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RESUMO  

 

 

O excesso de gordura abdominal visceral vem sendo apontado como provável mediador 
da relação entre distúrbios metabólicos e a ocorrência de eventos cardiovasculares e 
outras morbidades. A antropometria tem sido estudada enquanto método alternativo 
para estimativa da gordura visceral e os exames bioquímicos têm boa correlação com 
esta gordura. Objetivo: Avaliar o desempenho da antropometria na predição de gordura 
visceral e verificar a existência de correlação entre os exames bioquímicos e a área de 
tecido adiposo visceral (ATAV) identificada pela tomografia computadorizada em 
adultos e idosos. Desenho: Validação, Transversal. Metodologia: Duzentos indivíduos 
foram estratificados por idade, massa corporal e sexo, sendo submetidos à realização da 
tomografia computadorizada –TC, antropometria (Diâmetro Abdominal Sagital -DAS, 
Circunferência da Cintura- CC e Razão Cintura-Quadril-RCQ) e à determinação das 
lipoproteínas: colesterol total- CT e frações, triglicérides-TG, da glicemia e do ácido 
úrico. Foi realizada análise descritiva, correlação de Pearson para as variáveis de 
distribuição normal e correlação de Spearman para as variáveis de distribuição não 
normais, curva ROC e Testes de médias para verificar diferenças entre a média da 
ATAV de acordo com os pontos de corte dos exames bioquímicos (p <0,05). 
Resultados: A média da CC foi mais elevada nos idosos quando comparada aos adultos 
do mesmo sexo. Para o DAS, verificou-se que a média foi maior entre os homens idosos 
(21,29cm) e a menor média foi observada entre as mulheres adultas (19,4cm). Os idosos 
de ambos os sexos apresentaram maiores valores de RCQ que os adultos. Foram 
encontradas correlações superiores a 0,7 (p=0,000) entre o DAS, CC e a ATAV em 
homens adultos e idosos e para as mulheres adultas. O RCQ apresentou as menores 
correlações. Os pontos de corte do DAS de melhor sensibilidade e especificidade foram 
iguais entre os homens (Adultos: 20,2cm/ Idosos: 20,2cm) e diferentes entre as 
mulheres (Adultas: 21,05cm/ Idosas: 19,9cm).  As áreas sob a curva ROC ultrapassaram 
0,80 com valores de p=0,000. Os pontos de corte da CC que identificaram uma ATAV 
≥130cm2 foram de 90,2cm e de 92,2cm para os homens (adultos e idosos, 
respectivamente), enquanto que, para as mulheres, os valores encontrados foram de 
92,3cm (adultas) e 88,2cm (idosas). Os idosos apresentaram maiores valores da ATAV, 
glicemia, ácido úrico e CT. As maiores correlações foram encontradas entre a ATAV e 
os TG e o VLDL-c (r > 0,5; p < 0,05) em ambos os grupos etários e o acido úrico (r > 
0,42; p < 0,05). A média da ATAV mostrou-se sempre mais elevada quando os valores 
do TG e glicemia estavam alterados, em ambos os grupos etários. Conclusões: A CC e 
o DAS foram os indicadores que obtiveram melhor desempenho na identificação da 
gordura visceral. A maioria dos exames apresentou forte correlação com a ATAV 
identificada pela TC em adultos e idosos. Em idosos, a ATAV de risco para alterações  
metabólicas parece ser superior ao preconizado para os adultos. 
 

Palavras chaves: Diâmetro Abdominal Sagital, Antropometria, Tomografia 
computadorizada, Gordura visceral, Lipoproteínas, Glicemia, Àcido úrico,  
Doenças cardiovasculares 
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PARTE I: ARTIGO 1  
 

METHODS OF PREDICTING VISCERAL FAT IN ADULTS AND THE 

ELDERLY: A COMPARISON BETWEEN ANTHROPOMETRY AND 

COMPUTERIZED TOMOGRAPHY. 

MÉTODOS PREDITORES DE GORDURA VISCERAL EM ADULTOS E IDOSOS: 

COMPARAÇÃO ENTRE ANTROPOMETRIA E TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA. 

 

 
Abstract 

 
 

Aim: To assess the performance of anthropometry in predicting visceral fat in adults 
and the elderly.  Design: transversal.  Subjects: 197 individuals underwent 
computerized tomography (CT) and anthropometry.  Variables: visceral adipose tissue 
area (VATA) by CT, Sagittal Abdominal Diameter (SAD), Waist Circumference (WC) 
and Waist-Hip Ratio (WHR).  A descriptive analysis, Pearson correlation and ROC 
curve were carried out.  Results: Average WC was higher in the elderly compared to 
adults of the same sex.  For the SAD, it was noted that the average was highest amongst 
elderly men (21.29 cm) while the lowest average was seen in adult women (19.4 cm).  
Elderly people of both sexes presented higher WHR values than adults.  Correlations 
higher than 0.7 (p=0.000) between the SAD, WC and the VAT were found in adult men 
and elderly men and in adult women.  WHR displayed the least correlations.  The most 
sensitive and specific SAD cut-off points were equal for all the men (Adults: 20.2 cm / 
Elderly: 20.2 cm) but different for the women (Adults: 21.05 cm / Elderly: 19.9 cm).  
The areas below the ROC curve were greater than 0.80 with p values of p=0.000.  The 
WC cut-off points that identified a VAT ≥130cm2 were 90.2 cm and 92.2 cm for men 
(adult men and elderly men respectively), while for women the recorded values were 
92.3 cm (adult women) and 88.2 cm (elderly women).  Conclusions: WC and SAD 
were the indicators that performed best in the identification of visceral fat in adults and 
elderly people, thereby enabling risk assessment and the prevention of cardiovascular 
diseases. 
 
 
Key words: anthropometry, computerized tomography, visceral fat, adults, elderly 
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Resumo   

 

Objetivo: Avaliar o desempenho da antropometria na predição de gordura visceral em 

adultos e idosos. Desenho: Transversal. Sujeitos: 197 indivíduos submetidos à 

realização da tomografia computadorizada -TC e a antropometria. Variáveis: área de 

tecido adiposo visceral (ATAV) pela TC, Diâmetro Abdominal Sagital -DAS, 

Circunferência da Cintura- CC e Razão Cintura-Quadril -RCQ. Foi realizada análise 

descritiva, correlação de Pearson e curva ROC. Resultados: A média da CC foi mais 

elevada nos idosos quando comparada aos adultos do mesmo sexo. Para o DAS, 

verificou-se que a média foi maior entre os homens idosos (21,29cm) e a menor média 

foi observada entre as mulheres adultas (19,4cm). Os idosos de ambos os sexos 

apresentaram maiores valores de RCQ que os adultos. Foram encontradas correlações 

superiores a 0,7 (= 0,000) entre o DAS, CC e a ATAV em homens adultos e idosos e 

para as mulheres adultas. O RCQ apresentou as menores correlações. Os pontos de corte 

do DAS de melhor sensibilidade e especificidade foram iguais entre os homens 

(Adultos: 20,2cm/ Idosos: 20,2cm) e diferentes entre as mulheres (Adultas: 21,05cm/ 

Idosas: 19,9cm).  As áreas sob a curva ROC ultrapassaram 0,80 com valores de 

p=0,000. Os pontos de corte da CC que identificaram uma ATAV ≥130cm2 foram de 

90,2cm e de 92,2cm para os homens (adultos e idosos, respectivamente), enquanto que, 

para as mulheres, os valores encontrados foram de 92,3cm (adultas) e 88,2cm (idosas). 

Conclusões: A CC e o DAS foram os indicadores que obtiveram melhor desempenho 

na identificação da gordura visceral em adultos e idosos possibilitando avaliação de 

risco e prevenção de doenças cardiovasculares. 

 
Palavras chaves: Diâmetro Abdominal Sagital, Antropometria, Tomografia 
computadorizada, gordura visceral, doença cardiovascular.  
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INTRODUCTION 

 

Obesity is a condition of excessive accumulation of fat which compromises the health 

of the individual and is considered to be a feature of Food and Nutrition Insecurity 

across the world.  The consequences of obesity on health are innumerable and varied, 

even to the extent of causing disability and thus having an adverse effect on quality of 

life1,2. 

 

A number of studies have reported that identification of the way fat is distributed across 

the body and of the type of excessive fat is more important than the quantification of 

total body fat 3,4. 

 

Evidence has been found of an important association between abdominal adiposity and 

the development of morbidity 3,6-9. Abdominal fat is composed of subcutaneous and 

visceral fat.  The latter is the principal fat to have been associated with metabolic 

disturbances and with the consequent development of morbidities, particularly with 

cardiovascular diseases10-14. 

 

The most appropriate methods for the identification of visceral fat are medical imaging 

techniques, such as computerized tomography (CT), which is considered the “gold 

standard” method, being the most precise, with the greatest accuracy and 

reproducibility.  On the other hand, high cost and radiation exposure limit its use in 

clinical practice and in epidemiological studies 15-18. 

 

The study of alternative methods which are practical, low cost, non-invasive and offer 

accuracy and precision in the estimation of visceral fat are thus crucial. 

 

Anthropometry is one of the methods whose validity in estimating this type of fat has 

been tested 3,19.  However, few studies compare relationships between age groups, 

particularly in the elderly, or primarily utilize a robust classification that guarantees 

representative equivalence in terms of quantity of visceral fat. The present study aimed 

to contribute to the identification of accurate and low cost methods which enable risk 

assessment and the prevention of cardiovascular diseases by assessing the sensitivity 

and specificity of waist circumference, sagittal abdominal diameter and waist-hip ratio 
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in predicting visceral fat in adults and the elderly.  This study thus extends and enriches 

the range of activities related to the food and nutrition security of populations. 

 

SUBJECTS AND METHODS  

 

Patient recruitment 

The study was carried out at the School of Nutrition of the Federal University of Bahia 

(UFBA) during the first trimester of 2009.  One hundred and ninety-seven individual 

volunteers classified by sex, age and body mass (as per diagram I) were recruited from 

the University Health Complex of the Federal University of Bahia and from the general 

community in the city of Salvador, Bahia, Brazil. 

