram localizados e palpados pelo 

examinador ao nível da linha axilar média. A fita de medição foi colocada em um plano 

horizontal em torno do abdômen nos locais acima descritos e especial atenção foi dada para 

garantir que a fita estivesse paralela ao chão e perpendicular ao eixo longitudinal do corpo. A 

medição foi realizada no final da expiração normal com a fita inelástica adjacente à pele, sem 

comprimí-la, mantendo-se o participante em pé, ereto, pernas paralelas e braços pendentes nas 

laterais. Para cada ponto antropométrico avaliado, uma dupla medição foi obtida por um 

examinador treinado
12,23

. Quando a diferença de medição entre as medidas foi maior que 0,1 

cm, uma terceira medida foi realizada. A medida final considerada foi a média entre os dois 

valores mais próximos. 

Foram avaliados os seguintes parâmetros cardiometabólicos: glicemia de jejum, 

hemoglobina glicada (HbA1C), perfil lipídico (triglicérides (TG), colesterol total (CT) e 

frações, colesterol não-HDL e relação TG/HDL-c), proteína C-reativa (PCR) e ácido úrico. As 

amostras foram coletadas considerando-se um jejum de 9 a 12 horas, considerando-se um 

protocolo de preparo
24

. A glicemia, perfil lipídico e ácido úrico foram analisados pelo método 

enzimático, e a HbA1c e PCR por turbidimetria. As análises bioquímicas foram realizadas 

utilizando-se um analisador Cobas Íntegra 400® (Roche Diagnostics) no Laboratório de 

Análises Clínicas do serviço. 

 A fração colesterol não-HDL, calculado pela subtração do HDL-C do CT (Colesterol 

não-HDL=CT – HDL-c), foi adotada como estimativa do número total de partículas 

aterogênicas no plasma (VLDL+IDL+LDL)
24

. A razão TG/HDL-c foi utilizada como índice 

de aterogenicidade por refletir o tamanho de partículas de LDL-c
25

. 
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O protocolo do estudo foi pautado pelas normas éticas para pesquisa envolvendo seres 

humanos, constantes na resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, e foi submetido à 

avaliação do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de Pernambuco 

(UPE), sendo aprovado sob o número de protocolo 271.400/2013. Todos os indivíduos 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), 

versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis contínuas foram testadas quanto à 

normalidade de distribuição pelo teste Kolmogorov Smirnov, sendo descritas na forma de 

média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartílico, conforme padrão de 

distribuição. A PCR foi a única variável que apresentou distribuição não normal.  

O teste t de Student para amostras independentes foi empregado para comparação de 

médias de CA entre os sexos. O teste ANOVA one way foi adotado para comparação dos seis 

sítios de medição de CA, sendo utilizado o teste de Bonferroni a posteriori. As proporções 

foram comparadas pelo teste do Qui Quadrado de Pearson.  

A correlação de Pearson ou Spearman foi utilizada para avaliar relação entre os diferentes 

locais anatômicos de medição de CA com o TAV, TAS e parâmetros bioquímicos. Para 

análise da correlação entre CA e perfil lipídico foram excluídos os indivíduos que relataram o 

uso de hipolipemiantes e para verificar a associação entre os locais de CA e os parâmetros de 

glicemia (jejum e HbA1c), excluíram-se os indivíduos diabéticos. Foi considerada 

significância estatística quando p<0,05. 

 

Resultados 

Foram incluídos 114 indivíduos, mas depois de eliminadas as perdas por recusa ou 

inconsistência de informações (n=5), 109 pacientes compuseram a amostra final do estudo. A 

média de idade foi 50,3(±12,2)anos e predominou o sexo feminino (74,3%; IC95%:65,0-82,2). 

Apesar de homens e mulheres terem apresentado características semelhantes referentes à 

idade, estado nutricional, gordura subcutânea e prevalência de diabetes mellitus e hipertensão 

arterial, verificou-se médias mais elevadas de gordura visceral no sexo masculino (p<0,001) 

(tabela 1). 

As médias de IMC foram similar entre os sexos (p=0,715), no entanto, as médias de 

CA abdominal foram superiores entre os homens, expressando entre os sexos padrão de 

distribuição de gordura corporal diferenciado (tabela 2). 
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Foi verificada diferença significativa nos valores absolutos da CA obtida em seis sítios 

anatômicos das mulheres (p<0,001). No entanto, entre os homens essa diferença não foi 

observada (p=0,143), sendo possível sugerir que eles apresentam uniformidade no perímetro 

abdominal ao longo do tronco (tabela 2). 

A diferença máxima absoluta dentre os vários protocolos analisados foi evidenciada 

quando comparada a CA obtida na cicatriz umbilical (CA6) e na cintura mínima (CA1) em 

ambos os sexos. As diferenças médias entre as medidas variaram de 0,2(±2,7)cm a 

6,9(±6,7)cm entre os homens, e 0,1(±3,7)cm a 10,1(±4,3)cm entre as mulheres. 

Nos homens, a cintura mínima (CA1) apresentou melhor correlação com o TAV e 

menor correlação com a gordura subcutânea, diferentemente dos outros sítios de medição, que 

demonstraram maior correlação com o TAS do que com o TAV. Além disso, a menor cintura 

(CA1) foi o único sítio de medição que apresentou correlação com triglicérides (r=0,595; 

p<0,05) e com a razão TG/HDL-c (r=0,506; p<0,05). 

As medidas das circunferências obtidas no marco ósseo da crista ilíaca (CA5) e na 

cicatriz umbilical (CA6) apresentaram maiores coeficientes de correlação com o TAS e menor 

correlação com o TAV em ambos os sexos (tabela 3). Nas mulheres, esses dois sítios 

anatômicos apresentam maiores valores absolutos, expressando que o maior perímetro 

abdominal pode ser muito mais representado pela gordura subcutânea do que pela gordura 

visceral (tabela 2). 

Foi verificado para o sexo feminino que os seis protocolos de obtenção da CA 

avaliados apresentaram correlação semelhante com o TAV (moderada correlação) e com o 

TAS (alta correlação). Em relação às anormalidades metabólicas, observou-se no sexo 

feminino que o ácido úrico correlacionou-se de forma direta com as medidas obtidas em todos 

os sítios de medição e que a PCR se correlacionou com as três maiores medidas observadas 

entre as mulheres (CA4, CA5, CA6). 

 

Discussão 

Embora muito progresso tenha sido feito no contexto da utilização da CA como 

preditor do risco cardiometabólico, ainda não existe uma definição ideal e uniforme para 

utilização da medida da CA. Um objetivo importante do desenvolvimento de uma definição é 

o de minimizar os erros de medição e, assim, melhorar a eficiência nas estimativas em estudos 

de associação e comparabilidade envolvendo esse parâmetro. Falta de normas relativas ao 

sítio anatômico, postura, fase da respiração e outros fatores contribuem para os erros de 
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medição. Vários protocolos têm sido recomendados, mas a comparação entre eles não foi 

suficientemente explorada.  

Os resultados desse estudo indicam que a escolha do protocolo de medição influencia 

a magnitude da medida da CA, particularmente nas mulheres. As diferenças substanciais nos 

valores absolutos das medidas obtidas para o sexo feminino não foram reproduzidas no sexo 

masculino. Resultado semelhante foi descrito por outros autores
14,26

, que indicaram maior 

impacto do local de medição entre as mulheres.   

Esses diferentes resultados observados para os gêneros podem refletir a diferenças 

sexuais no padrão de distribuição de gordura abdominal. As medidas semelhantes entre os 

homens indicam uniformidade no acúmulo de gordura total depositada ao longo do abdômen. 

No entanto, nas mulheres, as variações observadas no perímetro abdominal sugerem uma 

estrutura mais curvilínea e com maior acúmulo de adiposidade na região inferior do tronco. 

As diferenças máximas entre as medidas observadas nesse estudo (6,9cm para homens 

e 10,1cm para mulheres) revelam profunda influência do local de medição no valor da CA. 

Esse resultado foi relativamente semelhante aos achados descritos por Willis et al (2007)
12

, 

que evidenciaram diferenças de 4,5cm e 10,6cm para o sexo masculino e feminino, 

respectivamente, ao avaliarem indivíduos com IMC médio de 30kg/m².  Agarwall et al 

(2009)
13

 descreveram diferenças médias entre as medidas de 5,3cm para homens e 5,5cm para 

mulheres, ao avaliar 123 indivíduos asiáticos, com idade média de 34±8,7 anos e IMC médio 

de 23,9±4,9kg/m². Outros estudos
23,26

 indicaram diferenças de aproximadamente 2,0cm para 

homens e 5,5cm para mulheres. A variabilidade nas diferenças entre os sítios de medição 

relatada entre diversas populações sugere que essas diferenças podem variar de acordo com 

características da amostra, incluindo idade, sexo, raça/etnia e nível de adiposidade. O que 

parece ser consensual é que os resultados indicam maior influência do local de medição no 

sexo feminino. 

As diferenças nas medidas, mesmo que discretas, podem ter particular efeito na 

classificação da obesidade abdominal. A gordura abdominal como proxy do risco 

cardiometabólico depende de limiares dicotomizados e variações sutis podem ter impacto 

quando estratificado esse risco. Willis et al (2007)
12

 relataram que as estimativas de 

prevalência de obesidade abdominal (>88cm/>102cm) variaram drasticamente de acordo com 

o local de medição. Nas mulheres, a medida tomada na menor cintura resultou em menor 

prevalência (31%) quando comparada com a medida obtida na cicatriz umbilical (55%). Nos 

homens, uma pequena diferença média entre as medidas (2,5cm) teve um notável impacto 
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sobre a prevalência da obesidade abdominal (34% quando considerada a medida obtida no 

umbigo e 23% quando utilizada a cintura mínima). Conseqüentemente, a escolha do sítio de 

medição pode acarretar em importantes repercussões na interpretação de dados 

epidemiológicos.  Dessa forma, pequenas diferenças podem ser amplificadas quando pontos 

de corte dicotômicos são utilizados para definir a obesidade abdominal. Apesar dos riscos da 

utilização de diferentes protocolos na classificação da obesidade abdominal, uma revisão 

sistemática de 120 estudos demonstrou padrão similar de associação dos diferentes locais de 

obtenção da CA com doenças cardiovasculares, diabetes mellitus, e mortalidade
7
. 

O presente estudo, por envolver um grupo de indivíduos com sobrepeso e obesidade, 

não avaliou o impacto do uso de diferentes protocolos de avalição de CA na prevalência da 

obesidade abdominal.  

Embora alguns resultados elejam a CA como um melhor indicador da gordura visceral 

e do risco cardiovascular, quando comparada ao IMC e relação cintura quadril (RCQ)
27-29

, 

poucos estudos
12,23,26

 compararam o desempenho de diferentes sítios de medição da CA como 

preditor do acúmulo de gordura visceral. Além disso, os estudos disponíveis compararam a 

utilização de apenas dois
12,26

 ou três protocolos de medição
23

, diferentes do presente estudo 

que comparou seis sítios anatômicos.  

Esse estudo evidenciou entre os homens que a cintura mínima foi um melhor marcador 

de gordura visceral do que de gordura subcutânea, diferentemente dos outros protocolos de 

medição, que apresentaram melhor correlação com a gordura subcutânea. Essa observação, 

associada ao fato de não haver diferença significativa nas medidas de CA para o sexo 

masculino, permite inferir que a gordura visceral está mais concentrada na parte superior do 

abdômen e que o TAV e TAS não estão dispostos uniformemente ao longo da parede 

abdominal dos indivíduos do sexo masculino.  

 Além disso, a cintura mínima se correlacionou diretamente com um maior número de 

parâmetros cardiometabólicos (dois), quando comparada ao outros locais de medição (um ou 

nenhum). Resultado semelhante foi produzido por outra investigação
12

, que ao avaliar adultos 

americanos com sobrepeso e obesidade, identificaram que a cintura mínima apresentou 

correlação mais forte com o TAV (r=0,64; p<0,001) e com um maior número de parâmetros 

metabólicos (três), quando comparada à medida obtida na cicatriz umbilical, que apresentou 

coeficiente de correlação menor com o TAV (r=0,54; p<0,001) e associação com apenas dois 

parâmetros metabólicos.  
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É plausível supor que a medida que apresente melhor correlação com o TAV tenha 

maior correlação com alterações metabólicas. Está bem estabelecida a conexão da obesidade 

visceral a um estado pró aterogênico
30,31

 e o epicentro da maioria das hipóteses postuladas 

para explicar essa associação
32,33

 refere-se à drenagem portal do TAV, que fornece acesso 

direto de ácidos graxos livres e adipocinas para o fígado, ativando mecanismos imuno-

hepáticos para a produção de mediadores inflamatórios e, promovendo assim, maior 

resistência insulínica e aumento da produção de triglicérides
34,35

. 

Entre as mulheres verificou-se que a CA, independente do local de medição, foi 

predominantemente um índice de gordura subcutânea, corroborando com os achados de outra 

investigação
23

. A cintura mínima também apresentou discreta superioridade na correlação 

com o TAV, quando comparada às outras medidas, enquanto os maiores perímetros 

abdominais (no nível da cicatriz umbilical ou da crista ilíaca) tiveram menores coeficientes de 

correlação. Esses achados demonstram que os maiores perímetros refletem muito mais o 

excesso de gordura subcutânea do que visceral e corroboram com a indicação de que a 

gordura visceral estaria proporcionalmente mais concentrada no abdômen superior do que no 

inferior
23,36

. 

 A CA reflete o tecido adiposo abdominal, não sendo capaz de distinguir os depósitos 

de gordura visceral e subcutânea
23,37

. No entanto, sendo utilizada como preditor de risco 

cardiometabólico, ela deveria prever melhor o TAV do que o TAS, mas não é o que a 

literatura tem demonstrado
23,26,37

 sendo muito importante a reflexão do uso generalizado da 

CA como parâmetro isolado de triagem de risco.  

Algumas limitações potenciais precisam ser consideradas na interpretação dos dados 

apresentados. Não foi uma amostra aleatória e os participantes do estudo foram captados de 

um serviço hospitalar referência em cardiologia. Além disso, foram incluídos apenas 

indivíduos com sobrepeso e obesidade e, portanto, os dados apresentados não podem ser 

generalizados para indivíduos com baixo nível de adiposidade. O pequeno número de 

indivíduos incluídos também pode ser uma limitação no poder estatístico do estudo, além de 

comprometer sua validade externa. Ademais, sabendo-se que as características raciais 

influenciam a distribuição de gordura corporal, a extrapolação dos dados para indivíduos de 

diferentes etnias deve ser realizada com a devida cautela. 

Outro aspecto que merece discussão no ambito do tema abordado e que não foi 

explorado nessa investigação refere-se às questões técnicas de avaliação da CA. Embora a 

padronização da obtenção da CA seja relevante, a reprodutibilidade da técnica deve ser um 
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aspecto considerado na definição do protocolo de obtenção da medida. Marcos externos 

(cintura mínima e cicatriz umbilical) são amplamente utilizados e podem apresentar maior 

reprodutibilidade pois requerem menor experiência do avaliador. No entanto, a adoção de 

marcos ósseos internos (crista ilíaca e última costela) como referência têm vantagens no 

acompanhamento clínico de medidas, já que permanecem inalterados com a mudança de 

adiposidade
16

. Sendo assim, esses aspectos devem ser considerados em investigações futuras e 

na seleção do melhor protocolo de avaliação. 