 

Exclusion criteria 

Individuals < 20 years old, with a BMI ≥40 kg/m2; those who manifested severe 

malnutrition and disturbances (neural sequelae, dystrophy), amputees or those with any 

form of problem that could compromise the verification of anthropometric 

measurements and the estimated accuracy of abdominal fat by CT were excluded from 

the study.  Individuals who had recently undergone abdominal surgery, pregnant women 

or those who had given birth in the previous six months; individuals who had abdominal 

lesions and tumours, hepatomegaly and/or splenomegaly and ascites were also 

excluded. 

 

Ethical Aspects 

All participants signed the Free and Informed Consent Form.  The study did not involve 

procedures of high risk for the individuals involved and all received the test results, 

were seen at nutrition clinics and referred for health follow-ups, where necessary.  The 

study was approved by the Committee for Ethics in Research of the School of Nutrition 

of UFBA (Judgement no. 01/09).   

 

Data collection 

A trained team collected the demographic and anthropometric data and a radiologist 

carried out the tomography test on all the individuals. For each individual the 

assessments (anthropometric and tomography) were undertaken on the same day, thus 

preventing oscillations in weight from interfering in the results. 
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Anthropometric Assessment 

Each individual’s measurements were taken by a trained anthropometric technician. 

Measuring techniques were standardized.  Portable, digital scales (brand name Filizola, 

with a capacity of 150Kg at intervals of 100g) were used to measure weight with the 

individuals wearing light clothes and no shoes.  Height was measured with a portable 

stadiometer (brand name SECA, TBW Importadora Ltda.).  Circumferences were 

measured with a metric tape made of inelastic synthetic material (TBW Importadora 

Ltda.).  Waist circumference was taken to be the minimum circumference between the 

costal margin and the iliac crest.  Hip circumference was measured at the maximum 

circumference over the greater trochanters, with the individuals wearing light clothes.  

The reading was taken to the nearest millimetre. BMI was calculated in kg/m2 and 

WHR by dividing each subject’s waist circumference by their hip circumference.  

 

Sagittal Abdominal Diameter (SAD) was verified with the help of a portable abdominal 

calibrator (Sliding-beam – Holtain, Ltd., Dyfed, Wales, U.K.) and measured with the 

individual lying down, with arms relaxed along the body and legs extended.  The fixed 

caliper of the calibrator was placed under the individual’s back and the sliding caliper 

was brought up to the abdominal point between the iliac crests, at the level of the 

umbilicus.  The reading was carried out to the nearest millimetre, at the end of 

expiration24.  The interclass coefficient was greater than 0.97. 

 

Computerized tomography to assess the visceral tissue area 

The computerized tomography was obtained using the Siemens Spirit Tomography of 

the Radiology Service at the University Hospital and analysed by an examiner.  The test 

was carried out after 04 hours of complete fasting with the patient lying dorsal 

recumbent and with arms extended above the head.  A lateral topogram was taken for 

precise identification of the location of the L4-L5, followed by a single axial 

tomography slice in this location, with slice thickness at 10 mm and time of exposure 3 

seconds.  Once the slice was obtained the external limits of the abdomen were 

characterised using a light pen cursor which measured the outer edges of the abdominal 

circumference and then calculated the total abdominal area. 
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After measuring the total abdominal area, the area of the visceral abdominal 

corresponding to the area of visceral fat was also outlined with a light pen cursor. This 

was determined by the demarcation of the abdominal cavity, taking as its limits the 

internal borders of the rectus abdominal, internal oblique and quadratus lumborum 

muscles, excluding the vertebral body and including the retroperitoneal, mesenteric and 

omental fat.  The areas of fat were described in centimetres squared.  The subcutaneous 

abdominal areas were calculated by subtracting the visceral abdominal fat from the total 

abdominal area 25.  

 

Barite or organo-iodized contrasts were not used in the CT administration.  A 

topography programme with radiographic parameters of 140 kV and 45mA was utilized 

for the abdomen examination. A density of -50 to -150 Hounsfield Units was used to 

identify the adipose tissue.  An area of visceral tissue ≥ 130 cm² was taken to signify an 

excess of visceral adipose tissue and to present risk for the development of 

cardiovascular diseases 26.  

 

Statitical analysis 

The Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Version 11.5 was used for data 

processing.  A descriptive analysis and a correlation test were undertaken, adopting a 

significance level of 5%.  The coefficient of variation was calculated to assess the inter 

and intra examiner variability of the anthropometric measures.  The distribution of 

continuous variables was verified by the Kolmogorov-Smirnov non parametric test and 

Pearson’s Coefficient was used to evaluate the correlation between the variables. 

 

A Receiver Operating Characteristic Curve – ROC Curve – was constructed using a cut-

off point for the reference test, that is, the area of visceral adipose tissue (VAT) 

measured by the CT.  A value of 130 cm2 (positive reference test) was designated.  In 

order to assess the performance of the anthropometric indicators, the sensitivity 

(probability of correctly detecting true positives) and the specificity (probability of 

correctly detecting true negatives) of each cut-off point were estimated and the cut-off 

point which produced the best combination of sensitivity and specificity was selected as 

the most appropriate value for indicator(s) of best prediction of a level of visceral 

adipose tissue (VAT) of 130 cm2, for each sex and each age group. 
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RESULTS 

Of the 197 individuals between 21 and 95 years old, there were a hundred adults with 

the average age of men being 39.37 years (±13.08) and of women 39.93 years (±11.35). 

Of the ninety-seven elderly people, the average age of men was 72.19 years (±8.39) and 

of women 73.7 years old (±8.11). 

 

As is seen in table 1, average waist circumference was higher in the elderly individuals 

when compared to adults of the same sex.  In relation to the SAD, we noted that the 

average was higher in the group of elderly men (21.29 cm) while the lowest average 

was seen amongst adult women (19.4 cm).  Average WHR was higher for men in both 

age groups. 

 

In relation to the visceral adipose tissue area (VATA) identified by CT, the average was 

much higher in the elderly individuals (157.14 cm2 for men and 120.26 cm2 for women).  

The lowest VATA average was found in adult women (71.81 cm2). 

Although the average BMI for adult men was similar to that seen in the elderly, a 

statistically significant difference between these two groups was found in the average 

values for distribution of corporal fat and for VATA.  In the group of women, however, 

only the WHR and the VATA presented statistical significance. 

Table 2 shows the correlation between the anthropometric indicators and the CT-

identified VATA in both sexes in the adult and elderly groups.  A highly significant 

correlation coefficient (p<0.001) was found between the SAD and WC anthropometric 

indicators and the abdominal visceral adipose tissue area in adult men and elderly men, 

and in adult women. For elderly women the correlation coefficient of these variables 

was slightly less, although highly significant. 

 

The SAD showed a better correlation with the VATA between the elderly and the 

adults, similar to the correlation found between the WC and the VATA.  We noted that 

the WHR presented correlations of less than 0.70, except in the group of elderly men. 
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Table 3 presents the cut-off points, sensitivity and specificity of the SAD, WC and 

WHR that identified a visceral adipose tissue area of ≥130 cm2 and the areas below the 

ROC curve for adults and the elderly of both sexes (Figure 1).  We observed that the 

SAD cut-off points with the optimal combination of greatest sensitivity and greatest 

specificity were equal amongst male individuals (Adults – 20.2 cm; Elderly– 20.2 cm) 

and different amongst women (Adults – 21.05 cm; Elderly – 19.9 cm).  The sensitivity 

and specificity for these cut-off points reach values that are considered high and are 

greatest for adults.  The areas below the ROC curve were higher than 0.80 with values 

of p = 0.0000. 

 

Regarding WC, we observed that the cut-off point of 90.2 cm and 92.2 cm for men 

(adults and the elderly, respectively), identified a VATA of ≥130 cm2, while the values 

found for the women were 92.3 cm and 88.2 cm.  The sensitivity and specificity were 

higher in adults when compared to the elderly of both sexes. 

The WHR presented less sensitivity and specificity in identifying a visceral adipose 

tissue area of ≥ 130cm2 in elderly women in relation to the other indicators. 

  

DISCUSSION 

 

Over the years anthropometry has been shown to be an important indicator of total body 

mass and of body composition and has been tested as a method of estimating visceral fat 

because of the strict relationship between this type of fat and the development of 

cardiovascular events and other health risks.  However, there are only a few research 

studies that assess the performance of anthropometric indicators in the identification of 

visceral fat area when compared to computerized tomography3.  This study not only 

carried out such a comparison but also investigated the differences between adults and 

the elderly. 

 

A classification by sex, age and body mass was undertaken to determine the inclusion of 

participants in the study.  This guaranteed equivalence in the number of individuals in 

each group, enabling a better comparison of the results between these variables. 

 

Our study demonstrated the high reliability of the anthropometric measures collected, 

with an interclass correlation coefficient greater than 0.97, which corroborates other 
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studies.  The collection of reliable data in studies which involve the use of 

anthropometry demand rigour in the standardisation of measuring techniques and in the 

training of the team. 

 

All the averages for the anthropometric measurements and for the visceral adipose 

tissue area observed in this study were greater in the elderly.  This may be explained by 

the BMI cut-off points adopted for the classification of body mass in the elderly being 

higher than those for the adults. Moreover, the elderly are expected to have more 

abdominal fat, principally of the visceral type27.  

 

Most studies consider an area of ≥ 130 cm² of visceral adipose tissue as excessive, since 

it is associated with the development of cardiovascular diseases and other morbidities26, 

28- 31.  A VATA higher than this value was only found in elderly men.  Sampaio et al 3, 

when studying a population between 20 and 83 years old, established an average VATA 

of 102.5 cm2 for men and 84.1 cm2 for women.  Kim et al 32 studied individuals aged 

from 18 to 70 years old and found a VATA average of 159.8 cm2 in men and 127.4 cm2 

in women.  The absence of analysis by age, differing characteristics of the individuals 

assessed and variations in the methodologies utilized in these studies may be 

responsible for the different results found. 

 

Sagittal abdominal diameter is a new anthropometric measure and is practical, non-

invasive, easy to execute, low cost and regarded as an important anthropometric 

indicator in estimating visceral adipose tissue (VAT) 3, 8, 16, 19, 33-39.  We do not know the 

population values of this measurement and there is it still no consensus regarding the 

SAD cut-off point that evidences risk for the development of diseases.  Some studies 

have found varied SAD averages in assessed groups.  Sampaio et al 3 observed greater 

SAD averages in men (20.9 cm), as did Ohrvall 9 who, when assessing 845 individuals 

of both sexes aged between 19 and 66 years old, also noted a higher SAD average in 

men (23.5 cm).  This value was similar to that found by Turcato et al 40 in an 

assessment carried out on the elderly (23.0 cm). 

 

Hwu et al 41 studied Chinese people aged between 35 and 60 years old and recorded a 

higher SAD average in women who suffered from hypertension (20.5 cm) and a lower 

one for non-hypertensive women (18.8 cm).  Iribarren et al34 measured SAD with the 
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individual standing up and also found higher average values in women (20.6 cm).  The 

present study recorded average SAD values according to sex and age which made it 

impossible to compare our findings with those of studies that carried out a more 

generalised analysis.  

 

When analysing the correlation of the SAD with the visceral adipose tissue area, we 

noted that, as in other studies 3, 8, 9, 33-36, the SAD measurement presented a high 

correlation with visceral adipose tissue measured by CT, which indicates that it is a 

strong predictor for this type of fat.  We emphasise that this correlation was highest 

amongst elderly men. 

 

In regards to the SAD cut-off points that identified a VATA considered to present risk, 

this study encountered values close to those found in the literature. These SAD values 

have varied between 19 and 24 cm3,7,19,24.  

 

Waist circumference is a measurement that assesses cardiovascular risk and is also one 

of the criteria for defining metabolic syndrome.  Its importance in the identification of 

obesity, as well as in the estimation of visceral fat, has been highlighted in the 

literature32.  

 

When analysing an individual’s WC in this study, we noted that this measurement’s 

average values for adult women and elderly women already indicated risk for the 

development of metabolic complications associated with obesity, unlike the values 

found for men, who had WC values lower than the cut-off points defined as risk factors 

by the WHO20. This last result was similar to that of a study carried out on elderly 

Brazilians which also found that WC values for both sexes were lower than the cut-off 

points that had been, until that point, considered to determine risk for this group42. 

 

WC measurement correlated very well with the VATA in all the age and sex groups; the 

correlation was strongest in the group of elderly men.  Janssen et al’s 43 study, utilizing 

magnetic resonancing, found r = 0.76 for women.  Similar findings were found in a 

study undertaken by Després et al 38 which recorded a correlation of r = 0.82 between 

WC and CT-assessed VATA in a study carried out on adult men.  Kanda et al44 noted a 
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significant correlation both for men (r=0.78. p< 0.001) and for women (r=0.82. p< 

0.0001). 

 

In relation to the WC cut-off points that identified a VATA defined as risk, we recorded 

values lower than those advised by the WHO20 in men of both age groups (Adult = 90.2 

cm and Elderly = 88.2 cm).  The values presented by the women in both groups, 

however, were above those of the WHO (Adult = 92.3 cm and Elderly = 82.2 cm).  It is 

also important to stress that the cut-off points utilized to estimate a VATA of > 130cm2 

in the elderly of both sexes were lower. In other words, the present study proved that the 

cut-off points to assess WC as a predictor of the accumulation of visceral tissue in an 

elderly individual are lower than those of adults. 

 

Kim et al’s32 study, carried out on Koreans aged between 18 and 70, identified WC cut-

off points of 89.8cm for men and 86.1 for women; these values were considered capable 

of identifying an increase in metabolic disorders associated with obesity.  That study, 

however, took a VATA of > 103.8 cm² as a risk value. 

 

WHR, despite being considered one of the most common anthropometric indices for the 

assessment of body fat distribution, is not capable of differentiating between a deposit 

of visceral and subcutaneous fat27. This may be explained by the increase in waist 

circumference and reduction in hip circumference that occurs with ageing.   

 

When assessing the correlation between the WHR and the VATA it was possible to 

observe that, compared to the other anthropometric measures previously cited (WC and 

SAD), the WHR presented the lowest correlation with this tissue, in each sex and age 

group.  Others studies have found similar results, despite using different 

methodologies45,46. 

 

The WHR cut-off points of greatest sensitivity and specificity were higher in men from 

both age groups. Scheineider et al 47 assessed cardiovascular risk in individuals between 

20 and 79 years old and encountered results similar to those found in our study, with 

WHR cut-off points of 0.95 and 0.85 for men and women respectively.  Pitanga et al 48 

identified discriminators of high coronary risk with WHR values of 0.92 and 0.83 in 

men and women respectively. 
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We conclude that: the anthropometric measures analysed here have strong correlations 

with the visceral adipose tissue area for both sexes and age groups; of the three 

indicators, WHR had the lowest correlation; SAD was the most strongly correlated with 

the quantity of visceral fat amongst the elderly and WC demonstrated the best 

correlation for adults.  Thus WC and SAD achieved the best performance in the 

identification of visceral fat in adults and the elderly thereby enabling risk assessment 

and the prevention of cardiovascular diseases. Classification by sex, age group and body 

mass, as well as the rigorous methodology applied, allowed us to robustly compare the 

findings for this population, guaranteeing equity between age groups in regards to 

classification characteristics and the greater reliability of the results. 

 

These anthropometric indicators are therefore important tools in the professional health 

arena and may be included in health care protocols, both for individual assessment and 

population-based studies. 
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Diagram I – Sample Composition. 
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Female 
n= 50 

Male 
n= 47 

BMI<25   
n= 24 

BMI>25  
n= 25 

BMI<25  
n= 23 

BMI 
>25  

n= 28 

BMI < 
27  

n= 29 

BMI > 
27 

n= 21 

BMI < 
27  

n= 28 

BMI > 
27  

n= 19 

Sample 

n =197 individuals 

Age Range 
(Years) 

 

                Sex 

 

BMI 
(Kg/m²)20 

 

BMI 
(Kg/m²)21,22,23 
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Table 1 – Descriptive analysis characteristics of the anthropometric indicators in adults 

and the elderly, Salvador, 2009. 

 

BMI: Body Mass Index; SAD: Sagittal Abdominal Diameter; WC: Waist 
Circumference; WHR: Waist-Hip Ratio; VATA: Visceral Adipose Tissue Area 
 

 

Table 2 – Correlation coefficient between the anthropometric indicators and the CT-
identified VATA in the adult and elderly groups – Salvador, 2009 
 

 Visceral Adipose Tissue Area 
 Adults p-value Elderly p-value 
Men     
WC 0.759 0.000 0.771 0.000 
SAD 0.700 0.000 0.786 0.000 
WHR 0.690 0.000 0.722 0.000 
Women     
WC 0.752 0.000 0.647 0.000 
SAD 0.747 0.000 0.657 0.000 
WHR 0.695 0.000 0.499 0.000 

SAD: Sagittal Abdominal Diameter; WC: Waist Circumference; WHR: Waist-Hip 

Ratio 

 

 

 

 
Adults Elderly p-valor 

Size Average (SD) Size Average (SD) 

Men (n=98) 

VATA (cm²) 96,55 (58,76) 13,40 – 295,85 157,14 (88,65) 9,92 – 379,65 0,000 

BMI (Kg/m²) 25,23 (3,53) 16,39 – 34,38 26,21 (4,42) 17,73 – 36,64 0,231 

WC (cm) 88,3 (9,77) 64,7 – 111,9 93,66 (12,57) 69,1 – 124,9 0,021 

SAD (cm) 19,7 (2,78) 13,2 – 28,1 21,29 (3,99) 14,6 – 31,0 0,032 

WHR 0,90 (0,07) 0,77 – 1,05 0,97 (0,06) 0,83 – 1,09 0,000 

Women (n=99) 

VATA (cm²) 71,84 (43,49) 11,24 – 202,78 120,26 (51,02) 9,15 – 231,23 0,000 

BMI (Kg/m²) 26,23 (4,91) 20,61 – 40,07 26,68 (4,19) 15,29 – 36,66 0,627 

WC (cm) 84,7 (11,51) 65,6 – 109, 0 88,88 (10,95) 55,6 – 115,8 0,069 

SAD (cm) 19,44 (3,12) 14 – 25,6 20,08 (3,15) 11,0 – 26,1 0,304 

WHR 0,84 (0,07) 0,68 – 1,00 0,89 (0,07) 0,70 – 1,07 0,000 
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Table 3 – Cut-off points, sensitivity and specificity of SAD, WC and WHR that 
correspond to a VATA of ≥ 130 cm2 and areas below the ROC curve for adults and the 
elderly – Salvador, 2009. 

 

    Visceral Adipose Tissue Area  
  Adults   Elderly  
 ROC 

Area 
Cut-off 

pt 
Sens. Spec. CI p-value 

ROC 
Area 

Cut-off 
pt 

Sens. Spec. CI p-value 

Men             
WC 0.888 90.2 86.7 86.1 0.797 – 0.979 0.000 0.8583 82.2 79.3 77.8 0.756 – 0.970 0.000 
SAD 0.795 20.2 80 75 0.662 – 0.929 0.001 0.854 20.2 75.9 72.2 0.750 – 0.968 0.000 
WHR 0.907 0.93 86.7 83.3 0.827 – 0.988 0.000 0.924 0.96 86.2 83.3 0.852 – 1.000 0.000 

Women              
WC 0.874 92.3 83.3 81.4 0.721 – 1.027 0.003 0.805 88.2 76.2 69 0.681 – 0.930 0.000 
SAD 0.872 21.05 83.3 79.1 0.727 – 1.017 0.003 0846 19.9 81 79.3 0.721 – 0.971 0.000 
WHR 0.810 0.87 83.3 72.1 0.688 – 0.932 0.015 0.647 0.88 66.7 51.7 0.490 – 0.804 0.079 

SAD: Sagittal Abdominal Diameter; WC: Waist Circumference; WHR: Waist-Hip 

Ratio; Sens.: Sensitivity; Spec:Specificity; VATA: Visceral Adipose Tissue Area 
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Figure 1 – ROC Curve to for identification of the optimal cut-off points for SAD, WC 
and WHR with a VATA level of ≥ 130cm², by sex and age – Salvador, 2009. 
 