Deve-se destacar que a comparação do desempenho de seis sítios de medição e a 

utilização de um método considerado “padrão ouro” para quantificar gordura visceral são 

aspectos importantes do estudo. 

Em resumo, a magnitude da CA é influenciada pelo local anatômico de medição, 

particularmente em mulheres, indicando a necessidade de padronização dos protocolos de 

obtenção da medida e permitindo, assim, comparações válidas entre os estudos. 

Entre os homens, a cintura mínima apresentou melhor correlação com o TAV e com 

parâmetros cardiometabólicos. Nas mulheres, a CA parece ser um indicador mais preciso de 

gordura subcutânea do que visceral. Os achados desse estudo não permitem fornecer 

evidências claras sobre a superioridade de uma única medida para prever o risco 

cardiometabólico. Seria importante a realização de estudos longitudinais envolvendo um 

maior número de participantes para comparar a capacidade preditiva de diferentes medidas de 

CA para o desenvolvimento de alterações cardiovasculares e metabólicas. 

 Portanto, os dados sobre a preferência de um protocolo de medição ainda são limitados 

e mais estudos precisam ser desenvolvidos para que se possa desenhar evidências mais 

conclusivas sobre o sítio anatômico de medição que deve ser adotado como ferramenta clínica 

para avaliar o risco cardiometabólico. Replicar essa abordagem em diferentes populações irá 

facilitar as comparações globais. 
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Tabelas 

 

Tabela 1 – Características da amostra, estratificada por sexo (n=109).  

Variável Sexo masculino 

(n=28) 

Sexo Feminino 

(n=81) 

p-valor 

Idade, anos (média/DP) 49,9 (±13,7)  50,5 (±11,8)  0,817* 

Hipertensão Arterial (%, IC95%) 67,9 (47,6-84,1) 59,3 (47,8-70,0) 0,420
§
 

Diabetes Mellitus (%, IC95%) 25,0 (10,7-44,9) 21,0 (12,7-31,5) 0,659
§
 

IMC, kg/m² (média/ DP) 33,1 (±4,9) 33,5 (±5,3) 0,715* 

TAV, cm² (média/DP) 378,9 (±118,7) 258,6 (±75,4) <0,001* 

TAS, cm² (média/DP) 506,3 (±162,2) 540,9 (±145,6) 0,294* 

*Teste t de Student para dados não pareados; 
§
Teste do Qui Quadrado. DP: Desvio Padrão; 

IC95%: Intervalo de Confiança de 95%; IMC: Índice de Massa Corpórea; TAV: Tecido 

Adiposo Visceral; TAS: Tecido Adiposo Subcutâneo.  

 

 

 

Tabela 2 – Análise comparativa das médias de seis sítios anatômicos de avaliação de 

circunferência abdominal estratificada por sexo. 

Variável Sexo masculino 

(n=28) 

Sexo Feminino 

(n=81) 

p-valor* 

CA1 (cm) 106,2(±10,6) 96,8(±10,0)cm
a
 <0,001 

CA2 (cm) 107,5(±11,4) 97,6(±11,3)cm
a
 <0,001 

CA3 (cm) 112,9(±12,5) 103,2(±11,0)cm
b
 <0,001 

CA4 (cm) 112,3(±11,5) 104,6(±11,5)cm
b,c

 0,003 

CA5 (cm) 109,9(±13,7) 106,7(±10,7)cm
c
 0,273 

CA6 (cm) 113,1(±12,5) 106,8(±10,7)cm
c
 0,012 

p-valor** 0,143 <0,001  

*Teste t de Student para dados não pareados. **Teste ANOVA one way. 
a,b,c

Letras diferentes 

significam diferenças estatísticas pelo teste Bonferroni. CA1: menor cintura; CA2: 

imediatamente abaixo do marco ósseo da última costela; CA3: ponto médio entre a última 

costela e a crista ilíaca; CA4: 2 cm acima da cicatriz umbilical; CA5: imediatamente acima do 

marco ósseo da crista ilíaca; CA6: nível da cicatriz umbilical. 
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Tabela 3- Correlação de Pearson (r) entre medidas de circunferência abdominal obtidas em 

seis sítios anatômicos com gordura visceral, subcutânea e perfil cardiometabólico em 

indivíduos com excesso de peso, segundo o sexo. 

Parâmetro Sexo Masculino  

CA1 CA2 CA3 CA4 CA5 CA6 

TAV 0,701* 0,598* 0,531* 0,566* 0,358 0,426* 

TAS 0,621* 0,700* 0,800* 0,712* 0,836* 0,863* 

CT -0,012 -0,147 -0,197 -0,207 -0,380 -0,300 

HDL-c -0,267 -0,336 -0,421 -0,431 -0,177 -0,415 

LDL-c -0,245 -0,301 -0,316 -0,347 -0,464 -0,401 

TG 0,595* 0,425 0,377 0,421 0,139 0,305 

Não HDL-c 0,039 -0,082 -0,115 -0,124 -0,345 -0,219 

TG/HDL 0,506* 0,324 0,313 0,351 0,012 0,234 

Glicemia de jejum -0,244 -0,253 -0,243 -0,258 -0,215 -0,264 

HbA1C -0,380 -0,500* -0,529* -0,555* -0,484* -0,553* 

PCR
#
 -0,131 -0,193 -0,235 -0,230 -0,281 -0,248 

Ácido Úrico 0,032 -0,011 -0,022 0,017 -0,183 -0,032 

Parâmetro Sexo Feminino  

CA1 CA2 CA3 CA4 CA5 CA6 

TAV 0,462* 0,425* 0,397* 0,383* 0,332* 0,359* 

TAS 0,714* 0,732* 0,758* 0,776* 0,783* 0,809* 

CT -0,265 -0,199 -0,198 -0,234 -0,240 -0,241 

HDL-c -0,189 -0,130 -0,126 -0,086 -0,121 -0,110 

LDL-c -0,254 -0,193 -0,199 -0,225 -0,244 -0,229 

TG -0,021 -0,030 -0,037 -0,100 -0,113 -0,143 

Não HDL-c -0,232 -0,177 -0,177 -0,224 -0,222 -0,226 

TG/HDL 0,027 0,022 0,032 -0,054 0,000 -0,074 

Glicemia de jejum 0,240 0,251 0,162 0,144 0,131 0,112 

HbA1C
 
 0,049 0,032 0,102 -0,012 0,068 0,000 

PCR
#
 0,239 0,205 0,238 0,293* 0,241* 0,246* 

Ácido Úrico 0,340* 0,238* 0,313* 0,325* 0,395* 0,362* 

* p<0,05. 
#
Correlação de Spearman. TAV: Tecido Adiposo Visceral; TAS: Tecido Adiposo Subcutâneo; CT: 

Colesterol Total; TG: Triglicérides; HbA1C: Hemoglobina glicada; PCR: Proteína C-Reativa. CA1: menor 

cintura; CA2: imediatamente abaixo do marco ósseo da última costela; CA3: ponto médio entre a última costela 

e a crista ilíaca; CA4: 2 cm acima da cicatriz umbilical; CA5: imediatamente acima do marco ósseo da crista 

ilíaca; CA6: nível da cicatriz umbilical. 
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Resumo  

 

Introdução/Objetivos: O tecido adiposo visceral (TAV) em excesso configura como um 

fator de risco independente para alterações cardiometabólicas. Ainda se busca um marcador 

de alta validade para estimar a adiposidade visceral, que seja uma ferramenta simples e de 

baixo custo, com capacidade para rastrear indivíduos com alto risco de serem visceralmente 

obesos. O objetivo desse estudo foi desenvolver um modelo preditivo para estimar o volume 

de TAV a partir da utilização de parâmetros antropométricos. Métodos: Estudo transversal 

envolvendo indivíduos com excesso de peso, nos quais foi avaliado o TAV (por tomografia 

computadorizada-TC) e parâmetros antropométricos: índice de massa corpórea(IMC), 

circunferência abodminal(CA), razão cintura quadril(RCQ), razão cintura-estatura(RCE), 

diâmetro sagital(DS), índice sagital(IS), índice de conicidade(IC), circunferência do 

pescoço(CP), razão pescoço-coxa(RPC), razão cintura-coxa(RCC) e índice de adiposidade 

corporal(IAC). Resultados: Foram avaliados 109 indivíduos com média de idade de 

50,3±12,2 anos. A equação preditiva desenvolvida para estimativa do TAV em homens foi 

TAV= -1647,75+ 2,43(CA) +594,74(RCQ) +883,40(IC) (R² ajustado: 64,1%). Para as 

mulheres, o modelo selecionado foi: TAV= - 634,73 +1,49(Idade) +8,34(DS) + 291,51(IC) + 

6,92(CP) (R² ajustado: 40,4%). A capacidade preditiva das equações desenvolvidas em 

relação ao volume de TAV determinado pela TC foi 66,9% e 46,2% para o sexo masculino e 

femiinino, respectivamente (p<0,001). Conclusão: Uma rápida e precisa estimativa de TAV, 
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sobretudo para os homens, pode ser obtida utilizando-se apenas a CA, RCQ e IC para 

homens, e idade, DS, IC e CP para mulheres. Essas equações podem ser utilizadas como 

ferramenta de avaliação clínica e epidemiológica em indivíduos com excesso de peso.   

 

Descritores: Obesidade abdominal, circunferência abdominal, tecido adiposo visceral, tecido 

adiposo subcutâneo. 

 

Introdução 

 

A distribuição de gordura corporal anômala é reconhecidamente um importante 

preditor do risco cardiovascular
1,2

. O tecido adiposo abdominal inclui os depósitos de gordura 

subcutânea e visceral que, quando em excesso, conferem riscos diferenciados sobre os 

parâmetros metabólicos e hemodinâmicos
3
. Evidências robustas conectam a obesidade 

visceral a um estado pró aterogênico
1,4

, destacando a importância de sua quantificação para 

estimar o risco metabólico e estratificar o risco cardiovascular em pacientes na prática clínica. 

A possibilidade de medir seletivamente, com a devida acurácia e fidedignidade, o 

tecido adiposo visceral (TAV) e subcutâneo (TAS) foi uma notável contribuição que 

revolucionou o campo da composição corporal
1
. Apenas os exames de imagem são capazes de 

quantificar separadamente a gordura subcutânea da gordura visceral
5,6

. Nesse sentido, a 

Tomografia Computadorizada (TC) representa o “padrão-ouro” para esse tipo de avaliação
3,6

. 

No entanto, seu uso é limitado na prática clínica e na avaliação de grandes grupos 

populacionais, em virtude do alto custo e risco potencial da exposição à radiação
7
. Tais 

limitações resultam que apenas alguns estudos clínicos têm adotado esse exame diagnóstico 

para avaliar o grau da obesidade visceral e, por conseguinte, estimar o valor preditivo que esse 

tipo de gordura determina sobre alterações metabólicas e cardiovasculares. 

Ainda se busca um marcador de alta validade para estimar a adiposidade visceral, que seja 

uma ferramenta simples e de baixo custo, com capacidade para rastrear indivíduos com alto 

risco de serem visceralmente obesos. A utilidade dos indicadores antropométricos como 

“proxies” para a estimativa indireta da gordura visceral depende do grau com que estes se 

correlacionam com os métodos de referência, que são aqueles capazes de fornecer uma 

medida direta do TAV, uma vez que permitem diferenciá-la da gordura abdominal 

subcutânea
3
.  
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Os resultados sobre a superioridade de um parâmetro em relação a outros ainda são muito 

controversos. Enquanto alguns resultados elegem a circunferência abdominal (CA) como um 

melhor indicador indireto da gordura intra-abdominal e do risco cardiovascular, quando 

comparada ao índice de massa corpórea (IMC) e razão cintura quadril (RCQ)
8,9,10

, alguns 

apontam melhor desempenho para a RCQ
11

. Além disso, outros parâmetros sugeridos na 

literatura não foram efetivamente testados quanto à capacidade preditiva do TAV, a exemplo 

da razão cintura-estatura, circunferência do pescoço, índice de conicidade, razão pescoço-

coxa, razão cintura-coxa, diâmetro sagital, índice sagital e índice de adiposidade corporal.  

Alguns autores têm demonstrado a impropriedade das medidas antropométricas em 

estimarem o TAV, quando utilizadas isoladamente. No entanto, quando essas variáveis são 

incluídas em um modelo de regressão a precisão da estimativa pode ser otimizada
2,12

. Sendo 

assim, o objetivo desse estudo foi desenvolver um modelo preditivo para estimar o volume de 

gordura visceral a partir da utilização de parâmetros antropométricos factíveis de serem 

utilizados na prática clínica. 

 

Métodos 

Estudo metodológico em que foram recrutados pacientes atendidos ambulatorialmente 

em um hospital público referência em cardiologia, localizado no Nordeste brasileiro. Nesse 

ambulatório, o público de atendimento é predominantemente composto por indivíduos 

portadores de doenças crônicas não transmissíveis, dentre as quais, hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus, síndrome metabólica e dislipidemia. 

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

com excesso de peso, de ambos os sexos e idade ≥20 anos. Foram excluídos os indivíduos 

com hepato e/ou esplenomegalia, ascite, cirurgia abdominal recente, gestantes e mulheres que 

tiveram filhos até 6 meses antes do rastreamento, características essas que podem influenciar 

na medida da gordura intra-abdominal e/ou nas medidas antropométricas. Também foram 

considerados inelegíveis os indivíduos portadores de limitações físicas (amputação de algum 

membro) que impossibilitassem a obtenção de medidas antropométricas. O excesso de peso 

foi estabelecido com base no IMC≥25kg/m², para adultos
13

, e IMC ≥27kg/m², para idosos
14

. 

Considerando um erro α de 5%, um erro β de 20%, com uma correlação média 

estimada entre as variáveis antropométricas e o TAV de 0,5 (p) e uma variabilidade de 0,15 

(d
2
), e utilizando-se a fórmula n= [(Zα/2 + Z β/2)

2
 x (p x (1 - p)] / d², obteve-se o tamanho 
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amostral mínimo de 88 indivíduos. No sentido de corrigir eventuais perdas, a amostra foi 

acrescida de 20% [100(100-80)], resultando em 110 unidades amostrais. 

Os tecidos adiposos visceral e subcutâneo foram avaliados por Tomografia 

Computadorizada (TC), utilizando-se tomógrafo Philips Brilliance CT-10 slice (VMI 

Indústria e Comércio Ltda, Lagoa Santa, MG, Brasil). O exame foi realizado por um único 

observador (médico radiologista), com o paciente em jejum completo de quatro horas. O corte 

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

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

gordura visceral foram delineadas manualmente com cursor livre contornando cada região. 