Adult – Men 

1 - Specificity

1,0,8,5,30,0

S
e

n
s
it
iv

it
y

1,0

,8

,5

,3

0,0

Reference Line

SAD

WC

WHR

 

Elderly – Men 

1 - Specificity

1,0,8,5,30,0

S
e

n
s
it
iv

it
y

1,0

,8

,5

,3

0,0

Reference line

SAD

WC

WHR

 

                          Adult – Women 

1 - Specificity

1,0,8,5,30,0

S
e

n
s
it
iv

it
y

1,0

,8

,5

,3

0,0

Reference Line

SAD

WC

WHR

 

Elderly – Women 

1 - Specificity

1,0,8,5,30,0

S
e

n
s
it
iv

it
y

1,0

,8

,5

,3

0,0

Reference Line

SAD

WC

WHR

 
SAD: Sagittal Abdominal Diameter; WC: Waist Circumference; WHR: Waist-Hip 
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PARTE II: ARTIGO 2  

 

AVALIAÇÃO POR IMAGEM DA ÁREA DE GORDURA VISCERAL EM 

ADULTOS E IDOSOS E SUAS CORRELAÇÕES COM ALTERAÇÕES 

METABÓLICAS  

IMAGING EVALUATION OF VISCERAL FAT AREA IN ADULTS AND 

ELDERLY AND THEIR CORRELATIONS WITH METABOLIC ALTERATIONS 

 

Resumo  

 

 

Objetivo: Verificar a existência de correlação entre os exames bioquímicos e a área de 

tecido adiposo visceral (ATAV) identificada pela tomografia computadorizada-TC em 

adultos e idosos. Métodos: 198 indivíduos foram submetidos à realização da TC e à 

determinação das lipoproteínas: colesterol total- CT e frações, triglicérides-TG, a 

glicemia e o ácido úrico. As análises foram realizadas por correlações e testes de 

médias. Resultados: Os idosos apresentaram maiores valores da ATAV, glicemia, ácido 

úrico e CT. As maiores correlações foram encontradas entre a ATAV e os TG e o 

VLDL-c (r > 0,5; p < 0,05) em ambos os grupos etários. A média da ATAV mostrou-se 

sempre mais elevada quando os valores do TG e glicemia estavam alterados, em ambos 

os grupos etários. Conclusões: A maioria dos exames apresentou forte correlação com a 

ATAV considerada de risco para alterações metabólicas. Em idosos, a ATAV de risco 

parece ser superior a de adultos.  

 

Descritores: lipoproteínas, glicemia, ácido úrico, tomografia computadorizada, tecido 

adiposo   
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ABSTRACT 

 

 

Aim: To check whether there is a correlation between biochemical exams and the 

visceral adipose tissue area (VATA) identified by computerized tomography (CT) scans 

in adults and the elderly. Methods: CT scans as well as values for lipoproteins: total 

cholesterol (TC), cholesterol fractions, triglycerides (TG), the glycemia and uric acid 

were obtained from 198 subjects and analyzed by using correlations and tests of means. 

Results: The elderly showed higher values for VATA, glycemia, uric acid and TC. The 

highest correlations were found between VATA and TG and VLDL-c (r>0.5; p<0.05) in 

both age groups. Mean VATA was shown to be higher when TG and glycemia values 

were altered in both age groups.  Conclusions: Most exams showed a strong correlation 

with values of VATA considered to be a risk for metabolic alterations. In the elderly, 

risk levels for VATA seem to be higher than those for adults. 

 

 

Keywords: lipoproteins, glycemia, uric acid, computerized tomography, adipose tissue 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A obesidade androgênica, representada pela deposição excessiva de tecido adiposo 

abdominal visceral, está associada a um risco maior de distúrbios metabólicos e 

hemodinâmicos, e favorece a ocorrência de eventos tais como, hipertensão arterial, 

doença cardiovascular aterogênica, diabetes melittus, gota e doença coronariana (1-4), 

aumentando a necessidade do uso de medicamentos e interferindo na qualidade de vida.  

 

A literatura tem apontado diversos mecanismos fisiopatológicos para explicar esta 

associação, embora ainda não elucidados (2,5-7). Um grande número de alterações 

endócrinas é mais pronunciado na obesidade visceral que na periférica, em decorrência 

da diferenciação da atividade metabólica e endócrina, mais ativa no tecido adiposo 

visceral (TAV) (6,8,9). 

 

Dentre as características fisiológicas dos adipócitos viscerais destaca-se esta 

diferenciação, pois o tecido adiposo visceral apresenta mais células por unidade de 

massa; fluxo sanguíneo mais elevado; mais receptores glicocorticóides (cortisol); mais 

receptores andrógenos (testosterona); maior lipólise induzida pela catecolamina; além 

de menor sensibilidade à insulina e contribuição para a lipólise por apresentarem uma 

mais rápida dissociação insulina - receptor (8,9). 

 

Segundo diversos autores (2,4,10,11), as alterações metabólicas que incluem dislipidemia, 

resistência à insulina e as morbidades como hipertensão e doença cardiovascular 

independem do grau de obesidade e são de igual magnitude para ambos os gêneros, sendo o 

tecido visceral o provável mediador desta relação.  

 

Os métodos mais acurados na caracterização desta gordura visceral são de alto custo e 

de difícil execução. Para quantificar diretamente este compartimento utiliza-se a técnica 

de imagem, como a tomografia computadorizada (TC) que é considerada método 

“padrão-ouro”, de elevada reprodutibilidade (12), porém pouca aplicabilidade na prática 

clínica e epidemiológica. 
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Portanto, considerando a importância dos exames bioquímicos na avaliação da saúde 

humana, o presente estudo objetivou verificar a existência de correlação entre estes 

exames e a área de tecido adiposo visceral identificada pela tomografia 

computadorizada, em adultos e idosos. 

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

2.1 Casuística 

O estudo foi conduzido na Escola de Nutrição da Universidade Federal da Bahia 

(UFBA) durante o primeiro trimestre de 2009. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Escola de Nutrição da UFBA (Parecer nº 01/09) e todos os 

sujeitos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Participaram da pesquisa cento e noventa e oito indivíduos voluntários acima de 20 anos 

de idade, sob acompanhamento ambulatorial e da comunidade em geral, estratificados 

por gênero, idade e IMC, sendo cem adultos com idade média de 39,65 anos; e noventa 

e oito idosos com idade média de 73,10 anos. Foram excluídos da amostra os indivíduos 

com IMC > 40 Kg/m²; portadores de desnutrição grave e distúrbios graves (seqüela 

neural, distrofia) as gestantes e lactantes; indivíduos que realizaram cirurgias 

abdominais recentes ou apresentassem tumorações, hepatomegalia, esplenomegalia ou 

ascite e com qualquer problema que comprometesse a técnica preconizada para medida 

da gordura visceral pela Tomografia Computadorizada (TC). 

 

Todos os voluntários foram submetidos a uma coleta de sangue em um laboratório 

particular e à realização da TC. Estavam em jejum de doze horas. Nas amostras de 

sangue foram determinadas as lipoproteínas séricas: colesterol total, HDL-c, LDL-c, 

VLDL-c, triglicérides, a glicemia e o ácido úrico. Todos os resultados foram devolvidos 

aos participantes para acompanhamento e/ou tratamento, além de receber assistência 

nutricional prestada por profissionais de um dos ambulatórios de Nutrição do anexo 

Professor Francisco Magalhães Netto do HUPES (Hospital Universitário Professor 

Edgar Santos). 

 

2.2 Análises bioquímicas 
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A glicemia, colesterol total e frações, triglicérides e ácido úrico foram quantificados no 

soro, por meio de sistema colorimétrico, método química seca, utilizando kit fabricado 

pela Ortho-Clinical Diagnostics, sendo considerados normais os valores descritos na 

Tabela 4.  

 

Os valores de LDL e VLDL foram originados do cálculo utilizando as seguintes 

fórmulas: LDL = CT – (HDL – VLDL); VLDL = Triglicérides / 5, sendo CT = 

colesterol total,     HDL = Lipoproteína de alta densidade, VLDL = Lipoproteína de 

muito baixa densidade. 

 

2.3 Tomografia computadorizada para avaliar a área de tecido visceral  

As tomografias computadorizadas foram obtidas pelo Tomógrafo Spirit Siemens do 

Serviço de Radiologia do Hospital Universitário e analisadas por um mesmo 

observador. O exame foi realizado em jejum completo de 04 horas com o paciente em 

decúbito dorsal e os braços estendidos acima da cabeça. Para identificação precisa da 

localização de L4-L5 foi realizado topograma lateral, em seguida fez um corte 

tomográfico axial único nesta localização, com espessura de corte de 10 mm e tempo de 

exposição de 3 segundos. Obtido o corte, foram delineados os limites mais externos do 

abdômen com cursor eletrônico livre contemplando as bordas externas que limitam a 

circunferência abdominal, calculando-se a seguir a área abdominal total. Após a medida 

da área abdominal total, foi também delineada com cursor livre a área abdominal 

visceral correspondendo à área de gordura visceral. Esta foi determinada pela marcação 

da cavidade abdominal, tomando como limites as bordas internas dos músculos reto 

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

incluindo a gordura retroperitonial, mesentérica e omental. As áreas de gordura foram 

descritas em centímetros quadrados. A área abdominal subcutânea foi calculada 

subtraindo-se a área abdominal total da área abdominal visceral (16).  

 

Não foi administrado meio de contraste baritado ou organoiodado. Utilizou-se o 

programa do tomógrafo para exame de abdômen com parâmetros radiográficos de 140 

kV e 45 mA. Para identificação do tecido adiposo utilizou-se a densidade de -50 e -150 

Unidades Hounsfields. Considerou-se uma área de tecido visceral ≥ 130 cm² 

significando excesso de tecido adiposo visceral e risco para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares (17).  
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2.4 Análise estatística 

Para a análise estatística utilizou-se o programa SPSS versão 11.5. A normalidade da 

distribuição das variáveis foi determinada a partir do teste de Kolmogorov-Smirnov. As 

variáveis com distribuição normal são expressas como média e desvio padrão; aquelas 

sem distribuição normal são apresentadas através da mediana e valores mínimos e 

máximos.  

 

Na comparação entre os dois grupos de estudo, as variáveis numéricas normais foram 

analisadas pelo teste-t de Student e as não normais pelo teste U de Mann-Withney. 

Foram realizadas correlações de Pearson, para uma distribuição normal e de Spearman, 

para uma distribuição não normal entre a área de gordura visceral e os exames 

bioquímicos. Realizou-se o teste de média para verificar diferenças entre a medida da 

área visceral da TC de acordo com os pontos de corte do perfil lipídico, glicemia e ácido 

úrico. Diferenças entre as variáveis foram consideradas significativas quando p < 0,05. 

 
 
3. RESULTADOS 

 

Em nosso estudo foram excluídos quatro resultados do LDL-c e VLDL-c devido níveis 

extremamente elevados de triglicerídeos nestes resultados de exames dos participantes, 

impossibilitando o cálculo destas dosagens. 

 

A Tabela 5 apresenta os valores descritivos das variáveis investigadas. Verificou-se que 

os maiores valores da área de tecido adiposo visceral (ATAV) foram observados nos 

indivíduos idosos em ambos os gêneros. Não houve diferença entre os valores de HDL 

tanto nos homens quanto nas mulheres. Exceto para os níveis de HDL, as mulheres 

idosas apresentaram todos os parâmetros bioquímicos mais elevados comparado com as 

adultas.  

  

As análises das correlações entre os exames bioquímicos e a ATAV identificada pela 

TC segundo os grupos etários estão apresentadas na Figura 2. A maioria das variáveis 

bioquímicas apresentou uma forte correlação com a ATAV (r > 0,4) e, dentre elas, os 

níveis de triglicerídeos e VLDL-c apresentaram as maiores correlações com a área de 
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tecido adiposo visceral (p < 0,05) em ambos os grupos etários. O colesterol total e o 

LDL-c foram as variáveis que apresentaram correlações mais baixas, sobretudo entre os 

idosos. Evidenciou-se uma correlação inversa entre os níveis séricos de HDL-c e a 

ATAV, principalmente entre os idosos. 

  

A Tabela 6 apresenta a média da área de tecido adiposo visceral em adultos e idosos de 

acordo com os pontos de corte preconizados como normalidade e anormalidade para 

glicemia, triglicerídeos, colesterol total, LDLC e HDLC. A média da ATAV mostrou-se 

sempre mais elevada quando os valores de triglicerídeos e glicemia estavam alterados 

em ambos os grupos etários. A média da ATAV não apresentou diferença entre os 

níveis normais e elevados de LDL-C nos dois grupos estudados. A associação inversa 

entre a ATAV e níveis de HDLC foi observada apenas entre os idosos. 

 

4. DISCUSSÃO 

 

Este estudo é um dos pioneiros no Brasil, principalmente por avaliar a relação entre os 

exames bioquímicos apresentados e a área de tecido adiposo visceral, identificada pela 

tomografia computadorizada em diferentes grupos etários. Pretende-se iniciar uma série 

de investigações sobre os parâmetros bioquímicos e a gordura visceral dada à estreita 

relação entre este tipo de gordura e o risco de alterações metabólicas associadas ao 

desenvolvimento de eventos cardiovasculares e de outros riscos à saúde.  

  

A ausência de análises segundo a idade em outros estudos, assim como categorizações 

por massa corporal e sexo, que na maioria dos estudos não foram contempladas e as 

variações nas metodologias utilizadas nos estudos podem ser responsáveis pelos 

diferentes resultados encontrados.   

 

Atualmente, a tomografia computadorizada (TC) é considerada o método que melhor 

identifica a área de gordura visceral. Entre os diversos pontos de corte para identificação 

do excesso desta gordura pela TC, a maioria dos estudos aponta uma área ≥ 130 cm² 

como ponto de corte associado ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares e 

demais morbidades (18,19). O presente estudo encontrou para a ATAV uma média 

superior a este valor apenas para os idosos do sexo masculino.  
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Sampaio et al (20) avaliando adultos e idosos brasileiros, identificaram ATAV média de 

102,5 cm² para o sexo masculino e 84,1 cm² para o sexo feminino. Segundo Rankinen et 

al (21) valores de 150 e 200 cm2 já foram considerados como representando níveis 

altamente elevados de tecido adiposo visceral. Bouza et al (22) ao avaliarem 108 

pacientes entre 18 e 78 anos, observaram uma média marcadamente superior (197,5cm²) 

a este ponto de corte, porém não estratificaram por sexo.  

 
A adiposidade visceral se associa à hipertrigliceridemia, diminuição do HDL-c, níveis 

adequados de LDL-c, e ao aumento das LDL-c pequenas e densas (2), o que eleva o 

risco aterogênico nesses indivíduos (3,23) caracterizando uma dislipidemia com 

considerável risco de morbi-mortalidade cardiovascular.  

 

Sabe-se que a gordura visceral é altamente lipolítica (9,24) e que um dos mecanismos 

mais conhecidos é a drenagem direta para o fígado pelo sistema porta, levando ao fluxo 

excessivo dos ácidos graxos não esterificados. Este fenômeno desencadeia uma série de 

alterações a exemplo da superprodução de lipoproteína de muito baixa densidade 

(VLDL-c) e indiretamente de LDL-c, podendo resultar em hipertrigliceridemia e 

hipercolesterolemia (25).  

 

Os triglicerídeos representam 99% da gordura circulante e a elevação de suas 

concentrações, quase sempre vem acompanhada de uma hipercolesterolemia (14). 

Segundo Wajchenberg (24), o tecido adiposo visceral teria uma capacidade limitada 

para impedir que os ácidos graxos cheguem aos hepatócitos, o que poderia contribuir 

para as anormalidades metabólicas observadas na presença da obesidade visceral. 

 
Verificou-se no presente estudo que o valor médio da ATAV foi maior entre os idosos 

de ambos os gêneros comparado aos adultos. Há evidência científica de que ocorre 

aumento da quantidade de tecido adiposo visceral com a idade em ambos os gêneros. 

Independente da massa corporal observa-se que o acúmulo de gordura visceral é mais 

predominante em homens do que em mulheres (24), embora a obesidade abdominal seja 

comum em mulheres na pós menopausa (25). 

 
Os resultados do presente estudo revelaram que as mulheres idosas apresentaram 

valores médios de todos os exames bioquímicos, exceto os níveis de HDL-c, superiores 

às adultas. Este resultado é esperado uma vez que este grupo etário é mais acometido 
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por fatores que propiciam tais alterações metabólicas. O processo natural de 

envelhecimento associado aos hábitos de vida, como má alimentação e sedentarismo, 

colabora para alterações na composição corporal e no metabolismo de lipídeos e 

carboidratos (26).  

 

Além dos mecanismos citados, sabe-se que a presença de enfermidades e do estresse 

podem influenciar os níveis desses exames, condições estas freqüentes no indivíduo 

idoso (27). Desta forma, a interpretação dos exames bioquímicos, em especial, do perfil 

lipídico deve ser associada às informações complementares sobre estas condições 

citadas. Além disso, seria importante o controle da variável uso de medicamentos, 

porém, isto não ocorreu no presente estudo devido a grande dificuldade deste controle, 

principalmente no grupo de idosos. 

 

Neste estudo os indivíduos foram selecionados vinculados e não vinculados à unidades 

de saúde para que houvesse uma maior representatividade dos grupos de forma 

equitativa em termos de quantidade de gordura visceral, uma vez que a 

presença/ausência de morbidades influencia nesta quantidade de gordura. Assim, o 

presente estudo mostrou uma forte correlação, estatisticamente significante, entre a 

ATAV, medida pela TC, com triglicerídeos e VLDL (ambos com r >0,5) e com ácido 

úrico (r >0,4) em adultos e idosos, seguidos da boa correlação entre a glicemia, 

colesterol total e o LDL e a ATAV nos adultos, indicando uma relação direta entre esses 

exames bioquímicos e gordura visceral. Por outro lado, observou-se correlação inversa 

para o HDL, o que caracteriza maior fator cardioprotetor, em especial nos idosos, 

mostrando seu efeito reverso para uma ATAV considerada de risco. Embora haja 

evidências da forte correlação positiva entre triglicerídeos e gordura visceral (28,29), os 

mecanismos específicos envolvidos nessa resposta não têm sido elucidados.  

 

Em outros estudos sobre gordura visceral medida pela TC (1,28-33), os mesmos exames 

bioquímicos foram utilizados apenas para caracterizar a população, categorizar fatores 

de risco para uma determinada morbidade ou correlacionar com outros indicadores, 

limitando a comparação desses resultados com os apresentados no presente trabalho.  

 

Apesar das evidências de que o ácido úrico é considerado fator de risco cardiovascular 

(34), não há referência na literatura a respeito da correlação entre esta variável 
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bioquímica e a gordura visceral, medida pela TC, além do seu mecanismo ainda não 

estar totalmente elucidado (34,35). Tem sido levantada a hipótese de que o ácido úrico 

esteja relacionado com hipertensão, dislipidemia e desordem do metabolismo da 

glicose, podendo ter função causal na patogênese da doença cardiovascular e, dessa 

forma, representar um marcador de risco para estas doenças (36,37).  

  

Observou-se também nesse trabalho que o colesterol total e LDL-c apresentaram baixa 

correlação com ATAV nos idosos. No entanto, não há dados na literatura que 

expliquem tal observação. Por outro lado, há estudos que sugerem avaliar o colesterol 

como índice e não de forma isolada, a exemplo da relação CT/HDL-c considerado um 

potente indicador preditivo para doença coronariana (38,39) pela probabilidade de alto 

efeito aterogênico (23). Novos estudos são necessários para avaliar a correlação dos 

índices de colesterol com a ATAV. 

 

Em conclusão, o presente estudo confirma a importância em investigar o tecido adiposo 

visceral, evidenciando que a maioria dos parâmetros bioquímicos analisados apresentou 

forte correlação com a área de tecido adiposo visceral, identificada pela TC em adultos 

e idosos; entre eles destacam-se o triglicerídeo, o VLDL e o ácido úrico que mostraram 

melhor correlação. 