Toda superfície da pele foi excluída da área de marcação. A área do TAV foi determinada 

tomando-se como limites as bordas internas dos músculos reto abdominal, obliquo interno e 

quadrado lombar, excluindo-se o corpo vertebral e incluindo a gordura retroperitonial, 

mesentérica e omental. A área de gordura subcutânea foi calculada subtraindo-se o TAV da 

área total de gordura. Todas as áreas de gordura foram descritas em cm². Para identificação do 

tecido adiposo, utilizaram-se os valores de densidade de -50 e -250 unidades Hounsfield
15,16

.   

Foram avaliados os seguintes parâmetros antropométricos: IMC, CA, RCQ, razão 

cintura-estatura (RCE), diâmetro sagital (DS), índice sagital (IS), índice de conicidade (IC), 

circunferência do pescoço (CP), razão pescoço-coxa (RPC), razão cintura-coxa (RCC) e 

índice de adiposidade corporal (IAC).  

Peso e altura foram mensurados segundo técnicas preconizadas por Lohman, Roche e 

Martorell
17

, com a utilização de balança eletrônica (Welmy®, Santa Bárbara d‟Oeste, SP, 

Brasil), com capacidade de 150Kg, divisão de 100g, e estadiômetro acoplado, com precisão 

de 1mm. A CA foi aferida com uma fita métrica inelástica, com precisão de 0,1 cm, 

diretamente sobre a pele no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca. 
 
Os marcos 

ósseos da última costela e da crista ilíaca foram localizados e palpados pelo examinador ao 

nível da linha axilar média. A fita de medição foi colocada em um plano horizontal em torno 

do abdômen no local acima referido e especial atenção foi dada para garantir que a fita 

estivesse paralela ao chão
13

. 

A circunferência do quadril foi obtida pela aferição da região do quadril na área de 

maior protuberância
18

 A CP foi aferida com uma fita métrica inelástica com o indivíduo em 

pé, ereto, com a cabeça posicionada no plano horizontal de Frankfurt e com o olhar voltado 

para frente. Colocou-se a fita métrica perpendicularmente ao longo do eixo do pescoço, no 
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ponto médio da coluna cervical até o meio-anterior do pescoço. Em homens com 

proeminência laríngea, a CP foi realizada abaixo da proeminência
19

.  

A medição do DS foi realizada com o indivíduo em posição supina, aferindo-se com 

um antropômetro a distância entre o dorso em contato com a superfície e o ponto mais 

elevado do abdômen, entre a última costela e a crista ilíaca
20

. A medida da coxa foi obtida do 

lado direito do corpo, no ponto médio entre a dobra inguinal e a borda proximal da patela
3
. 

O IMC foi obtido pela equação: Peso(kg)/Altura(m)² e a RCQ determinada pelo 

quociente dos perímetros do abdomen (cm) e do quadril (cm). A RCE foi avaliada a partir do 

quociente entre a circunferência abdominal (cm) e estatura (cm). Para o cálculo do IC foram 

consideradas as medidas do perímetro da cintura e a estatura, expressas em metros, e do peso 

corporal (kg), conforme a seguinte equação matemática
21

: Perímetro da cintura (m)/ {0,109 x 

√[(Peso corporal (kg)/Estatura (m))]}. 

A RPC foi determinada pela razão entre a circunferência do pescoço (cm) e o 

perímetro da coxa (cm). A RCC foi obtida a partir do quociente entre o perímetro da cintura 

(cm) e o perímetro da coxa (cm)
3,22

. O IS foi obtido pela relação entre o diâmetro sagital e o 

perímetro da coxa: DS (cm)/Perímetro da coxa (cm)
23

. O IAC foi obtido a partir da equação: 

[Circunferência do Quadril (cm) /  Altura (m)
1,5

] - 18.  

Para cada ponto antropométrico avaliado, uma dupla medição foi obtida por um 

examinador treinado. Quando a diferença de aferição entre as medidas foi maior que 0,1 cm 

ou 0,1kg, uma terceira medida foi realizada. A medida final considerada foi a média entre os 

dois valores mais próximos. 

O protocolo do estudo foi pautado pelas normas éticas para pesquisa envolvendo seres 

humanos, constantes na resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, e foi submetido à 

avaliação do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de Pernambuco 

(UPE), sendo aprovado sob o número de protocolo 271.400/2013. Os indivíduos foram 

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

mediante a sua concordância, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

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

Sciences – SPSS versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis contínuas foram 

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

apresentaram distribuição normal foram descritas na forma de média e de desvio padrão. Na 

descrição das proporções, procedeu-se uma aproximação da distribuição binomial à 

distribuição normal pelo intervalo de confiança de 95%. O teste t de Student para amostras 
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independentes foi empregado para comparação entre médias dos parâmetros antropométricos 

e gordura visceral entre os sexos. As proporções foram comparadas pelo teste do Qui 

Quadrado de Pearson.  

A correlação de Pearson foi utilizada na análise univariada para avaliar a relação entre os 

parâmetros antropométricos com o TAV. Na análise multivariada foi utilizada a regressão 

linear múltipla stepwise para idade e variáveis antropométricas, como variáveis independentes 

(ou preditoras) e o TAV foi usado como variável resposta. Análise de regressão backward foi 

adotada para a modelagem e o teste de Wald foi utilizado para verificar a significância 

estatística do modelo.  

Foram incluídos na regressão múltipla os parâmetros antropométricos que apresentaram 

associação com o TAV na análise univariada e foram considerados os modelos em que as 

variáveis apresentaram VIF (variance inflation factor) <10
24

. Regressão linear simples foi 

empregada para avaliar o poder explicativo da equação preditiva do TAV em relação ao 

volume de TAV determinado por TC. Foi estabelecida significância estatística quando valor 

p<0,05. 

 

Resultados 

Foram recrutados 110 pacientes e, após eliminação de uma perda, 109 indivíduos 

constituíram a amostra final do estudo. A média de idade foi 50,3(±12,2) anos, variando de 20 

a 75 anos. Houve predomínio do sexo feminino (74,3%; IC95%:65,0-82,2) e o IMC variou de 

25kg/m² a 45kg/m². Não foi verificada diferença estatisticamente significante com relação à 

distribuição etária, prevalência de DM e HAS entre os sexos. Os homens apresentaram maior 

valor absoluto e relativo de TAV (p<0,001), quando comparados às mulheres (tabela 1).  

Observou-se no sexo masculino maiores médias dos parâmetros antropométricos que 

refletem a distribuição de gordura corporal (CA, RCQ, DS, IC, CP, RCC, RPC), quando 

comparados às mulheres. No entanto, quando avaliado o IAC, que reflete a porcentagem de 

gordura corporal através de um modelo matemático que utiliza medidas da circunferência do 

quadril e estatura, verificou-se valor mais alto entre as mulheres (p<0,001) (tabela 2).  

Na análise univariada, verificou-se que o IC e a RCQ apresentaram melhor desempenho 

na correlação com o TAV (r=0,73 e r=0,68; p<0,05) no sexo masculino. No sexo feminino, o 

DS apresentou superioridade em predizer o TAV quando comparado a outros parâmetros 

(r=0,55; p<0,001) (tabela 3).  
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Na análise de regressão linear múltipla, foram apresentados cinco modelos para os 

homens e quatro para mulheres. O modelo que incluiu as variáveis CA, RCQ e IC foi 

considerado o melhor modelo preditivo do TAV em homens, conforme equação 5: TAV= -

1647,75+ 2,43 (CA) + 594,74 (RCQ) + 883,40 (IC), com coeficiente de regressão ajustado 

(R²) de 64,1%. A inclusão de outras variáveis no modelo (equação de 1 a 4) não incrementou 

a capacidade explicativa (tabela 4). 

Para as mulheres, o modelo selecionado para predizer o TAV (equação 4) envolveu as 

variáveis: idade, DS, IC e CP: TAV= - 634,73 + 1,49 (Idade) + 8,34 (DS) + 291,51 (IC) + 

6,92 (CP), com coeficiente de regressão ajustado (R²) de 40,4%. A adição de outras variáveis 

não promoveu um aumento no poder explicativo do modelo (tabela 4). Um VIF<10 foi 

definido como critério para seleção dos modelos, indicando que não houve viés de 

colinearidade. 

 A capacidade preditiva das equações desenvolvidas foi 66,9% para o sexo masculino e 

46,2% para o sexo feminino em relação ao volume de TAV determinado pela TC (p<0,001), 

conforme pode ser observado nos gráficos 1 e 2, respectivamente. 

 

Discussão 

Nesse estudo foram desenvolvidas equações simples para prever o TAV a partir de 

medidas e índices antropométricos fáceis de serem obtidos e viáveis de serem reproduzidos na 

prática clínica e na avaliação de grandes grupos populacionais. Essas equações podem ser 

utilizadas para estimar a área de TAV em indivíduos com excesso de peso, de ambos os 

sexos, na faixa etária de 20 a 75 anos. Considerando que o TAV configura como um fator de 

risco independente para alterações cardiometabólicas, a estimativa desse subcompartimento 

de tecido adiposo abdominal representa uma importante ferramenta para rastreamento de 

indivíduos em risco de serem visceralmente obesos. 

Não existe um grande número de equações disponíveis para prever a área do TAV na 

literatura. Além disso, os resultados dos estudos não podem ser rigorosamente comparados, 

tendo em vista as diferentes características das populações investigadas. Portanto, a 

generalização da aplicabilidade de um modelo preditivo para estimativa de compartimentos 

corporais deve ser efetuada com muita cautela, observando-se a faixa etária, o sexo, o nível de 

adiposidade e as características raciais da população em que foi validada. 

A maior concentração de TAV nos homens, para um mesmo IMC, idade e nível de 

adiposidade subcutânea, revela maior predisposição do sexo masculino acumular gordura 
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visceralmente, sendo esse resultado consistente com investigações prévias
20,25,26

. Dessa forma, 

considerando-se as notórias diferenças no padrão de distribuição de gordura corporal e na 

acumulação de TAV, fica evidente a necessidade de serem desenvolvidas equações preditivas 

distintas para os sexos, ou pelo menos, que o sexo seja uma variável inserida no modelo.   

A equação preditiva desenvolvida para o sexo masculino apresentou grau de predição 

mais elevado (64,1%), comparado ao modelo de regressão obtido para o sexo feminino 

(40,4%) e foi relativamente semelhante a resultados anteriormente publicados
12,27,28

. Goel et 

al
12

, avaliando 171 asiáticos, com idade média de 32,3 anos e IMC médio de 22,9kg/m², 

desenvolveu uma equação com capacidade preditiva de 52,9%. Brundavani et al
27

 

descreveram um modelo com predição de 74% em homens na faixa etária de 40 a 79 anos.  

É importante considerar que, embora a equação proposta para as mulheres só tenha 

sido capaz de explicar 40% da variabilidade do TAV, na impossibilidade de avaliação da 

gordura visceral por métodos de imagem, a aplicação da equação pode ser uma estratégia 

alternativa como ferramenta de triagem dos indivíduos em risco de serem visceralmente 

obesos.   

Estatisticamente, as melhores equações preditivas do TAV em nosso estudo 

envolveram três variáveis para os homens e quatro para as mulheres. O número de variáveis 

inseridas em um modelo de regressão representa um importante aspecto a ser considerado na 

seleção da equação preditiva, considerando que a cada variável acrescida ao modelo uma 

fonte potencial de erro é inserida na estimativa, limitando sua aplicabilidade prática. Assim, 

recomendamos os modelos com um menor número de variáveis envolvidas. A adição de mais 

variáveis tornaria o modelo mais complexo sem agregar incremento significativo na 

estimativa. Outros autores também relataram que a inclusão de mais de três variáveis de 

predição para estimativa do TAV aumentou o erro padrão e não resultou em melhoria no 

poder explicativo do modelo
2,29

.  

No modelo preditivo final para o sexo masculino foram incluídas CA, RCQ e IC. O IC 

incorpora três medidas importantes: peso, altura e CA, sendo essa última comum aos outros 

parâmetros. Foi demonstrado que esse índice pode ser bastante sensível na discriminação da 

obesidade visceral, especialmente em homens, sendo capaz de detectar as alterações na 

distribuição de gordura, permitindo comparações entre indivíduos que tenham diferentes 

medidas corporais de peso e altura
5
. A RCQ, por sua vez, também tem sido elencada como 

um preditor importante do TAV. No entanto, esses achados são controversos, sendo 

observado em alguns resultados que esse parâmetro apresentou forte correlação com o TAV
11
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e descrito em outros que esse indicador pode representar muito mais a área de gordura 

subcutânea do que a gordura visceral
5
.  Em nossos achados, quando analisados isoladamente, 

verificamos que o IC e a RCQ foram os parâmetros com melhor correlação com o TAV entre 

os homens.  

Alguns autores têm apontado elevada correlação entre CA e RCQ e, por isso, os dois 

preditores são raramente utilizados no mesmo modelo de estimação, para evitar problemas de 

colinearidade, o que afetaria a estimativa de regressão. Em nosso estudo, no modelo preditivo 

para os homens, as duas variáveis foram incluídas, mas todas as variáveis que compuseram a 

equação preditiva, para ambos os sexos, apresentaram coeficiente de correlação inferior a 0,6, 

justificando a manutenção de todas. 

Idade, DS, IC e CP foram os parâmetros inseridos na equação preditiva desenvolvida 

para as mulheres nessa investigação. A idade é uma variável muito importante para avaliação 

da composição corporal, considerando as modificações fisiológicas que acompanham o 

processo de envelhecimento, em que se observa redução da massa livre de gordura e aumento 

da massa gorda total, com notável incremento da gordura armazenada nos sítios anatômicos 

intra-abdominal e intra-muscular, em vez da região subcutânea, como geralmente ocorre no 

adulto jovem
30

. Portanto, a inclusão da idade pode indicar que o modelo é capaz de predizer 

as variações no TAV que podem ocorrer pari passu com a progressão etária. A inserção da 

idade no modelo feminino reproduz alguns resultados prévios com objetivo de estimar o 

TAV
32,33

, parecendo haver, de fato, interferência da idade na determinação do TAV.  

 Algumas evidências apontam que o DS tem sido o parâmetro antropométrico com 

maior poder para explicar a variabilidade do TAV
5,20,33

. O DS representa a altura abdominal, 

constituindo uma medida simples, com boa reprodutibilidade e acurácia, em que se baseia no 

fato de que nos indivíduos em posição de decúbito dorsal o acúmulo de gordura visceral 

mantém a altura do abdômen, no sentido sagital, ao mesmo tempo que a gordura subcutânea é 

reduzida, porque se espalha para os lados, devido à força de gravidade
20,34

. 

A relação entre a CP e o TAV ainda não foi extensivamente avaliada. Uma 

investigação realizada por Yang et al
35

 apontou que a CP foi um poderoso marcador da 

quantidade de gordura visceral diagnosticada pela TC. Essa possível relação tem sido 

atribuída ao fato de que as concentrações de ácidos graxos livres sistêmicos são determinadas 

principalmente pela gordura da parte superior do corpo, sendo então sugerido que a gordura 

depositada na região do pescoço poderia ter um papel importante na patogénese dos fatores de 

risco cardiovascular, principalmente em indivíduos obesos
36

. 
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Os parâmetros antropométricos inseridos em modelos preditivos validados 

anteriormente são variados e parecem depender das características da população em que 

foram validados. Nagai et al.
37

 desenvolveram e validaram uma equação para predizer o TAV 

em homens com idade média de 44,4 ±18,4 anos, usando como variáveis a RCE e o nível 

sérico de triglicérides (TAV=857,66 x RCE + 0,22 x TG – 378,31), apresentando alta 

sensibilidade e especificidade (0,833 e 0,900, respectivamente). Outras equações que 

encontraram resultados precisos nas estimativas do TAV foram propostas por Ran et al
38

, em 

que foram utilizadas as variáveis CA e idade para o sexo masculino, e RCQ, peso e idade para 

o sexo feminino, e por Liu et al
39

, que desenvolveram um modelo contendo IMC e CA para 

estimativa da área visceral em pacientes diabéticos tipo 2 do sexo masculino.  

Quando aplicada as equações na amostra desse estudo e comparados os valores com o 

método de referência (TC), verificamos um bom poder explicativo do modelo preditivo na 

estimativa do TAV (r²=66,9% para o sexo masculino e r²=46,2% para o sexo feminino). No 

entanto, destaca-se que a validação cruzada seria importante para confirmação desses 

achados. 

Algumas limitações devem ser consideradas na interpretação dos dados apresentados. 

Um desses aspectos é o fato de os participantes do estudo terem elevado nível de adiposidade 

e, portanto, a aplicação da equação em indivíduos com diferentes graus de adiposidade é 

limitada. A possibilidade de ter disponível uma equação aplicável para estimativa do TAV em 

indivíduos com excesso de peso é particularmente importante no follow up desses indivíduos 

na prática clínica e como ferramenta de monitoramento durante intervenções terapêuticas.  

O principal inconveniente do uso das equações preditivas refere-se ao fato de serem 

validadas em grupos específicos, limitando, portanto, o seu uso em diferentes populações, 

etnias, faixa etária e grau de adiposidade. É importante que essas equações sejam validadas 

para uso futuro como preditoras do TAV e comparada sua aplicabilidade com equações 

preexistentes.  

Outro aspecto que deve ser considerado é que a população brasileira tem 

características raciais específicas, devendo-se ter cautela na utilização das equações em 

populações de outras etnias. Sendo assim, a generalização do uso da equação para população 

de outras raças deve ser precedida de validação em diferentes grupos. 

Esse estudo mostrou que uma rápida e precisa estimativa de TAV, sobretudo para os 

homens, pode ser obtida utilizando-se apenas a CA, RCQ e IC para homens, e idade, DS, IC e 

CP para mulheres. Essas equações podem ser utilizadas como ferramenta de avaliação clínica 
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e epidemiológica em indivíduos com excesso de peso, permitindo quantificar o volume de 

TAV a partir de medidas antropométricas.   

Recomenda-se a validação dos modelos preditivos desenvolvidos nesse estudo em 

outros grupos populacionais para que se possa ampliar a possibilidade de sua utilização.  
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Tabelas e Gráficos 

 

Tabela 1 – Comparabilidade das características dos pacientes inserido no estudo segundo o 

sexo.  

Variável Sexo masculino 

(n=28) 

Sexo Feminino 

(n=81) 

p-valor* 

Idade, anos (média/DP) 49,9 (±13,7)  50,5 (±11,8)  0,817* 

Hipertensão Arterial (%, IC95%) 67,9 (47,6-84,1) 59,3 (47,8-70,0) 0,420
§
 

Diabetes Mellitus (%, IC95%) 25,0 (10,7-44,9) 21,0 (12,7-31,5) 0,659
§
 

TAV (cm²) 378,9 (±118,7) 258,6 (±75,4) <0,001* 

TAS (cm²) 506,3 (±162,2) 540,9 (±145,6) 0,294* 

%TAV (Média, DP) 43,2 (±10,3) 32,7 (±8,4) <0,001* 

%TAS (Média, DP) 57,1 (±10,2) 66,9 (±8,4) <0,001* 

*Teste t de Student para dados não pareados; 
§ 

Teste do Qui Quadrado. DP: Desvio Padrão; 

IC95%: Intervalo de Confiança de 95%; IMC: Índice de Massa Corpórea; TAV: Tecido 

Adiposo Visceral; TAS: Tecido Adiposo Subcutâneo. %TAV: Proporção de gordura visceral 

em relação à concentração de gordura abdominal total. %TAS: Proporção de gordura 

subcutânea em relação à concentração de gordura abdominal total.  

 

 

 

Tabela 2 – Distribuição dos parâmetros antropométricos segundo o sexo. 

Parâmetro 

antropométrico 

Sexo masculino 

(n=28) 

Sexo Feminino 

(n=81) 

p-valor* 

IMC, kg/m² (média/ DP) 33,1 (±4,9) 33,5 (±5,3) 0,715* 

CA (cm), (média/DP) 112,9(±12,5) 103,2(±11,0) <0,001 

RCE (média/DP) 0,7(±0,1) 0,6(±0,1) 0,503 

RCQ (média/DP) 1,0(±0,1) 0,9(±0,1) <0,001 

IC (média/DP) 1,3(±0,1) 1,2(±0,1) <0,001 

DS (cm), (média/DP) 29,3 (3,2) 24,7 (±3,0) <0,001 

IS (média/DP) 0,5 (±0,1) 0,4 (0±0,1) <0,001 

CP (cm), (média/DP) 42,3(±3,1) 36,9 (±2,9) <0,001 

RPC (média/DP) 0,8(±1,4) 0,6(±0,1) <0,001 

RCC (média/DP) 2,1 (±0,2) 1,7 (±0,3) <0,001 

IAC (média/DP) 32,4 (±4,2) 39,8 (±6,3) <0,001 

* Teste t de Student para dados não pareados. CA: Circunferência Abdominal; RCE: Razão 

Cintura Estatura; RCQ: Relação Cintura Quadril; IC: Índice de Conicidade; DS: Diâmetro 

Sagital; IS: Índice Sagital; CP: Circunferência do Pescoço; RPC: Relação Pescoço Coxa; 

RCC: Relação Cintura Coxa; IAC: Índice de Adiposidade Corporal. 
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Tabela 3 – Matriz de correlação (r) de Pearson entre o tecido adiposo visceral (TAV) e 

parâmetros antropométricos em indivíduos com excesso de peso. 

 Sexo Masculino (n=28) 

 

 TAV Idade IMC CA RCE RCQ IC DS IS CP RPC RCC IAC 

Idade (anos) 0,41* - - - - - - - - - - - - 

IMC (kg/m²) 0,34 -0,14 - - - - - - - - - - - 

CA (cm) 0,53* -0,12 0,88* - - - - - - - - - - 

RCE  0,47* 0,08 0,88* 0,93* - - - - - - - - - 

RCQ 0,68* 0,41* 0,34 0,51* 0,62* - - - - - - - - 

IC 0,73* 0,54* 0,05 0,30 0,77* 0,57* - - - - - - - 

DS (cm) 0,07 0,19 0,51* 0,57* 0,57* 0,21 0,08 - - - - - - 

IS 0,09 0,51* -0,16 0,04 0,10 0,37 0,33 0,62* - - - - - 

CP (cm) 0,38* -0,04 0,58* 0,59* 0,52* 0,35 0,30 0,48* -0,08 - - - - 

RPC 0,22 0,47* -0,32 -0,29 -0,12 0,32 0,48* 0,24 0,82* 0,19 - - - 

RCC 0,56* 0,43* 0,10 0,29 0,40* 0,63* 0,65* 0,40 0,76* 0,18 0,73* - - 

IAC 0,08 -0,14 0,85* 0,75* 0,87* 0,19 0,51* 0,54* 0,06 0,36 -0,28 0,11 - 

 Sexo Feminino (n=81)  

 

 TAV Idade IMC CA RCE RCQ IC DS IS CP RPC RCC IAC 

Idade (anos) 0,32* - - - - - - - - - - - - 

IMC (kg/m²) 0,25* -0,08 - - - - - - - - - - - 

CA (cm) 0,40* 0,04 0,77* - - - - - - - - - - 

RCE  0,37* 0,19 0,79* 0,92* - - - - - - - - - 

RCQ 0,45* 0,32* -0,02 0,48* 0,46* - - - - - - - - 

IC 0,46* 0,24* 0,08 0,50* 0,44* 0,66* - - - - - - - 

DS (cm) 0,55* 0,23 0,72* 0,75* 0,75* 0,40* 0,39* - - - - - - 

IS 0,38* 0,24 -0,02 0,36* 0,35* 0,57* 0,45* 0,51* - - - - - 

CP (cm) 0,43* -0,07 0,57* 0,55* 0,41* 0,23* 0,25* 0,50* 0,19 - - - - 

RPC 0,30* 0,22 -0,39* -0,04 -0,05 0,51* 0,42* 0,06 0,80* 0,25* - - - 

RCC 0,36* 0,27* -0,13 0,38* 0,38* 0,72* 0,61* 0,29* 0,88* 0,13 0,82* - - 

IAC -0,02 0,02 0,82* 0,53* 0,70* -0,29* -0,12 0,59* -0,02 0,19 0,46* -0,20 - 

*p<0,05. Índice de Massa corporal; CA: Circunferência Abdominal; RCE: Razão Cintura 

Estatura; RCQ: Relação Cintura Quadril; IC: Índice de Conicidade; DS: Diâmetro Sagital; IS: 

Índice Sagital; CP: Circunferência do Pescoço; RPC: Relação Pescoço Coxa; RCC: Relação 

Cintura Coxa; IAC: Índice de Adiposidade Corporal. 
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Tabela 4 – Coeficientes de regressão linear múltipla de equações preditivas (eq.) para 

estimativa do tecido adiposo visceral (TAV) em indivíduos com excesso de peso.  

Sexo Masculino (n=28) 

Eq. Constante Erro 

Padrão 

Idade CA RCE RCQ IC CP RCC R² 

(%) 

R²(%) 

Ajust. 

1 -1440,50 371,62 1,89 6,71 -778,57 662,62 626,78 -0,70 13,62 72,4 62,7 

2 -1451,62 351,73 1,90 6,61 -776,33 659,04 620,90 - 14,67 72,3 64,4 

3 -1473,13 320,07 1,90 6,52 -757,28 677,83 644,01 - - 72,3 66,0 

4 -1666,84 295,61 - 4,68 -534,60 794,42 821,70 - - 69,8 64,5 

5 -1647,00 296,69 - 2,43 - 594,74 883,40 - - 68,1 64,1 

Sexo Feminino (n=81) 

Eq. Constante Erro 

Padrão 

Idade IMC RCE RCQ DS IC CP R² 

(%) 

R²(%) 

Ajust. 

1 -684,75 135,81 1,53 2,70 -336,13 200,16 10,04 287,56 5,82 45,3 40,1 

2 -664,75 132,58 1,42 - -158,68 125,40 10,46 258,21 7,25 44,9 40,5 

3 -658,01 132,41 1,54 - -136,99 - 10,47 325,94 7,33 44,2 40,5 

4 -634,73 130,56 1,49 - - - 8,34 291,51 6,92 43,4 40,4 

CA: Circunferência Abdominal; RCE: Razão Cintura Estatura; RCQ: Relação Cintura 

Quadril; IC: Índice de Conicidade; RCC: Relação Cintura Coxa; IMC: Índice de Massa 

Corpórea; DS: Diâmetro Sagital; CP: Circunferência do Pescoço. 
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Gráfico 1 – Regressão linear simples entre o volume de tecido adiposo visceral (TAV) 

determinado pela equação preditiva e volume de TAV obtido por tomografia 

computadorizada (TC) em homens adultos com excesso de peso (p<0,001). 
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Gráfico 2 – Regressão linear simples entre o volume de tecido adiposo visceral (TAV) 

determinado pela equação preditiva e volume de TAV obtido por tomografia 

computadorizada (TC) em mulheres adultas com excesso de peso (p<0,001). 
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RESUMO 

Introdução: A perda de peso é uma importante estratégia para atenuar as complicações da 

obesidade. No entanto, a redução ponderal não fornece informações detalhadas sobre as 

mudanças relativas nos compartimentos corporais e nos depósitos de gordura abdominal 

(tecido adiposo visceral (TAV) e subcutâneo (TAS)). Objetivo: Avaliar o efeito da perda de 

peso, a partir da restrição calórica, no TAV e TAS, em indivíduos com excesso de peso (1); 

verificar os benefícios metabólicos decorrentes da redução do TAV (2); e analisar a influência 

de co-variáveis na redução do TAV e TAS (3). Métodos: Estudo de intervenção clínica, 

envolvendo pacientes adultos com excesso de peso atendidos em hospital público no Nordeste 

brasileiro, os quais foram submetidos a três meses de restrição calórica. O TAV e TAS foram 

quantificados por tomografia computadorizada no baseline e ao final do follow up. 

Resultados: Foram avaliados 51 pacientes (50,2±11,3 anos), sendo verificada que uma 

redução ponderal de 5,8(±6,2)% nos homens resultou em uma redução de 11,2(±7,9)% de 

TAV e 6,8(±11,2)% de TAS. Entre as mulheres, a redução de 4,1(±2,5)% do peso inicial, 

resultou em uma diminuição de 11,1(±8,8)% de TAV e 5,6(±7,4)% de TAS. A regressão 

linear simples mostrou que uma redução do TAV promoveu uma redução de 54,9% nas 

concentrações de triglicérides nos homens e uma redução de 12,2% no colesterol e 31,4% nos 

mailto:claudiasabinopinho@hotmail.com
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níveis de triglicérides nas mulheres. A regressão múltipla identificou distintos fatores que 

influenciaram a redução dos compartimentos de gordura visceral e subcutâneo. Os modelos 

preditivos explicaram 42,9% e 54,8% da redução do TAV nos sexos feminino e masculino, 

respectivamente; e 39,9% e 86,7% da redução do TAS, nos sexos feminino e masculino, 

respectivamente. Conclusão: Uma perda ponderal modesta de 5% promoveu uma 

mobilização substancial de TAV e TAS, com potenciais benefícios no perfil 

cardiometabólico.  

 

Descritores: Perda de peso, obesidade, gordura visceral, gordura subcutânea, alterações 

metabólicas. 

 

 

Introdução 

O excesso de peso é um distúrbio nutricional pandêmico e ainda não há indícios de sua 

estabilização em escala global
1,2

, o que impõe devastadoras conseqüências para a saúde 

pública
3
.  

A obesidade está intimamente relacionada com disfunção metabólica e aumento do 

risco cardiovascular. No entanto, nem todos os tipos de adiposidade conferem risco 

equivalente
3
. O tecido adiposo não representa apenas o maior reservatório de energia no 

organismo, mas também é um órgão com múltiplas funções e, dependendo dos locais nos 

quais há deposição de gordura, diferentes respostas biológicas são observadas
4
. Sendo assim, 

a distribuição corporal de gordura é tão importante quanto a quantidade de gordura para 

algumas complicações da obesidade, de forma que o acúmulo de gordura na região abdominal 

representa um melhor preditor do risco coronariano elevado, quando comparado aos 

marcadores de obesidade generalizada
5
.   