 

Entretanto, é válido reconhecer que os exames bioquímicos analisados no presente 

estudo são indicadores de risco para doenças e não de diagnóstico. Dessa forma, outras 

variáveis devem ser consideradas nas avaliações, tais como o uso de medicamentos, 

patologias, estilo de vida e alimentação por serem fortemente associadas com alterações 

metabólicas. 

 

Ao verificar que a média da ATAV foi maior nos idosos em ambos os gêneros, os 

resultados sugerem que a área de tecido adiposo visceral considerada de risco para o 

aparecimento de alterações metabólicas em idosos, talvez seja a partir de um ponto de 

corte superior ao preconizado para indivíduos adultos, ou seja, maior que 130 cm² .  

 

Assim, destaca-se a importância de novas investigações a respeito deste tema, incluindo 

outros grupos etários e diferentes pontos de corte, para possibilitar a melhoria das 

estratégias de avaliação de risco e prevenção de complicações à saúde. 
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Tabela 4: Valores de referência para os exames laboratoriais realizados. 

 

Dados bioquímicos Valor de Referência 

Glicemia (I) < 100 mg/dL 

Triglicérides (II) < 150 mg/dL 

Colesterol Total (II) < 200 mg/dL 

LDL-c (II) < 160 mg/dL 

HDL-c (II): Sexo Masculino 

                 Sexo Feminino 

> 40 mg/dL 

> 50 mg/dL 

VLDL-c(II) < 50 mg/dL 

Àcido úrico(III): Sexo masculino 

                         Sexo Feminino 

3,5 – 8,5 mg/dL 

2,5- 6,2 mg/dL 

 

Fontes: I - Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes,2008 (13); II - IV Diretriz Brasileira 

sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose,2007 (14); III- Tietz ,1995 (15). 

 

 

Tabela 5. Valores descritivos das análises dos exames bioquímicos e ATAV dos adultos 

e idosos, de acordo com o gênero – Salvador, 2009. 

 

 
Variáveis (N) 

Masculino  
p-valor 

Feminino 
p-valor Adulto  

(n=51) 
Idoso  

(n=48) 
Adulto  
(n=49) 

Idoso  
(n=50) 

ATAV (198) 96,56 (+ 58,77) 157,35 (+ 87,72) 0,000 71,84 (+ 43,50) 120,26 (+ 51,02) 0,000 

Glicemia (198) 88,0 (71 - 253) 92,5 (69 – 277) 0,027 82,0 (69 – 116) 88,50 (76 -117) 0,000 

TG (198) 124 (43 - 571) 118,5 (49 – 878) 0,700 84,0 (35 – 402) 113,0 (40 – 363) 0,020 

CT (198) 191,31 (+ 45,3) 201,81 (+ 34,80) 0,201 193,55 (+ 40,07) 228,54 (+ 52,09) 0,000 

LDL-c (194) 114,65 (+ 31,50) 128,46 (+ 32,92) 0,038 114,44 (+ 36,92) 143,40 (+ 52,06) 0,002 

HDL-c (198) 47,74 (+ 10,16) 47,75 (+ 13,24) 0,998 57,10 (+ 13,00) 58,42 (+ 15,78) 0,652 

VLDL-c (194) 24,0 (8 - 69) 23,0 (1,6 – 66) 0,679 16,0 (7 – 52) 22,0 (8 – 72) 0,016 

Àcido Úrico (198) 5,32 (+ 1,22) 5,9 (+ 1,37) 0,029 4,14 (+ 0,97) 4,84 (+ 1,30) 0,003 

 

ATAV: Àrea de tecido adiposo visceral; TG: Triglicerídeo; CT: Colesterol total; LDL-c: 

Lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: Lipoproteína de alta densidade; VLDL-c: 

Lipoproteína de muito baixa densidade. 
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Figura 2. Coeficiente de correlação entre os exames bioquímicos e a ATAV identificada 

pela TC, segundo grupo etário – Salvador, 2009.   

 

 

      TG: Triglicerídeo; CT: Colesterol total; LDL-c: Lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: 

Lipoproteína de alta densidade; VLDL-c: Lipoproteína de muito baixa densidade 

 *p<0,05 
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Tabela 6. Média e desvio padrão da ATAV identificada pela TC, de acordo com os 

exames bioquímicos, segundo grupo etário-Salvador, 2009. 

 Adulto p-valor Idoso p-valor 
Glicemia (mg/dL)     

< 100 80,29 (49,99) 
0,033 

128,07 (66,69) 
0,007 

> 100 114,91 (66,48) 176,41 (85,51) 
Triglicérides (mg/dL)     

< 150 72,40 (50,12) 
0,000 

124,30 (76,64) 
0,003 

> 150 117,00 (47,51) 172,05 (52,38) 
Colesterol Total (mg/dL)     

< 200 76,08 (55,62) 
0,031 

135,51 (82,94) 
0,755 

> 200 99,98 (44,65) 140,28 (67,37) 
LDL-c (mg/dL)     

< 160 83,14 (54,58) 
0,972 

132,45 (77,48) 
0,181 

> 160 85,08 (28,47) 156,41 (57,88) 
HDL-c (mg/dL)     
Masculino     

< 40 91,50 (37,32) 
0,723 

213,87 (67,57) 
0,002 

> 40 98,29 (64,83) 131,67 (84,41) 
Feminino     

< 50 74,47 (51,72) 
0,782 

158,24 (42,77) 
0,004 

> 50 70,68 (40,16) 109,55 (48,37) 
VLDL (mg/dL)     

<50 81,65 (51,66) 
0,138 

135,91 (74,16) 
0,205 

>50 121,76 (73,39) 178,94 (56,48) 
Ácido Úrico (mg/dL)     
Masculino     

Adequado 97,13 (58,15) 
0,813 

155,01 (84,53) 
0,545 

Inadequado 89,78 (75,17) 183,11 (130,98) 
Feminino     

Adequado 70,51 (42,94) 
- 

111,46 (47,60) 
0,002 

Inadequado 135,60 (-)* 174,35 (37,76) 
 LDL-c: Lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: Lipoproteína de alta densidade; VLDL-c: Lipoproteína 

de muito baixa densidade. ( p<0,05) 

*Apenas um caso encontrado 
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PARTE III: PROJETO DE PESQUISA 

 

PREDITORES DE GORDURA VISCERAL: COMPARAÇÃO 

ENTRE MÉTODOS 

 
 

INTRODUÇÃO  

 

 

A obesidade é uma condição de excessivo acúmulo de gordura, comprometendo a saúde 

do indivíduo e considerada como uma das faces da Insegurança Alimentar e Nutricional 

(PNAM, MS, 2000) no mundo. Portanto, é importante e fundamental que a situação de 

Segurança Alimentar e Nutricional, especialmente dos indivíduos vulneráveis, seja 

avaliada e monitorada, de forma que haja identificação dos possíveis determinantes de 

tais agravos.  

 

Vários estudos apontam taxas crescentes de obesidade em todas as faixas etárias e 

atingindo os dois gêneros. A prevalência da obesidade tem aumentado em grandes 

proporções, tornando um problema de saúde pública nos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento e encontrando-se como um dos principais riscos para a saúde humana 

(Barreto et al, 2003; Marinho et al, 2003;Michelon et al., 1996; WHO, 1995; Sichieri et 

al, 1994).  

 

A obesidade corporal pode ser determinada pelo Índice de Massa Corporal (IMC), o 

qual apresenta algumas vantagens como a sua alta correlação com a gordura corporal, é 

um método simples, barato e rápido, e tem boa correlação com dados de morbi-

mortalidade. Por outro lado, esse índice não expressa a influência na saúde ocasionada 

pela distribuição da gordura corporal (Kamimura et al, 2009; WHO, 1995).  

 

Diversos estudos têm relatado que a distribuição da gordura é mais importante do que a 

quantidade de gordura em si, visto que a adiposidade abdominal tem apresentado uma 

associação importante com o aumento da morbidade (Riserus et al, 2004; Valsamakis et 

al,2004; Ohrvall et al, 2000). 
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 A gordura abdominal é composta por gordura subcutânea e gordura intra-abdominal 

(visceral) (Seidell & Bakker, 1990; Ashwell et al., 1985). É importante considerar que 

independente do excesso de peso, os indivíduos podem apresentar acúmulo de gordura 

visceral, o que favorece o surgimento de doenças crônicas, e conseqüentemente 

aumentam a necessidade do uso de medicamentos e interferem na qualidade de vida. 

 

A obesidade androgênica representada pela deposição excessiva de gordura abdominal 

visceral está associada a um risco maior de distúrbios metabólicos, a exemplo de 

alterações no metabolismo da glicose e dos lipídios, e que favorecem a ocorrência de 

eventos cardiovasculares e outras morbidades (Mauriège et al., 2000; Tatsukawa et al., 

2000; Lapidus et al, 1984; Larsson et al, 1984). Segundo diversos autores (Jensen, 2008; 

Zanella, 2000, Barroso et al., 2002; Larsson et al, 1984), estes distúrbios metabólicos 

que incluem a dislipidemia, resistência à insulina e as morbidades como hipertensão e 

doença cardiovascular independem do grau de obesidade e são de igual magnitude para 

ambos os gêneros, sendo o tecido visceral o provável mediador desta relação.  

 

Outros estudos (Seidell, 1996; Lazarus et al., 1998; Hu et al., 2000; Goldstone et al., 

2001) também sugerem que o excesso de gordura visceral eleva os níveis séricos dos 

lipídios. O excesso destes metabólitos circulantes está associado com o aumento dos 

fatores de risco de doenças crônicas não transmissíveis. Sendo assim, verifica-se a 

importância de investigar os métodos preditores desta gordura. 

 

Os métodos mais acurados na caracterização desta gordura visceral são de alto custo e 

de difícil execução. Para quantificar diretamente a gordura visceral utiliza-se a técnica 

de imagem, como a tomografia computadorizada que é considerada método “padrão-

ouro”, de elevada reprodutibilidade. Entretanto, existem limitações para o uso na rotina 

clínica e em estudos epidemiológicos, como: a necessidade de equipamentos 

sofisticados e pessoal especializado, além da exposição do indivíduo a irradiação 

(Radominski et al, 2000; Svendsen et al, 1993; Van Der Koy et al, 1993; Sjöström et al, 

1986). 