O tecido adiposo visceral (TAV) e subcutâneo (TAS), compartimentos da gordura 

abdominal, apresentam diferenças morfológicas e funcionais
6,7

, o que lhes atribuem riscos 

cardiometabólico potencialmente distintos.  O TAV apresenta maior efeito deletério por uma 

combinação de elevada atividade lipolítica e liberação direta de ácidos graxos livres para a 

circulação portal
6,8,9

. Assim, a redução do TAV, em particular, pode ser especialmente 

benéfica
13

.  

 O tratamento da obesidade é complexo e multidisciplinar, uma vez que o seu modelo 

conceitual agrega múltiplos e complexos determinantes. A restrição calórica é uma das 
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principais estratégias para reduzir a massa de gordura corporal, sendo também eficaz para 

atenuar as complicações da obesidade
10

. No entanto, a redução do peso não fornece 

informações detalhadas sobre as mudanças relativas nos compartimentos corporais e nos 

depósitos do tecido adiposo abdominal
9
.  

A partir do reconhecimento de que o acúmulo de TAV impõe maiores conseqüências 

metabólicas e hemodinâmicas, algumas investigações foram desenvolvidas para testar como a 

perda de peso influencia a composição dos estoques de gordura abdominal. Embora alguns 

resultados apontem para uma redução preferencial da gordura visceral
11,12

, esses achados 

devem ser interpretados com a devida cautela, sobretudo porque a composição corporal é 

marcada por diferenças raciais substanciais
7
, sendo necessário acumular evidências empíricas 

em diferentes grupos populacionais.  

 Os benefícios da perda ponderal intencional na saúde do indivíduo estão bem 

documentados, porém ainda não está totalmente elucidado o seu efeito nos depósitos de 

gordura abdominal e a sua repercussão no plano metabólico. Logo, é salutar o 

desenvolvimento de mais estudos que avaliem e quantifiquem essas alterações em diferentes 

populações e investiguem os fatores que estariam a ela associados. Portanto, o objetivo desse 

estudo foi avaliar o efeito da perda de peso, a partir da restrição calórica, no TAV e TAS, em 

indivíduos com excesso de peso, além de verificar os benefícios metabólicos decorrentes da 

redução do TAV e analisar a influência das potenciais co-variáveis relacionadas à redução de 

gordura visceral e subcutânea.  

 

Métodos 

Desenho e amostra do estudo 

Estudo prospectivo, de intervenção clínica, com desenho quasi-experimental, do tipo 

“antes e depois”, em que foram recrutados voluntários com excesso de peso, de ambos os 

sexos e idade ≥20 anos, atendidos ambulatorialmente em hospital público no Nordeste 

brasileiro. Nesse ambulatório, o público de atendimento é predominantemente composto por 

indivíduos portadores de doenças crônicas não transmissíveis: obesidade, diabetes mellitus, 

síndrome metabólica e dislipidemia. 

Tendo em vista a inexistência de investigações na população brasileira que tivessem 

avaliado a alteração do TAV, a partir da perda de peso, a amostra foi calculada tomando-se 

como base os dados de um estudo piloto, sendo o tamanho amostral calculado em função de 

uma diferença média (d) de TAV após a intervenção de 30,5cm², um desvio padrão (s) de 
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110,2cm² e um nível de significância de 5% (z). Adotando-se a fórmula n= [(zα
2
 x s

2
) / (d

2
)]

13
, 

foi obtido um “n”amostral mínimo de 51 indivíduos. Para corrigir eventuais perdas, esse 

número foi acrescido em 15%, [100 / (100-15)] /perfazendo um n total de 60 pacientes. 

A amostra foi construída com base na adesão voluntária, sendo excluídos os 

indivíduos com hepato e/ou esplenomegalia, ascite, cirurgia abdominal recente, gestantes e 

mulheres que tiveram filhos até 6 meses antes do rastreamento, características que podem 

influenciar na medida de gordura intra-abdominal e/ou nas medidas antropométricas. Também 

foram considerados inelegíveis os indivíduos portadores de limitações físicas (amputação de 

algum membro) que impossibilitassem a aferição de medidas antropométricas. O excesso de 

peso foi estabelecido com base no índice de massa corpórea (IMC) ≥25kg/m² para adultos
14

 e 

IMC ≥27kg/m² para idosos
15

. 

O estudo foi desenvolvido conforme fluxograma descrito na Fig. 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

Realização da TC1 e dos exames bioquímicos. 

Prescrição dietética individualizada, coleta de dados antropométricos, 

demográficos e comportamentais. 

Realização da TC2 e dos exames bioquímicos e avaliação 

antropométrica. 
T3 

Adesão voluntária. 

T0 

Figura 1 – Fluxograma do estudo. 

TC: Tomografia Computadorizada; T0: Intervenção dietética; T1=30 dias; T2: 60 dias; T3:90 dias (desfecho). 
 

Avaliação dos critérios de elegibilidade. 

T1 e T2 Reforço das orientações nutricionais. 
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Intervenção dietética 

A intervenção aplicada constituiu a assistência nutricional prestada em consultas 

individuais, na qual foi elaborada uma dieta equilibrada e individualizada com valor 

energético total (VET) e distribuição de nutrientes indicado para portadores de excesso de 

peso. Para a prescrição foram consideradas as recomendações de alimentação saudável da 

Estratégia Global da Organização Mundial de Saúde
16

, de acordo com os seguintes 

pressupostos: limitação da ingestão energética procedente de gorduras; substituição do 

consumo de gorduras saturadas pelas insaturadas; restrição da gordura trans da dieta; aumento 

do consumo de frutas e verduras para um mínimo diário de 400g; aumento do consumo de 

alimentos com elevado teor de fibras; e limitação do consumo de açúcares e sal. 

A restrição calórica foi prescrita considerando-se redução progressiva de 500 a 1000 

calorias do consumo alimentar habitual ou a recomendação de 20 calorias/kg de peso atual/dia 

e distribuição de macronutrientes: 50-60% de carboidratos, 15% de proteínas e 25-35% de 

gorduras
17,18

.  Na elaboração do plano alimentar, além dos pressupostos acima descritos, 

foram consideradas as condições socioeconômicas, os hábitos culturais e a rotina individual.  

Os pacientes foram acompanhados mensalmente ao cabo de 30 dias (T1), 60 dias (T2) 

e 90 dias (T3). Estes momentos serviram para acompanhamento da perda ponderal, análise da 

adesão ao plano dietoterápico e reforço das orientações nutricionais. O estudo comparativo 

dos teores de TAV e TAS foi avaliado pela TC realizada nos tempos T0 e T3, ou seja, 90 dias 

após o início da intervenção dietética.  

 

Métodos e técnicas de avaliação 

Os tecidos adiposos visceral e subcutâneo foram avaliados por Tomografia 

Computadorizada (TC), utilizando-se tomógrafo Philips Brilliance CT-10 slice (VMI 

Indústria e Comércio Ltda, Lagoa Santa, MG, Brasil). O exame foi realizado em jejum 

completo de quatro horas com o paciente em decúbito dorsal. O corte tomográfico foi obtido 

com parâmetros radiográficos de 140 kV e 45 mA, no nivel de L4, tendo espessura de 10 mm. 

A área total de gordura abdominal total e a área de gordura visceral foram delineadas 

manualmente com cursor livre contornando cada região. Toda superfície da pele foi excluída 

da área de marcação. A área do TAV foi determinada tomando-se como limites as bordas 

internas dos músculos reto abdominal, obliquo interno e quadrado lombar, excluindo-se o 

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

gordura subcutânea foi calculada subtraindo-se o TAV da área total de gordura. Todas as 
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áreas de gordura foram descritas em cm². Para identificação do tecido adiposo, utilizaram-se 

os valores de densidade de -50 e -250 unidades Hounsfield
19

.   

O IMC foi obtido pela equação: Peso/Altura², sendo o peso e altura mensurados 

segundo técnicas preconizadas por Lohman, Roche e Martorell
20

, com a utilização de balança 

eletrônica (Welmy®, Santa Bárbara d‟Oeste, SP, Brasil), com capacidade de 150Kg, divisão 

de 100g e estadiômetro acoplado, com precisão de 1mm. A perda ponderal foi considerada em 

percentual (%), a partir da diferença entre o peso no T3 (desfecho) e o peso no T0. 

A CA foi aferida com uma fita métrica inelástica, com precisão de 0,1 cm, diretamente 

sobre a pele no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca. 
 
Os marcos ósseos da 

última costela e da crista ilíaca foram localizados e palpados pelo examinador ao nível da 

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

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

paralela ao chão. 

Foram avaliados, no baseline (T0) e ao final do seguimento (T3), os seguintes 

parâmetros bioquímicos: glicemia de jejum, hemoglobina glicada (HbA1C), perfil lipídico 

(triglicérides (TG), colesterol total (CT) e frações), proteína C-reativa (PCR) e ácido úrico. As 

amostras foram coletadas após jejum de 9 a 12 horas e seguindo a um protocolo de preparo
21

. 

A glicemia de jejum, perfil lipídico e ácido úrico foram analisados pelo método enzimático, e 

a HbA1c e PCR por turbidimetria. As análises bioquímicas foram realizadas utilizando-se um 

analisador Cobas Íntegra 400® (Roche Diagnostics) no Laboratório de Análises Clínicas do 

serviço. 

 

Covariáveis 

Dentre as co-variáveis avaliadas no baseline, constam: idade, escolaridade (em anos 

de estudo), volumes de TAV e TAS, IMC, circunferência abdominal (CA), atividades física 

(em minutos por semana) e escore de consumo alimentar.  

Para determinação do nível de atividade física foi utilizado o International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ), 2001, em sua versão curta, que leva em consideração as 

quatro dimensões da atividade física: no lazer, atividades domésticas, atividades ocupacionais 

e atividades relacionadas ao deslocamento. Um escore de atividade física em minutos por 

semana foi construído, somando-se os minutos despendidos nas atividades realizadas
22

. 

O consumo alimentar foi avaliado fazendo-se uso de um questionário de freqüência 

alimentar qualitativo (QFA), proposto por Furlan-Viebig e Pastor-Valero (2004)
23

, sendo 
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validado para o estudo das relações entre dieta e doenças crônicas não transmissíveis, 

contendo 98 itens e quatro categorias de freqüência (diário, semanal, mensal e “raro/nunca”). 

Os dados referentes ao consumo foram obtidos por entrevistadores treinados a orientar o 

relato dos participantes com o cuidado de não interrompê-los e de evitar induzir respostas. 

A análise do QFA foi realizada com base na metodologia proposta por Fornés et al. 

(2002)
24

, na qual o cômputo geral da frequência do consumo é convertido em escores. A 

referida proposta adota como referência o consumo diário equivalente a 30 dias do mês 

(consumo mensal), sendo atribuído um peso para cada categoria de frequência. Os pesos das 

freqüências de consumo foram obtidos de acordo a seguinte equação: Peso = (1/30) x (a). 

Onde a correspondeu ao número de vezes em que o alimento foi consumido no mês. Para 

cada alimento consumido pelo participante foi atribuído um escore de frequência de consumo. 

Em seguida, o escore de cada item foi agrupado em 3 conjuntos: o grupo 1 foi composto por 

alimentos fonte de gordura saturada (carnes com gordura, frango com pele, vísceras, 

embutidos, produtos lácteos integrais), o grupo 2 foi representado por alimentos fontes de 

carboidratos simples (bolo, biscoito, pão, açúcar e refrigerantes), e no grupo 3 foram incluídos 

os alimentos fonte de fibras, considerados protetores para as doenças cardiovasculares e para 

o ganho excessivo de peso (leguminosas, frutas, legumes e hortaliças). 

 

Aspectos éticos 

O protocolo desse estudo foi pautado pelas normas éticas para pesquisa envolvendo 

seres humanos, constantes na resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, e foi 

submetido à avaliação do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de 

Pernambuco (UPE), sendo aprovado sob o número de protocolo 271.400/2013. O 

consentimento informado escrito foi obtidos de todos os voluntários. 

 

Plano de análise dos dados 

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

Sciences – SPSS versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis contínuas foram 

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

apresentaram distribuição normal foram descritas na forma de média e de desvio padrão. Na 

descrição das proporções, procedeu-se uma aproximação da distribuição binomial à 

distribuição normal pelo intervalo de confiança de 95%. O teste t de Student para amostras 

independentes foi empregado para comparação entre médias dos parâmetros antropométricos 
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e gordura visceral entre os sexos. O teste de Levene foi utilizado para avaliar a 

homogeneidade das variâncias. As proporções foram comparadas pelo teste Exato de Fisher.  

O teste t de Student para amostras pareadas foi empregado para comparação do TAV, 

TAS, peso, IMC e parâmetros bioquímicos antes e a após a intervenção. O teste ANOVA one 

way foi empregado para comparar a variação média entre peso, TAV e TAS, sendo utilizado a 

posteriori o teste de Bonferroni.  

A regressão linear múltipla stepwise foi utilizada para examinar os preditores da redução 

do TAV e TAS (variáveis resposta). Análise de regressão backward foi adotada para a 

modelagem. O teste de Wald foi aplicado para avaliar a significância estatística do coeficiente 

de regressão linear. Regressão linear simples foi empregada para avaliar o poder explicativo 

da redução do TAV em relação à variação dos parâmetros bioquímicos após intervenção. Foi 

estabelecida significância estatística quando valor p<0,05. 

 

Resultados 

Foram recrutados 60 pacientes, dos quais 51 (85,0%) concluíram a intervenção proposta 

por esse estudo. A média de idade dos pacientes acompanhados foi 50,2(±11,3) anos, com 

maior proporção do sexo feminino (74,5%). Essas características são semelhantes aos 

indivíduos perdidos ao longo do seguimento (p>0,05).  

Homens e mulheres apresentaram características similares em relação à idade, IMC, 

prevalência de hipertensão arterial e diabetes mellitus e concentração de TAS no baseline do 

estudo. No entanto, os homens apresentaram maior concentração de TAV (p<0,001) (tabela 

1). 

Entre os homens, foi verificada redução significativa de peso, IMC, TAV, TAS e LDL-c 

(p<0,05). Entre as mulheres, também se observou redução ponderal, de IMC e TAS (p<0,05), 

além de diminuição do CT (p=0,014) e triglicérides (p=0,028). No entanto, a diminuição do 

TAV e glicemia de jejum situou-se no limiar da significância estatística (p=0,051 e p=0,052, 

respectivamente) (tabela 2). 

A redução do percentual médio do peso, TAV e TAS foi similar entre os sexos (p>0,05). 

Entre os homens, uma redução ponderal de 5,8(±6,2)%, resultou em uma redução de 

11,2(±7,9)% de TAV e 6,8(±11,2)% de TAS. Entre as mulheres, a redução relativa de 

4,1(±2,5)% do peso inicial, foi acompanhada de uma diminuição de 11,1(±8,8)% de TAV e 

5,6(±7,4)% de TAS. Os homens apresentaram redução proporcional de peso, TAV e TAS, 
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enquanto as mulheres tiveram maior redução de TAV em comparação à redução do peso e de 

TAS (p<0,001) (figura 1). 

A tabela 3 mostra a análise de regressão linear múltipla dos preditores da variação de 

TAV e TAS em homens e mulheres após a restrição calórica. No sexo masculino, a 

concentração de TAV no baseline e a variação do peso (ΔPeso) se associaram à redução do 

TAV (ΔTAV) e explicaram 54,8% dessa variação. Em relação à variação do TAS (ΔTAS), 

verificou-se que o modelo de regressão apresentou elevado poder explicativo (86,7%), sendo 

identificado que a maior redução do peso (ΔPeso), uma menor idade, maior CA, menor 

concentração de TAS no baseline e o menor escore de consumo de gordura saturada foram 

preditoras de uma maior redução do TAS. 

Entre as mulheres, o TAV no baseline e o maior consumo de carboidratos simples foram 

preditoras de uma maior redução do TAV, explicando 42,9% da variação após a intervenção 

dietética. A concentração do TAS no baseline, um maior escore de atividade física no 

baseline e o consumo de alimentos protetores foram preditoras de uma maior redução do 

TAS, explicando 39,9% da sua variação.    

Em relação ao impacto que a redução do TAV (ΔTAV) promoveu nos parâmetros 

bioquímicos, verificou-se que houve uma redução de 54,9% nas concentrações de triglicérides 

nos homens e que a redução de cada unidade em cm² de TAV proporcionou uma redução de 

0,72mg/dL nas concentrações de triglicérides. No sexo feminino, a redução de uma unidade 

em cm² do TAV promoveu uma redução de 0,36mg/dL de CT (r²=12,2%) e 1,39mg/dL de 

triglicérides (r²=31,4%) (tabela 4). 

 

Discussão 

A maioria dos estudos prospectivos que objetivou demonstrar os efeitos de uma 

intervenção dietética avaliou apenas as mudanças ocorridas no peso e/ou circunferência 

abdominal (CA). No entanto, as variações de peso e CA não fornecem informações detalhadas 

sobre as mudanças relativas nos compartimentos corporais e não diferenciam as modificações 

que ocorrem nos depósitos de gordura abdominal.  

Poucos ensaios mediram diretamente essas mudanças, e na população brasileira, 

caracterizada por grande variação racial, não foram encontrados, até o momento, resultados de 

abordagens projetadas para examinar as alterações na composição de tecido abdominal após 

intervenções terapêuticas. Considerando que a distribuição regional do tecido adiposo é 

marcada por acentuadas diferenças raciais, é importante que sejam desenvolvidas 



140 

 

PINHO, C.P.S. Tese de Doutorado. UFPE, 2016_________________________________________________________ 

 

 

investigações em diferentes populações para que se possa descrever com maior precisão as 

variações que ocorrem nos componentes de tecido adiposo abdominal durante a perda de 

peso.  

No nosso estudo, observou-se que para uma redução aproximada de 5% do peso, houve 

uma redução relativa de cerca de 11% do TAV e 6% do TAS, em ambos os sexos. São 

escassos os estudos que tenham adotado a restrição calórica como intervenção terapêutica 

isolada. Muitos ensaios compararam o efeito da restrição calórica como monoterapia e 

combinada com exercício físico. No entanto, os resultados dos estudos são diferentes devido 

às variações metodológicas em relação ao tempo de seguimento e à característica da 

intervenção adotada. 

Gastayeger et al (2009)
25

, ao examinarem as mudanças nos depósitos de TAV e TAS, em 

adultos obesos, com idade média de 40 anos (n=46), a partir de uma restrição calórica com 

dietas de 800 a 1.000 calorias/dia  por 8 semanas,  revelaram uma redução de 10% do peso 

corporal, uma diminuição de 34,6% do volume de gordura visceral no sexo masculino, e 

25,8% no sexo feminino (p=0,002). Entretanto, a redução do TAS foi cerca de 16% em ambos 

os sexos (p=0,370). Wirth e Steinmetz (1998)
26

 quantificaram as mudanças no TAV e TAS 

por ultrassonografia após 15 semanas de restrição calórica (1.500 calorias/dia para os homens 

e 1.200 calorias/dia para as mulheres) em obesos (n=32), e descreveram uma redução 

ponderal de aproximadamente 13% em ambos os sexos, com diminuição de 30,1% do TAV 

para o sexo masculino e 14,4% para o sexo feminino (p<0,001) e, aproximadamente, 25% do 

TAS para homens e mulheres. Christiansen et al (2009)
27

 compararam a redução de TAV em 

três grupos de intervenção: restrição calórica isolada, exercício físico isolado e as duas 

intervenções combinadas. Em relação ao grupo submetido à restrição calórica isolada (n=19), 

foi verificado em adultos obesos de ambos os sexos, com média de idade de 35,6(±7,0) anos e 

IMC de 35,3(±4,0)kg/m², após 12 semanas com restrição dietética (8 semanas com dieta de 

600 calorias/dia, seguidas de 4 semanas com dieta para manutenção do peso), uma redução de 

11% do peso corporal, de 30% do TAV e de 24% do TAS. 

A maior redução de TAV, em relação ao compartimento de TAS, após 3 meses de 

restrição calórica, nas mulheres, é um achado suportado pela maioria dos ensaios clínicos 

randomizados envolvendo restrição calórica ou outras intervenções terapêuticas para 

promover a perda ponderal em indivíduos obesos, que revelam reduções mais profundas dos 

estoques de gordura visceral, quando comparados com a diminuição da gordura 

subcutânea
8,25,28

. No entanto, em nossos achados esse resultado foi limitado às mulheres, não 
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sendo reproduzido entre os homens, cuja redução relativa de gordura visceral e subcutânea foi 

análoga, contrariando resultados previamente publicados, que demonstram que essa maior 

redução do TAV durante a perda de peso seria independente do sexo
8,26

.  

Essa tendência para uma redução seletiva preferencial da gordura visceral pode ser 

explicada porque o TAV é metabolicamente mais ativo e sensível à lipólise do que o TAS
29

. 

Além disso, algumas evidências apontam um papel fisiológico para a gordura visceral, 

indicando que o TAV fornece energia rápida a partir da mobilização de ácidos graxos livres 

em situações de estresse, restrição calórica aguda ou períodos intensos de atividade física
11

. 

Uma revisão sistemática envolvendo 61 estudos reforçou esses resultados demonstrando que 

o TAV é perdido, preferencialmente, com modesta perda de peso, mas esse efeito seria 

atenuado com a progressão da perda ponderal. Dessa forma, ao alcançar uma perda ponderal 

de 20%, o indivíduo passaria a apresentar uma maior perda de gordura subcutânea. Esse ponto 

de equilíbrio e transição ainda não está definido, mas o que está claro é que a perda sustentada 

de peso será iniciada com uma redução mais acentuada de TAV, seguida de redução mais 

pronunciada de TAS
11

.  

As reservas de gordura ectópica, incluindo TAV, hipoteticamente contribuem para a 

patogênese da resistência à insulina e para mediar os efeitos adversos da obesidade sobre o 

perfil cardiometabólico. Por conseguinte, é de grande interesse clínico que a redução do TAV 

seja alcançada e sustentada, pois isso seria uma maneira mais fácil de obter e manter os 

benefícios promovidos pela perda de peso
27

. Nesse contexto, uma investigação promoveu a 

remoção do TAV por omentecotmia e constatou que houve redução dos níveis de glicose e 

insulina em humanos
30

, enquanto a remoção de TAS por lipoaspiração nem sempre resultou 

em melhorias no metabolismo glicolipídico
31

. Foi realizado então, experimentalmente, 

transplante de gordura subcutânea para compartimentos viscerais, produzindo diminuição do 

peso corporal e da massa total de gordura abdominal em camundongos, além de redução da 

glicemia
32

, ficando evidentes os benefícios do decréscimo da adiposidade visceral.  

O nosso estudo mostrou que homens e mulheres apresentaram reduções equivalentes de 

peso, TAV e TAS, diferente de outros achados que sugerem maior perda proporcional de 

TAV entre os homens
8,25,33

. Essas diferenças evidenciadas entre os sexos têm sido atribuídas à 

maior concentração de TAV no sexo masculino na linha de base do estudo
33

. Dessa forma, 

indivíduos que apresentam maior concentração inicial de gordura visceral seriam 

caracterizados por redução mais substancial de TAV durante a perda de peso
12

. Na nossa 
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investigação, embora os homens tenham iniciado o estudo com maior concentração de TAV, 

eles não foram beneficiados com maior redução. 

Por outro lado, um estudo desenvolvido para comparar entre os sexos as mudanças nos 

depósitos de TAV e TAS, a partir de uma restrição calórica, pareou sua população para idade, 

IMC, nível de adiposidade visceral e subcutânea, e ainda assim revelou entre os homens uma 

maior redução absoluta e relativa do TAV
25

. Foi sugerido, então, que essa maior tendência na 

redução de TAV entre os homens pode ser explicada por diferenças nas propriedades 

fisiológicas do TAV entre os sexos, sendo demonstrado que a taxa de mobilização de ácidos 

graxos livres (AGL) induzida por catecolaminas é maior entre os homens do que nas 

mulheres. Sabe-se que as catecolaminas têm efeito sobre a lipólise dos adipócitos a partir dos 

receptores beta adrenérgicos (estimulação) e alfa 2-adrenérgicos (inibição). Sendo assim, os 

homens apresentariam uma maior atividade lipolítica em nível de receptores
27,34

. 

A redução de 5% do peso foi um marcador clínico significativo e eficiente para promover 

redução de TAV (compartimento de gordura mais patogênico) e dos parâmetros bioquímicos, 

sobretudo entre as mulheres, nas quais foram verificadas diminuição do CT, triglicérides e, 

muito provavelmente, da glicemia de jejum, embora o impacto neste marcador biológico, nos 

nossos resultados, tenha se mantido no limiar da significância estatística. Evidências 

consistentes apontam para uma resposta clínica favorável de uma perda de 5% do peso 

corporal
35

, mas demonstram que reduções menores também podem promover vantagens sobre 

alguns fatores de risco. Um painel de especialistas demonstrou que os benefícios clínicos 

podem ser experimentados a partir de uma redução de 3%
36

. Outros autores
37

 indicaram que o 

metabolismo é marcadamente melhorado durante uma intervenção antes mesmo de qualquer 

perda de peso significativa ser alcançada.  

A composição da perda de massa corporal é provavelmente influenciada por muitos 

fatores, incluindo genética, sexo, raça, envelhecimento, o grau do déficit de energia e a 

composição da dieta, o grau e o tipo de atividade física, estado de doença e comorbidades e 

status hormonal
3
. São escassas as investigações que verificaram o efeito de covariáveis na 

redução do TAV e TAS.  

A maior concentração de TAV no baseline do nosso estudo foi preditiva de uma maior 

redução da adiposidade visceral em ambos os sexos. Esse achado corroborou com algumas 

evidências anteriores
25,33

. Um estudo demonstrou que a redução de gordura visceral foi 

relacionada com a redução da gordura corporal total e com o nível inicial de TAV
12

. Outra 

investigação indicou que a redução do TAV em homens foi associada apenas à variação da 
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CA durante a intervenção e, em mulheres, à redução do peso corporal e aos níveis iniciais de 

gordura visceral
33

.  Dessa forma, parece haver uma real tendência de que níveis mais elevados 

de TAV são mais facilmente perdidos durante a perda de peso. No entanto, os mecanismos 

fisiopatológicos que expliquem esse potencial efeito ainda não foram esclarecidos na 

literatura. 

Uma menor idade foi preditiva de uma maior redução do TAS, resultado consistente com 

evidências que indicam que os mecanismos do balanço energético são desregulados na idade 

avançada e a resposta a um balanço energético negativo é atenuada com o envelhecimento
38

. 

A capacidade explicativa dos modelos de regressão múltipla da redução de TAV e TAS 

variou entre 40% (TAV e TAS no sexo feminino) e 55% (TAV no sexo masculino) indicando 

que outras variáveis não analisadas podem ter papel importante como preditoras dessa 

redução. O modelo para explicar a redução do TAS em homens, entretanto, apresentou 

elevado poder preditivo, demonstrando que variáveis na linha de base do estudo (idade, CA, 

TAS e escore consumo de gordura saturada), associadas à redução ponderal, podem ser 

consideradas como proxies consistentes da redução da adiposidade subcutânea.   

A partir da análise de que o poder explicativo das variações de TAV e TAS foram 

diferentes entre homens e mulheres, associada ao fato de que distintas covariáveis foram 

preditivas dessas variações, é possível inferir que múltiplos e distintos fatores influenciam a 

redução dos compartimentos de gordura visceral e subcutâneo no sexo feminino e masculino. 

É importante destacar que foi avaliado o efeito de covariáveis comportamentais medidas 

apenas uma vez (no baseline do estudo). O consumo dietético e nível de atividade física não 

foram quantificados durante e ao final do seguimento. Dessa forma, a interpretação dessas 

variáveis como preditoras da redução dos depósitos de TAV e TAS, deve ser analisada com a 

devida cautela. Adicionalmente, convém mencionar que a metodologia de escore de 

freqüência alimentar, adotada para análise de consumo nessa investigação, reflete apenas 

aspectos qualitativos da dieta. 

Consistentes evidências apontam que as complicações da obesidade são particularmente 

relacionadas ao montante de TAV. Portanto, foi testado o efeito da redução do TAV no perfil 

glicolipídico, sendo identificados importantes benefícios, sobretudo nos níveis de 

triglicérides.  A diminuição da gordura visceral foi suficiente para explicar a redução de 

aproximadamente 55% da redução dos triglicérides em homens e 30% entre as mulheres. Esse 

benefício sobre os níveis de triglicérides possivelmente está relacionado à redução do fluxo de 

AGL, secretados pelos adipócitos viscerais, para o fígado
39

.  
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Não foi verificado efeito significativo da redução do TAV na glicemia ou hemoglobina 

glicada. No entanto, reduções na adiposidade visceral têm sido relacionadas com melhorias na 

sensibilidade à insulina em diabéticos tipo 2
40

. Além disso, consistentes evidências conectam 

a adiposidade visceral a alterações no perfil glicídico, tendo em vista que os AGL inibem a 

secreção de insulina pela célula pancreática e limitam a captação de glicose induzida pela 

insulina, provavelmente mediante a diminuição dos mecanismos de sinal e transdução
6,7

.  

Algumas limitações no desenvolvimento desse estudo precisam ser mencionadas. É 

possível que o tamanho relativamente pequeno da amostra seja um fator limitante e que 

algumas diferenças que não alcançaram significância estatística pudessem aparecer com a 

adição de um maior número de participantes ao estudo. O tamanho amostral também limitou a 

realização de algumas subanálises. É importante considerar, porém, que a análise de 

composição corporal por tomografia tem alto custo, limitando, portanto, a viabilidade desse 

tipo de estudo com número elevado de indivíduos.    

Deve-se ainda ressaltar que não é possível confirmar se a redução do peso, TAV e TAS 

observada nessa investigação é atribuída à restrição calórica, considerando que não foi medida 

a adesão ao aconselhamento dietético, nem foram avaliados os níveis quantitativos de 

ingestão durante e ao final do follow up. Por sua vez, a ausência de um grupo de comparação 

é, portanto, um fator limitante para realizar qualquer inferência causal definitiva.  