 

Deste modo, a antropometria tem sido estudada enquanto método alternativo para 

estimativa da gordura visceral, através de indicadores como a circunferência da cintura 
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(CC), razão cintura quadril (RCQ) e, mais recentemente, o diâmetro abdominal sagital 

(DAS), os quais são considerados de baixo custo, não invasivos, com boa acurácia, 

precisão e de fácil mensuração (Sampaio et al., 2007; Risérus e al, 2004; Valsamakis et 

al, 2004; Öhrvall et al, 2000; Rankinen et al, 1999).  

 

No Brasil, há poucos estudos que correlacionem os métodos antropométricos com a 

tomografia na predição da gordura visceral, associada ao aumento de risco para o 

aparecimento de distúrbios metabólicos, e que possam ser utilizados tanto em 

avaliações individuais como em estudos de diagnóstico populacional.  

 

Desta forma, o presente estudo tem como principal objetivo avaliar em adultos e idosos, 

o desempenho da antropometria na predição de gordura visceral e a existência de 

correlação entre os exames bioquímicos e a área de tecido adiposo visceral considerada 

de risco para doenças, assim como o intuito de estender e enriquecer o leque de ações 

voltadas à Segurança Alimentar e Nutricional desta população. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

Considerando o acima exposto, a seguir será apresentada uma revisão da literatura sobre 

obesidade abdominal com ênfase na gordura visceral, visto que o acúmulo excessivo 

desta é considerado um fator contribuinte para o desenvolvimento de doenças crônicas, 

problema em ascensão entre a população mundial, e que tem como conseqüência, altas 

taxas de morbidade, mortalidade e invalidez.  

 

 GORDURA ABDOMINAL VISCERAL 

 

 A importância e conseqüências do excesso: 

 

Nas três últimas décadas renovou-se o interesse pela observação original feita em 1947 

por Vague sobre a importância da obesidade abdominal em relação ao desenvolvimento 

de doenças crônicas.  Em 1956, este autor verificou que o acúmulo de gordura 

abdominal poderia mediar os riscos associados à obesidade, ficando evidenciada a 

associação desta concentração com algumas doenças.  

 

Posteriormente, diversos estudos apontaram uma associação do aumento da adiposidade 

abdominal com vários distúrbios metabólicos e morbidades, especialmente as doenças 

cardiovasculares (Wajchenberg, 2000; Fujimoto et al. 1999; Lapidus et al. 1984; 

Larsson et al. 1984; Kissebah, 1982) mostrando a importância da localização da gordura 

em detrimento da obesidade corporal total.  

 

Portanto, não é recente a comprovação de que existe relação entre excesso de tecido 

adiposo abdominal e complicações metabólicas tais como, hipertensão arterial, doença 

cardiovascular aterogênica, diabetes, gota e doença coronariana. (Barroso et al., 2002; 

Lemieux et al, 1994; Vague, 1956). Estas alterações independem do grau de obesidade e 

são de igual magnitude para ambos os gêneros (Jensen, 2008; Barroso et al, 2002; Zanella, 

2000). 
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Dos diferentes tipos de classificação da distribuição de gordura corporal a mais utilizada 

é a que caracteriza esta distribuição como do tipo andróide, ginóide ou intermediária 

(Ashwell et al, 1982). A distribuição do tipo andróide é característica da concentração 

de gordura nos homens e em mulheres na pós menopausa e a do tipo ginóide é a 

distribuição característica das mulheres na fase pré menopausa, podendo também ser 

observada em homens. 

 

Entretanto, existem evidências epidemiológicas convincentes que a obesidade 

abdominal (ou andróide) está associada com o desenvolvimento de diversas 

complicações clínicas citadas, (Lemieux et al., 1994; Bjorntop 1991), enquanto a 

obesidade periférica (ginóide) não apresenta risco aumentado para estas complicações 

(Arner, 1997).  

 

Os mecanismos que explicam associação com alterações metabólicas: 

 

Conforme citado anteriormente, a gordura abdominal pode ser dividida em subcutânea e 

intra abdominal ou visceral e esta última em intraperitoneal ou portal (75%) e 

retroperitoneal (25% restante) (Oria et al., 2002; Van Der Kooy, 1993; Seidell & 

Bakker, 1990).  

 

Os mecanismos pelos quais a obesidade visceral contribui para o aumento da incidência 

de doenças cardiovasculares são múltiplos (Ribeiro Filho et al, 2005; Hermsdorff 

&Monteiro, 2004; Barroso et al, 2002; Eckel et al, 2002; Krauss et al, 1998), entretanto, 

ainda não estão elucidados. Um grande número de alterações endócrinas é mais 

pronunciado na obesidade visceral que na periférica, em virtude da diferenciação da 

atividade metabólica e endócrina, sendo o tecido adiposo visceral (TAV) o mais 

metabolicamente ativo. (Hermsdorff &Monteiro, 2004; Arner, 2003; Kelley et al, 2000; 

Wajchenberg , 2000).  

 

Dentre as características fisiológicas dos adipócitos viscerais destaca-se que o tecido 

adiposo visceral apresenta mais células por unidade de massa; fluxo sanguíneo mais 

elevado; mais receptores glicocorticoides (cortisol); mais receptores andrógenos 

(testosterona); maior lipólise induzida pela catecolamina; além de menor sensibilidade à 
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insulina e contribuição para a lipólise por apresentarem uma mais rápida dissociação 

insulina - receptor (Arner, 2003; Kelley et al, 2000; WHO, 1997).  

 

O tecido adiposo visceral tem drenagem direta para o fígado pelo sistema porta levando 

ao aumento das doenças cardiovasculares e Diabetes Mellitus Tipo II. (Kisseban et al. 

1989; Fujioka et al. 1987). Esta drenagem pelo sistema porta levando ao fluxo excessivo 

dos ácidos graxos não esterificados desencadeia uma exacerbação de alterações tais 

como, superprodução de lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL), indiretamente 

o LDL, o que pode resultar em hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia (Scarsella et 

al, 2003), que também podem resultar em alterações no perfil metabólico de 

lipoproteínas associado ao sedentarismo (WHO, 2003). Assim, os depósitos de tecido 

adiposo visceral possuem elevada sensibilidade aos hormônios reguladores do 

metabolismo de carboidratos e lipídios. 

 

Nesse contexto, torna-se evidência em vários estudos por entenderem que as células 

adiposas são componentes de um órgão com atividade endócrina e metabólica e não 

apenas como integrantes de um tecido de armazenamento de energia e sustentação 

(Barroso et al, 2002).   

 

Há ainda estimulação da gliconeogênese, redução da captação de glicose pelo músculo 

resultando em hiperglicemia e hiperinsulinemia, que são distúrbios metabólicos 

potencialmente aterogênicos. Isto pode ser mais um dos fatores que levam ao aumento das 

doenças cardiovasculares e Diabetes Mellitus tipo II (Kisseban et al. 1989; Fujioka et al. 

1987) e uma conseqüente quebra da homeostase metabólica com aumentos 

significativos dos valores basais de colesterol e triglicérides (Cruz Filho et al., 2002, 

Schaan et al., 2004).  

 

Goldstone et al. (2001) ressaltam a intolerância à glicose e um aumento da resistência à 

insulina, que ocorrem em decorrência do aumento da obesidade central e da 

hiperlipidemia e estão associados a um aumento do risco de doenças cardiovasculares e 

mortalidade.  

 

Uma elevação dos níveis séricos de triglicérides, do colesterol total e das lipoproteínas 

de baixa densidade (LDL), combinada com uma diminuição das lipoproteínas de alta 
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densidade (HDL), está quase sempre associada a anormalidades de lipídeos decorrentes 

quase sempre de um estado de excesso de peso (Hu et al., 2000). Além disso, uma 

alteração no perfil lipídico, principalmente associado à obesidade, combinada com o 

sedentarismo, pode levar a doenças como aterosclerose e a formação de cálculos biliares 

(Whitney et al., 2002).  

 

Um outro mecanismo apontado pela literatura considera o tecido adiposo um órgão 

dinâmico, e que seus adipócitos recebem influência para secretar vários fatores 

denominados adipocinas (Filho et al., 2006; Hermsdorff & Monteiro, 2004). Na 

obesidade, com o aumento dos adipócitos há conseqüente elevação na expressão e 

secreção das adipocinas, e isto é proporcional ao volume destas células. 

 

Várias conclusões de observações clínicas, ainda, sugerem evidências que a origem para 

estas alterações da gordura visceral seja neuroendócrina central. Bjorntop (1996) sugere 

que a primeira disfunção central na obesidade visceral parece ser a hiperatividade do 

eixo hipotálamo-hipofisário-adrenal (HHA), o que foi posteriormente levantado por 

outros estudos.  A segunda seria a hipersensibilidade do HHA a fatores estressantes 

físicos e mentais (Pasquali et al., 1993).  

 

De acordo com Bjorntop (1996), evidências apontam que estas alterações endócrinas 

observadas neste tipo de obesidade visceral, provavelmente, são causadoras do 

desproporcional acúmulo de gordura visceral devido à elevação de glicocorticóide, a 

diminuição de hormônio do crescimento e os altos níveis de andrógenos estarem 

associados com acúmulo de gordura intra-visceral, redução da massa muscular 

esquelética e resistência à insulina, em homens. E nas mulheres, as concentrações de 

estrogênios estimulam o acúmulo de gordura subcutânea na região glúteo-femural 

(periférica).  

 

 Segundo Van e cols (1997) a lipólise pode ser superior a 50% devido o TAV ser mais 

sensível à epinefrina e noraepinefrina que o tecido adiposo subcutâneo abdominal 

(TASA) e tecido adiposo subcutâneo periférico (TASP) e apesar de elevada expressão 

dos β-adrenorreceptores, o β3- é mais elevado no TAV que nos outros tecidos, enquanto 

o α2 é bem diminuído, indicando o maior poder lipolítico deste depósito de gordura. 