Não se pode deixar de mencionar a possibilidade de víeis de seleção por terem sido 

incluídos indivíduos de uma base hospitalar. Viés de seleção pode afetar a estimativa do efeito 

observado se as associações encontradas forem diferentes em populações mais saudáveis e 

indivíduos fisicamente ativos.  

Os sexos foram comparáveis em termos de idade, IMC e nível de adiposidade subcutânea, 

mas diferiram em termos de adiposidade visceral na linha de base do estudo. Dessa forma, 

algumas diferenças dos resultados entre os sexos podem ter relação com essas diferenças na 

concentração inicial de gordura visceral.  Pontos fortes do estudo incluem seu desenho 

prospectivo e a possibilidade de avaliar o TAV em dois momentos, mediante o uso  de um 

método padrão ouro para quantificação do TAV e TAS. 

 

Conclusão  

A intervenção usando abordagem baseada em comportamento com aconselhamento 

dietético para restrição calórica proporcionou um resultado clinicamente significativo na 

redução de peso, TAV e TAS e nos parâmetros cardiometabólicos em indivíduos com excesso 
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de peso após 3 meses de acompanhamento. Uma perda ponderal modesta de 5% promoveu 

uma mobilização substancial de TAV e TAS, com potenciais benefícios no perfil 

cardiometabólico.  

Nossos achados justificam a necessidade da realização de estudos adicionais para melhor 

compreender e desenvolver estratégias bem sucedidas para reduzir o TAV. Outras 

investigações são claramente necessárias para examinar os efeitos de uma intervenção 

terapêutica sustentada sobre a perda de peso em longo prazo e refinar a compreensão sobre o 

efeito da redução do peso nos depósitos de gordura abdominal. Destaca-se, no entanto, que o 

foco deve ser nos benefícios cardiometabólicos, do que propriamente na perda de peso. 
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Tabelas e Figura 

 

Tabela 1 – Distribuição das características dos pacientes segundo o sexo (n=51).  

Variável Sexo masculino 

(n=13) 

Sexo Feminino 

(n=38) 

p-valor* 

Idade, anos (média/DP) 51,0 (±16,0)  49,9 (±9,5)  0,826* 

Hipertensão Arterial (%, IC95%) 76,9 ( 46,2-95,0) 63,2 (46,0-78,2) 0,502
§
 

Diabetes Mellitus (%, IC95%) 38,5 (13,9-68,4) 28,9 (15,4-45,9) 0,530
§
 

IMC, kg/m² (média/ DP) 34,1 (±4,3) 35,3 (±5,5) 0,452* 

TAV, cm² (média/ DP) 390,6 (±126,2) 264,3 (±84,0) <0,001* 

TAS, cm² (média/ DP) 553,4 (±110,4) 606,6 (±145,9) 0,236* 

TAV% (média/ DP) 40,9(±9,5) 30,7(±8,8) 0,001* 

TAS% (média/ DP) 59,1(±9,3) 69,3(±8,7) 0,001* 

Colesterol total, mg/dL  175,4(±42,6) 200,5(±38,8) 0,055* 

HDL-c, mg/dL  39,0(±6,8) 46,5(±9,0) 0,009* 

LDL-c, mg/dL  107,2(±32,2) 121,5(±33,0) 0,185* 

Triglicérides, mg/dL  154,6(±83,4) 161,6(±105,7) 0,628* 

Glicemia de jejum, mg/dL 116,5(±40,4) 112,4(±52,8) 0,407* 

Hemoglobina glicada, % 6,7(±1,6) 6,7(±1,7) 0,948* 

PCR, mg/dL 1,2(±0,8) 6,7(±5,9) <0,001* 

Ácido Úrico, mg/dL 6,9(±0,8) 5,0(±1,3) <0,001* 

*Teste t de Student para dados não pareados; 
§
Teste Exato de Fisher. DP: Desvio Padrão; 

IC95%: Intervalo de Confiança de 95%; IMC: Índice de Massa Corpórea; TAV: Tecido 

Adiposo Visceral; TAS: Tecido Adiposo Subcutâneo; PCR: Protéina C-Reativa. 
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Tabela 2 – Análise comparativa do peso, índice de massa corpórea (IMC), tecido adiposo 

visceral (TAV), subcutâneo (TAS) e parâmetros bioquímicos em adultos com excesso de peso 

no baseline e 3 meses pós restrição calórica, de acordo com o sexo (n=51) 

Sexo Masculino (n=13) 

Variável Baseline 

(média e DP) 

Final 

(média e DP) 

p-valor* 

Peso (kg) 103,0(±15,8) 97,0(±16,3) 0,005 

IMC (kg/m²) 34,1(±4,3) 32,1(±4,7) 0,004 

TAV (cm²) 390,6(±126,2) 343,6(±105,5) 0,002 

TAS (cm²) 553,4(±110,4) 517,0(±126,3) 0,047 

Colesterol total (mg/dL) 175,4(±42,6) 170,0(±35,9) 0,333 

HDL-c 39,0(±6,8) 42,4(±6,4) 0,114 

LDL-c 107,2(±32,2) 97,6(±29,3) 0,008 

Triglicérides (mg/dL) 154,6(±83,4) 128,4(±48,5) 0,148 

Glicemia de jejum 116,5(±40,4) 108,1(±33,7) 0,179 

Hemoglobina glicada 6,7(±1,6) 6,3(±1,2) 0,060 

PCR 1,2(±0,8) 2,1(±1,0) 0,085 

Ácido Úrico 6,9(±0,8) 6,9(±1,8) 0,942 

Sexo Feminino (n=38) 

Variável Baseline 

(média e DP) 

Final 

(média e DP) 

p-valor* 

Peso (kg) 89,6(±14,3) 85,9(±13,7) <0,001 

IMC (kg/m²) 35,3(±5,5) 33,9(±5,2) <0,001 

TAV (cm²) 264,3(±84,0) 243,1(±96,7) 0,051 

TAS (cm²) 606,6(±145,9) 558,6(±137,9) 0,006 

Colesterol total (mg/dL) 200,5(±38,8) 187,5(±34,3) 0,014 

HDL-c 46,5(±9,0) 47,4(±8,8) 0,214 

LDL-c 121,5(±33,0) 115,4(±30,6) 0,145 

Triglicérides (mg/dL) 161,6(±105,7) 132,9(±47,7) 0,028 

Glicemia de jejum 112,4(±52,8) 97,8(±17,6) 0,052 

Hemoglobina glicada 6,7(±1,7) 6,3(±0,8) 0,060 

PCR 6,7(±5,9) 6,2(±5,6) 0,365 

Ácido Úrico 5,0(±1,3) 4,9(±1,3) 0,491 

*Teste t de student para dados pareados. DP: Desvio Padrão. 
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Figura 1 – Magnitude da redução percentual do peso, do tecido adiposo visceral (TAV) e do 

tecido adiposo subcutâneo (TAS) em adultos com excesso de peso no baseline e após 3 meses 

restrição calórica (n=51). *Teste t de Student para comparação entre os sexos. Comparação 

entre a redução percentual média de peso, TAV e TAS (ANOVA one way) no sexo 

masculino: p=0,251; no sexo feminino: p<0,001.
a,b

Letras diferentes significam diferenças 

estatística pelo teste a posteriori de Bonferroni.  
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Tabela 3 – Regressão linear múltipla dos preditores da redução de tecido adiposo visceral 

(TAV) e tecido adiposo subcutâneo (TAS) em adultos com excesso de peso. 

 Sexo Masculino (n=13) 

 

Variável 

ΔTAV 

Coeficiente Erro 

Padrão 

t p-valor
§
 VIF R² R

2
 

Ajustado 

Constante -72,0 33,2 2,2 0,059  63,0 54,8 

TAV baseline 0,2 0,1 2,5 0,032 1,0 

ΔPeso (%) 10,8 4,4 2,5 0,036 1,0   

 

Variável 

ΔTAS 

Coeficiente Erro 

Padrão 

t p-valor
§
 VIF R² R

2
 

Ajustado 

Constante -81,9 45,6 -1,8 0,123  92,2 86,7 

ΔPeso(%) 6,4 1,1 6,0 0,001 1,4 

Idade -0,5 0,2 -3,1 0,022 2,0 

CA baseline 1,6 0,6 2,4 0,050 9,4 

TAS baseline -0,1 0,0 -2,1 0,080 9,8 

Gordura 

saturada* 

-20,5 3,7 -5,5 0,002 5,2   

 Sexo Feminino (n=38) 

 

Variável 

ΔTAV 

Coeficiente Erro 

Padrão 

t p-valor
§
 VIF R² R

2
 

Ajustado 

Constante -13,1 14,1 -0,9 0,359  46,3 42,9 

TAV baseline 151,7 38,5 -2,2 0,032 1,0 

Carboidratos 

simples* 

0,2 0,0 4,9 <0,001 1,0   

 

Variável 

ΔTAS 

Coeficiente Erro 

Padrão 

t p-valor
§
 VIF R² R

2
 

Ajustado 

Constante -60,7 33,6 -1,8 0,081  45,0 39,9 

TAS baseline 0,2 0,0 4,2 <0,001 1,0 

Atividade física 

no baseline
#
 

0,1 0,0 2,8 0,009 1,0 

Alimentos 

protetores* 

-9,7 4,5 -2,1 0,040 1,0   

§
Teste de Wald. *Escore de consumo, segundo proposta de Fornes et al. 

#
Determinada pelo 

tempo (em minutos por semana) gasto com atividades. VIF: Variance Inflation Factor. CA: 

Circunferência abdominal. Para a regressão entraram nos modelos as variáveis contínuas: 

idade, IMC baseline, escolaridade em anos de estudo, minutos de atividade física por semana, 

escore de consumo alimentar (carboidratos simples, gordura saturadas e alimentos protetores, 

variação (em percentual) do peso após a intervenção dietética, circunferência abdominal, 

volume de TAV ou TAS no baseline.  
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Tabela 4 – Regressão linear simples entre a redução de tecido adiposo visceral (ΔTAV) e 

a variação (Δ) dos parâmetros bioquímicos após intervenção dietética em adultos com excesso 

de peso. 

 Sexo Masculino (n=13) 

 

Variável 

ΔTAV 

B Erro 

padrão 

β p-valor* r²**  

ΔColesterol total (mg/dL) 0,103 0,136 0,758 0,464 5,0 

ΔHDL-c 0,010 0,052 0,055 0,858 0,3 

ΔLDL-c 0,034 0,079 0,127 0,679 1,6 

ΔTriglicérides (mg/dL) 0,718 0,196 0,741 0,004 54,9 

ΔGlicemia de jejum -0,046 0,154 -0,089 0,772 0,8 

ΔHemoglobina glicada -0,007 0,005 -0,383 0,218 14,7 

ΔPCR 0,002 0,013 0,057 0,884 0,3 

ΔÁcido Úrico 0,015 0,012 0,386 0,241 14,9 

 Sexo Feminino (n=38) 

 

Variável 

ΔTAV 

B Erro 

padrão 

β p-valor* r²**  

ΔColesterol total (mg/dL) 0,359 0,160 0,349 0,032 12,2 

ΔHDL-c -0,035 0,025 -0,226 0,173 5,1 

ΔLDL-c 0,154 0,135 0,187 0,260 3,5 

ΔTriglicérides (mg/dL) 1,393 0,348 0,560 <0,001 31,4 

ΔGlicemia de jejum 0,073 0,242 0,051 0,766 0,3 

ΔHemoglobina glicada 0,010 0,008 0,205 0,231 4,2 

ΔPCR 0,009 0,016 0,112 0,563 1,3 

ΔÁcido Úrico -0,007 0,005 -0,211 0,218 4,4 

*teste de Wald. **coeficiente de determinação em % 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Poucos estudos no Brasil quantificaram o volume de gordura visceral e subcutânea, 

possivelmente pela limitação da utilização dos métodos de imagem na avaliação da 

composição corporal. Entretanto, diferenças acentuadas na distribuição regional do tecido 

adiposo e seus subcompatimentos em função da raça têm sido relatadas em todo o mundo, o 

que demosntra a necessidade de que o tema seja explorado na população brasileira. 

Esse estudo contribui para um melhor entendimento sobre as variáveis que se 

associam à elevada concentração de gordura visceral e subcutânea, podendo ser constatado 

que múltiplos fatores estão envolvidos. Além disso, os resultados indicaram que diferentes 

fatores estão determinando o acúmulo de gordura visceral em homens e mulheres e esta 

perspectiva deve ser considerada em futuras estratégias de prevenção e controle. Portanto, 

prioridades de intervenção devem ser dirigidas aos indivíduos em risco de maior acúmulo de 

TAV pela sua potencial patogenicidade.  

Ainda não há evidências conclusivas sobre a utilidade dos parâmetros antropométricos 

como preditores do TAV. A CA tem sido comumente utilizada como proxy da gordura 

visceral, porém limitações metodológicas relativas a padronização de obtenção dessa medida 

podem comprometer sua generalizada aplicação na prática clínica e na avaliação 

epidemiológica. Os resultados desse estudo indicam que a magnitude da CA é influenciada 

pelo local anatômico de medição, particularmente em mulheres, indicando claramente a 

necessidade de padronização dos protocolos de obtenção da medida e permitindo, assim, 

comparações válidas entre os estudos. Entre os homens, a cintura mínima apresentou melhor 

correlação com o TAV e com parâmetros cardiometabólicos. Nas mulheres, a CA parece ser 

um indicador mais preciso de gordura subcutânea do que visceral.  

Os dados sobre a preferência de um protocolo de medição ainda são limitados e mais 

estudos precisam ser desenvolvidos para que se possam desenhar recomendações mais 

definitivas sobre o sítio anatômico de medição que deve ser adotado como ferramenta clínica 

para avaliar o risco cardiometabólico.  

Esse estudo mostrou que uma rápida e precisa estimativa de TAV, sobretudo para os 

homens, pode ser obtida utilizando-se apenas alguns parâmetros antropométricos combinados 

em um modelo matemático.  As equações desenvolvidas, que incluem CA, RCQ e IC para 

homens, e idade, DS, IC e CP para mulheres, podem ser utilizadas como ferramenta de 

avaliação clínica e epidemiológica em indivíduos com excesso de peso, permitindo 
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quantificar o volume de TAV e rastrear os indivíduos em risco de serem visceralmente 

obesos.  Porém, recomenda-se a validação dos modelos preditivos desenvolvidos nesse estudo 

em outros grupos populacionais para que se possa ampliar a possibilidade de sua utilização.  

Diante das consistentes evidências que apontam que as complicações da obesidade são 

particularmente relacionadas ao volume de TAV, abordagens projetadas para examinar as 

alterações na composição de tecido abdominal após intervenções terapêuticas são claramente 

relevantes. Verificou-se que a intervenção utilizando abordagem baseada em comportamento 

com aconselhamento dietético para restrição calórica proporcionou um resultado clinicamente 

significativo na redução de peso, TAV, TAS e nos parâmetros cardiometabólicos em 

indivíduos com excesso de peso após 3 meses de acompanhamento. Uma perda ponderal 

modesta de 5% promoveu uma mobilização substancial de TAV e TAS, com potenciais 

benefícios no perfil cardiometabólico. Outras investigações ainda são necessárias para melhor 

compreender e desenvolver estratégias bem sucedidas para reduzir o TAV. Além disso, é 

necessário examinar os efeitos de uma intervenção terapêutica sustentada sobre a perda de 

peso em longo prazo e refinar a compreensão sobre o efeito da redução ponderal nos 

depósitos de gordura abdominal. 
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Nº DO QUESTIONÁRIO: ________   DATA:________/_______/__________ 

NOME:_______________________________________________________________________ 

REGISTRO:_________________ Nº do CARTÃO do SUS: ________________________________ 

ENDEREÇO: ___________________________________________________________________ 

FONE:___________________________________ DATA DE NASCIMENTO:_____/_____/______         

E-MAIL:_______________________________________________________________________ 

CONTATO AUXILIAR:____________________________________________________________ 

VARIÁVEIS SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS 

SEXO: (    ) 1.M    (   ) 2.F      IDADE:________ 

RAÇA: (   ) 1. BRANCA  (   )2. PRETA    (   ) 3. PARDA    (   )4. OUTRA _______________________ 

ESTUDOU ATÉ QUE SÉRIE: _______________________________________________________ 

ESCOLARIDADE (ANOS COMPLETOS DE ESTUDO):_____________________________________ 

Nº DE PESSOAS NA RESIDÊNCIA: ____________ 

RENDA FAMILIAR: R$_____________        RENDA FAMILIAR PER CAPITA: R$______________ 

ABEP: 

Posse de Itens Quantidade de Itens 

 0 1 2 3 4 ou + 
Televisão em cores 0 1 2 3 4 
Rádio 0 1 2 3 4 
Banheiro 0 4 5 6 7 
Automóvel 0 4 7 9 9 
Empregada Mensalista 0 3 4 4 4 
Máquina de Lavar 0 2 2 2 2 
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2 
Geladeira 0 4 4 4 4 
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira 
duplex) 

0 2 2 2 2 

 

Grau de Instrução do Chefe da Família 

Analfabeto/Primário incompleto Analfabeto/ Até 3ª Série Fundamental 0 
Primário completo/Ginasial incompleto Até 4ª série fundamental 1 
Ginasial completo/Colegial incompleto Fundamental completo 2 
Colegial completo/Superior incompleto Médio completo 4 
Superior completo Superior completo 8 
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CORTES CRITÉRIOS BRASIL  

Classe Pontos 
A1 42 – 46 
A2 35 – 41 
B1 29 – 34 
B2 23 – 28 
C1 18 – 22 
C2 14 – 17 
D 8 – 13 
E 0 - 7 

 

 

VARIÁVEIS CLÍNICAS 

HAS: (    ) 1.NÃO    (   ) 2.SIM    ANTIHIPERTENSIVO?_____________________________ 

DM: (    ) 1.NÃO    (   ) 2.SIM  

TERAPIA DE CONTROLE GLICêMICO: (    ) 1.DIETA   (   ) 2. HIPOGLICEMIANTE ORAL   (    ) 3.INSULINA    

(    ) 4.N/A       

DISLIPIDEMIA: (    ) 1.NÃO    (   ) 2.SIM    HIPOLIPEMIANTE?_____________________________ 

OUTRAS COMORBIDADES:________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

MEDICAÇÕES:_________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

PERDA DE PESO INVOLUNTÁRIA RECENTE: (    ) 1.NÃO    (   ) 2.SIM   CAUSA:_________________ 

PESO USUAL:_________kg %PP:___________ 

VARIÁVEIS BIOQUÍMICAS  

 DATA 
_____/_____/____ 

DATA 
_____/_____/____ 

OBSERVAÇÕES 

T0 TF  

COLESTEROL TOTAL    
HDL-c    
LDL-c    
TG    
VLDL    
GLICEMIA DE JEJUM    
HG GLICADA    
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INSULINA    
PCR    
ÁCIDO ÚRICO    
URÉÍA    
CREATININA    

 

VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS  

 DATA 
_____/_____/____ 

DATA 
_____/_____/____ 

DATA 
_____/_____/____ 

DATA 
_____/_____/____ 

T0 T1 T2 Tf 

PESO     
ALTURA  - - - 
IMC     
%PP     
CA1  - -  
CA2  - -  
CA3  - -  
CA4  - -  
CA5  - -  
CA6  - -  
CQ  - -  
RCE  - -  
RCQ  - -  
DIÂMETRO SAGITAL  - -  
ÍNDICE SAGITAL     
ÍNDICE DE 
CONICIDADE 

 - -  
PESCOÇO  - -  
INDICE PESCOÇO  - -  
COXA  - -  
RELAÇÃO CINTURA 
COXA 

 - -  
RELAÇÃO PESCOÇO 
COXA 

    
IAC     
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CA1: Menor circunferência (região mais estreita ente o tórax e o quadril) 
CA2: Imediatamente abaixo da última costela  
CA3: Entre a crista ilíaca e a última costela  
CA4: 2cm acima da cicatriz umbilical 
CA5: Imediatamente acima da crista ilíaca 
CA6: Cicatriz umbilical 
 

TECIDO ADIPOSO ABDOMINAL  

 DATA 

_____/_____/____ 

DATA 

_____/_____/____ 

T0 TF 

GORDURA 

ABDOMINAL TOTAL  

  

TAV   

TAS   

 

 

VARIÁVEIS COMPORTAMENTAIS 

NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, EM QUANTOS DIAS, POR SEMANA OU POR MÊS, CONSUMIU BEBIDAS 

ALCOOLICAS?_________dias por semana ___________dias por mês (   )N/A 

QUAL O TIPO DE BEBIDA ALCOOLICA CONSUMIDA? ___________________________________ 

QUANTIDADE:_________________________________________________________________ 

TABAGISMO:   (   ) 1. FUMANTE (   )2. NUNCA FUMOU  

(   )3. EX-FUMANTE HÁ QUANTO TEMPO PAROU?_____________________ 
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IPAQ 
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RECORDATÓRIO DE 24H 

HORÁRIO ALIMENTO/PREPARAÇÃO QUANTIDADE 
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ITEM N/
R 

Tempo 
(dia, 

semana, 
mês) 

n ITEM N/
R 

Tempo 
(dia, 

semana, 
mês) 

n 

Produtos lácteos Raízes e tubérculos 
Leite integral    Batata inglesa    

Leite desnatado    Farinha de mandioca    

Creme de leite    Macaxeira    

Iogurte integral/light    Inhame    

Queijos brancos    Batata doce    

Queijos amarelos        

Carnes, pescados e ovos Gorduras  

Bovina (cozida, no forno)    Óleo    

Bovina (frita)    Margarina    

Charque    Manteiga    

Galinha s/ pele (cozida, 
assada) 

   Maionese    

Galinha c/pele ou frita    Maionese light    

Peixes e frutos do mar    Azeite    

Atum/sardinha em 
conserva 

       

Carne de porco    Açúcares/ guloseimas 

Fígado    Açúcar    

Vísceras de frango ou de 
boi 

   Balas e doces    

Mortadela, presunto    Mel/ Rapadura    

Lingüiça, salsicha    Pudim/Manjar/ 
Doces/sorvetes 

   

Leguminosas Bebidas 

Feijão (mulatinho, carioquinha, 
preto) 

   Refrigerante    

Feijão verde e macassa    Refrigerante light    

Verduras e legumes Cerveja    

Salada crua    Vinho    

Salada ou legumes cozidos    Pinga/uísque    

Frutas    Chá /Café    

Água de côco    Suco artificial    

Suco de frutas        

Cereais e derivados Miscelâneas 

Arroz    Salgadinhos de bar    

Pão    Coxinha/Empada    

Pão/bolacha integral    Pizza/ 
Sanduíche/McDonalds 

   

Milho    Ketchup/mostarda    

Macarrão        

Bolacha/biscoito        

Bolo        

Aveia        

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR (QFA - Furlan-Viebig & Pastor Valero) 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

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

 

Eu,____________________________________________________________, paciente 

acompanhado no ambulatório do Pronto Socorro Cardiológico de Pernambuco, com o registro 

nº ___________________, declaro que fui devidamente informado pela Nutricionista Cláudia 

Porto Sabino Pinho – CRN6: 4815, sobre as finalidades da pesquisa intitulada “Tecido 

adiposo visceral e subcutâneo em adultos com excesso de peso: aspectos metodológicos, 

metabólicos e terapêuticos”, e que estou perfeitamente ciente de que: 

 

- É um estudo em que serei acompanhado por três meses, com encontros mensais (no início, 

com trinta, sessenta e noventa dias), com um total de 5 encontros pessoalmente.  

- No primeiro encontro, será medido meu peso, altura e circunferência da cintura. Além disso, 

responderei a algumas perguntas sobre: idade, sexo, escolaridade, renda e bens da família, 

atividade física, fumo, ingestão de álcool, ingestão alimentar habitual, presença de doenças e 

uso de medicações. Após estes procedimentos, serei encaminhado para a realização de exame 

de sangue e tomografia computadorizada. 

- Após a realização dos exames, a nutricionista fará a orientação da dieta para que eu possa 

perder peso (2º encontro). Essa dieta consistirá em um plano alimentar individualizado 

adequado a minha condição nutricional (sobrepeso ou obesidade) e situação clínica e de 

saúde. Receberei também orientação de como devo me alimentar, como posso escolher 

alimentos mais saudáveis e como posso adquirir bons hábitos alimentares. 

- No 3º e 4º encontros (depois de 30 e 60 dias após a realização do exame bioquímico e 

tomografia), a nutricionista fará perguntas sobre minha alimentação e tirará dúvidas que 

tenham surgido durante a realização da dieta.  

- No quinto e último encontro (90 dias após a realização do 1º exame bioquímico e 

tomografia), será novamente medido meu peso, altura e circunferência da cintura. Após estes 

procedimentos, serei encaminhado para a realização de novo exame de sangue e nova 

tomografia. 
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Outras informações: 

 

1. Concordei em participar da pesquisa sem que recebesse nenhuma pressão dos que 

participam do projeto. 

2. Continuarei sendo atendido e dispondo de toda a atenção devida neste hospital, 

independente da minha participação na pesquisa. 

3. Fui informado de que a consulta e a participação neste estudo não representa qualquer risco 

à integridade da saúde. 

4. Poderei abandonar a qualquer momento a pesquisa caso não me sinta satisfeito, sem que 

isso venha a prejudicar o atendimento no PROCAPE. 

5. Não terei nenhum custo por participar da pesquisa.  

6. O exame de sangue envolve punção venosa com agulha que pode resultar em dor no local 

ou manchas roxas transitórias. 

7. A tomografia não é isenta de riscos. É um exame que expõe a radiação, mas será utilizada 

uma dose segura. 

8. A tomografia é realizada por médico, em uma sala especializada, que dura em média 5 

minutos, em que eu ficarei deitado em uma maca, imóvel, para que o aparelho registre as 

imagens. 

9. Como benefícios, poderei ter meu peso, gordura abdominal, colesterol, gordura e açúcar no 

sangue reduzidos.   

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

11. A qualquer momento o(a) senhor(a) poderá esclarecer dúvidas através do seguinte 

contato: Cláudia Porto Sabino Pinho – 3181-7194/ 9635-6615.  

 

Recife,_______ de ____________________ de ______. 

 

 

  ________________________________         _________________________________ 

           Cláudia Porto Sabino Pinho                                    Paciente 

                   RG: 5876267 SDS-PE                                  RG: ____________ 
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ANEXO A – CARTA APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B – Normas para publicação da revista Nutrition. 
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ANEXO C – Normas para publicação da revista Nutrition. 
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ANEXO D – Normas para publicação da revista Clinical Nutrition. 
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ANEXO E – Comprovação de submissão do artigo científico na revista European 

Journal of Clinical Nutrition. 

 

2016EJCN0076 Receipt of New Paper by European Journal of 

Clinical Nutrition    

De:  ejcn@nature.com  

Enviada: segunda-feira, 25 de janeiro de 2016 16:09:24 

Para: claudiasabinopinho@hotmail.com  

25th Jan 2016  

 

Dear Dr PINHO,  

 

Title: WAIST CIRCUMFERENCE MEASUREMENT SITES AND THEIR ASSOCIATION WITH VISCERAL AND 

SUBCUTANEOUS FAT AND CARDIOMETABOLIC ABNORMALITIES  

Corresponding Author: Dr PINHO  

 

Thank you for submitting the above manuscript for consideration in the European Journal of Clinical Nutrition. 

The manuscript number we have assigned to you is 2016EJCN0076. It is important that you keep this number, 

as this will be your reference should you need to contact us.  

 

Your manuscript has passed our initial quality check and has been assigned to an Editor for their consideration. 

We should have a decision for you in the next ten-twelve weeks.  

 

You can now use a single sign-on for all your accounts, view the status of all your manuscript submissions and 

reviews, access usage statistics for your published articles and download a record of your refereeing activity for 

the Nature journals. Please check your account regularly and ensure that we have your current contact 

information.  

 

In addition, NPG encourages all authors and reviewers to associate an Open Researcher and Contributor 

Identifier (ORCID) to their account. ORCID is a community-based initiative that provides an open, non-

proprietary and transparent registry of unique identifiers to help disambiguate research contributions.  

 

 

http://mts-ejcn.nature.com/cgi-bin/main.plex?el=A2BJ3yg2A4YLi6J2A9ftdM2DFDd3VeVFLPMsODdhgZ  

 

 

Yours sincerely,  

 

Manfred Mueller 

Editor in Chief 

European Journal of Clinical Nutrition 

http://mts-ejcn.nature.com/cgi-bin/main.plex?el=A2BJ3yg2A4YLi6J2A9ftdM2DFDd3VeVFLPMsODdhgZ
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ANEXO F – Comprovação de submissão do artigo científico na revista Nutrition. 

 

Submission Confirmation    

De:  Nutrition (Nutrtn1@upstate.edu)  

Enviada: segunda-feira, 25 de janeiro de 2016 21:20:32 

Para: claudiasabinopinho@hotmail.com  

Dear Dr. PINHO, 

 

Thank you for sending your paper FACTORS ASSOCIATED WITH THE CONCENTRATION 

OF VISCERAL AND SUBCUTANEOUS FAT for consideration in Nutrition. 

 

We agree to consider this manuscript, with the understanding that the 

article and any figures or tables associated with the article have not been 

published elsewhere and will not be submitted elsewhere during the period 

of review by this journal.  Your paper will be sent for peer review.  You 

can be sure that every effort will be made to expedite the review process 

and to notify you of the Journal's decision as soon as possible. 

 

You may check on the progress of your paper by logging on to the Elsevier 

Editorial System as an author. The URL is http://ees.elsevier.com/nut/.  

 

Your username is: claudiasabinopinho@hotmail.com 

 

If you need to retrieve password details please go to: 

http://ees.elsevier.com/nut/automail_query.asp 

 

Your manuscript will be given a reference number once an Editor has been 

assigned. 

 

Thank you for submitting your work to this journal. 

 

Yours sincerely, 

 

Elsevier Editorial System 

Nutrition           

 

 

 

http://ees.elsevier.com/nut/
http://ees.elsevier.com/nut/automail_query.asp