Além disso, o TAV secreta maiores concentrações de adipocinas ligadas a processos 
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pró-inflamatórios como resistina, angiotensina I, PAI-1, PCR, IL-6, seguido do tecido 

adiposo subcutâneo abdominal (TASA) e do tecido adiposo subcutâneo periférico ou 

glúteo- femural (TASP).  

 

Suplicy (2000) refere que a intensa lipólise da gordura visceral poderia determinar a 

diminuição deste tecido, mas o que ocorre é o inverso. Segundo Bjorntop et al, 1995, 

provavelmente este fato implica que a lipogênese por ação do cortisol e da insulina seja 

ainda superior, e portanto favorecendo ao aumento da gordura visceral. 

 

Em relação à sensibilidade à insulina, Stolic e cols. (2002) não encontraram diferença 

entre os tecidos, no entanto, menores respostas à insulina foram encontradas nos TAV e 

TASA em indivíduos obesos que em magros. Segundo Virtamen e cols. (2002), os 

obesos podem ter até 60% menos sensibilidade à insulina nestes dois depósitos de 

gordura corporal, porém o TASA tem menor captação de glicose que TAV.  

 

Há evidências de que outra alteração metabólica, a exemplo da elevação dos níveis 

plasmáticos de ácido úrico está associada com o risco para doenças cardiovasculares. 

Entretanto este seu mecanismo ainda não está elucidado (Fang & Alderman, 2000;  

Alderman et al, 1998; Letho et al 1998). Carvalheira &Saad (2006) e Culleton et al 

(1999) apontaram que o ácido úrico como fator causal da patogênese da doença 

cardovasculares e parece estar relacionado com  hipertensão, dislipidemia e desordem 

do metabolismo da glicose, e por fim, ser um marcador de risco destas doenças. 

 
 Assim, diante do importante papel exercido pelo tecido adiposo visceral, faz-se 

necessária a sua quantificação, tendo a literatura evidenciado que os métodos 

comumente utilizados para medir a gordura corporal não são capazes de predizer de 

com acurácia e precisão a gordura visceral.  

 

MÉTODOS DE QUANTIFICAÇÃO DA GORDURA ABDOMINAL VISCERAL: 

 

Atualmente, a tomografia computadorizada (TC) é considerada o método que melhor 

identifica a área de gordura visceral. Por outro lado, diversos indicadores vêm sendo 

propostos para este fim e, a seguir, os mesmos serão apresentados e discutidos 
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detalhadamente os aspectos que a literatura reporta sobre o desempenho deles nesta 

identificação.  

 

As técnicas de imagens sofisticadas como tomografia computadorizada (TC) e 

ressonância magnética (RM) são as mais utilizadas com a finalidade de distinguir com 

alto nível de precisão a gordura visceral da gordura subcutânea (Oria et al., 2002; Van 

Der Kooy 1993; Seidell 1990).  

 

A TC é considerada método “padrão ouro” para a determinação do tecido adiposo 

(Rossner et al., 1990; Tokunaga et al., 1983) permitindo a quantificação precisa da 

adiposidade subcutânea ou visceral em qualquer região corporal. A área de gordura 

visceral é mensurada em um único corte tomográfico na altura da cicatriz umbilical (L3-

L4 ou L4-L5) mostrando forte correlação ao volume total de gordura visceral (Van Der 

Kooy 1993, Seidell et al., 1987). As razões para estas considerações devem-se a sua 

elevada reprodutibilidade e nos coeficientes de correlação superiores a 0,90 para as 

medidas em duplicatas ( Kvist et al, 1988, Sjostrom et al, 1986) e quando comparadas 

as reais medidas em cadáver (Yoshizumi et al, 1999).  

 

 Estudos têm investigado pontos de corte diversos para identificação do excesso desta 

gordura. A maioria dos estudos aponta uma área ≥ 130 cm² de tecido adiposo visceral 

identificada pela TC considerada como excessiva, sendo risco para o desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares (Wajchenberg, 2000; Lemieux  et al., 1996a; Després et al.,  

1993). 

 

Entretanto, seu elevado custo, a necessidade de equipamento sofisticado e pessoal 

especializado e a exposição do indivíduo à irradiação (Filho et al, 2006; Van Der Kooy, 

1993; Sjostrom, 1991; Kvist et al, 1986) são as principais limitações de seu uso na 

rotina prática e em estudos epidemiológicos.  

 

Apesar destas limitações, a TC consiste em ser o método de referência para comparação 

com outras técnicas que também determinam a gordura abdominal (Seidell et al, 1987). 

Contudo, são vários os pesquisadores (Fox et al, 2007; Kuk et al, 2006;Hirooka et al, 

2005;  Onat et l, 2004; Carr et al, 2004; Nicklas et al, 2004; Mirmiran et al, 2004; Ho et 

al, 2001;Ohrvall et al, 2000;Fujimoto et al, 1999) que utilizam a TC para relacionar a 
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adiposidade abdominal com os distúrbios metabólicos e fatores de risco 

cardiovasculares.  

 

As características da ressonância magnética (RM) possibilitam também estimar com boa 

acurácia a gordura visceral. Nesta técnica um intenso campo magnético (radiação 

eletromagnética) irradiado por pulsos de freqüência de radio, exercita os núcleos de 

hidrogênio da água corporal e das moléculas lipídicas e gera imagens das variáveis 

intrínsecas do tecido (Mcardle, Katch & Katch, 1998). Esta técnica é utilizada para 

quantificar o tecido adiposo total e subcutâneo em indivíduos com diferentes níveis de 

gordura corporal (Ross et al, 1992).  

 

É considerado um método não invasivo e isento de radiação iônica, porém de alto custo 

para uso na rotina clínica e em pesquisas (Wajchenberg, 2000; Van Der Kooy, 1993; 

Lukaski, 1987), além de estar mais sujeito a artefatos que a tomografia e o seu 

coeficiente de variação também é maior (Van Der Kooy, 1993), sendo mais utilizada em 

hospitais para diagnóstico médico. 

 

Desta forma, vêm sendo sugeridos métodos alternativos para avaliação da distribuição 

da gordura abdominal e que determinam de forma indireta a gordura visceral, visando 

identificar indivíduos com excesso de gordura abdominal visceral, susceptíveis, 

principalmente, aos eventos cardiovasculares. 

 

A antropometria é a ciência que estuda e avalia as medidas de tamanho, peso e 

proporções do corpo humano. É mais objetivo e detecta mais precocemente alterações 

no estado nutricional do que a avaliação clínica (Ferro-Luzzi & Bailey, 1995).  

 

Ao longo dos anos, a antropometria tem se mostrado importante indicador do estado 

nutricional e particularmente, da gordura corporal e dos riscos associados à inadequação 

da distribuição desta gordura. É um método não invasivo que apresenta simplicidade e 

segurança na sua operacionalidade, e custo acessível (Vasques et al, 2009; Kamimura et 

al, 2009; Ferreira et al, 2006), além de não necessitar de pessoal ou instrumento 

especializado.  
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Dentro desta ciência encontramos algumas medidas e índices que avaliam o risco de 

desenvolver doenças. Tanto em nível individual como epidemiológico a estimativa da 

distribuição de gordura corporal deve ser realizada de forma fácil, rápida e pouco 

onerosa de modo a contribuir para a estimativa da gordura abdominal, especialmente a 

gordura visceral preditora dos eventos cardiovasculares.  

 

Déspres e cols (1991) avaliaram a relação entre as medidas antropométricas na região 

abdominal (pregas cutâneas e circunferência) com o volume total do tecido adiposo 

mapeado por TC. A correlação foi significativa (r = 0,82) entre a circunferência da 

cintura (CC) e o tecido adiposo abdominal profundo medido por TC. Este estudo 

concluiu que homens com maior CC têm uma maior quantidade de gordura visceral, 

favorecendo a utilização da CC no controle da adiposidade abdominal. 

 

Em outro estudo (Despres et al., 2001), a simples medida da CC foi o indicador 

antropométrico que melhor se correlacionou com a área de gordura visceral medida pela 

RM. 

 

Portanto, a antropometria apesar das vantagens citadas tem alta variabilidade intra e 

inter examinador (Lohman et al., 1988; Seidell et al., 1992). Sendo assim, necessita de 

treinamento exaustivo para uma maior acurácia e precisão. 

 

Em 1835, o matemático Lambert Quetelet criou o Índice de Quetelet que ficou 

conhecido por Índice de massa corporal (IMC). É calculado dividindo a massa corporal 

(kg) pela estatura ao quadrado (m²). É um dos indicadores antropométricos mais 

utilizados na avaliação do estado nutricional de indivíduos e em estudos 

epidemiológicos com a finalidade de explorar a classificação entre os graus de 

obesidade e a associação a risco de morbi-mortalidade (Siani et al., 2002; Guedes & 

Guedes, 1998; Gus et al., 1998).  

 

Para a população adulta (20 -59 anos) a Organização Mundial de Saúde (WHO,1998), 

classifica sobrepeso quando o IMC se encontra entre 25,0-29,9 kg/m² e obesidade 

quando é ≥ 30 kg/m² de superfície corporal. Para os indivíduos com idade igual ou 

superior a 60 anos o IMC > 27 kg/m² foi classificado como excesso de peso (American 
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Academy of Family Physician, 2002; ADA, 1993; National Council of the Aging 

Inc,1989). 

 

Todavia, existem muitas limitações com relação ao seu uso, já que ele não é capaz de 

fornecer informações sobre a composição corporal e a distribuição da gordura corporal 

(WHO, 1995; Anjos 1992; Garn et al., 1986). No estudo de Yao et al. (2002), por 

exemplo, mais de 30% dos indivíduos que apresentaram excesso de gordura corporal 

foram classificados como eutróficos pelo IMC, demonstrando sua baixa sensibilidade na 

identificação do excesso de gordura corporal. Assim, além de não caracterizar 

adequadamente a distribuição da gordura corporal, o IMC perde a confiabilidade na 

avaliação de indivíduos com grande massa muscular, podendo ainda subestimar o 

percentual de gordura corporal em indivíduos que têm pouca massa muscular, tais 

como, idosos, pessoas com doenças crônicas, e aquelas extremamente sedentárias.  

 

Outros parâmetros antropométricos têm sido apontados como mais sensíveis que o IMC 

na identificação de indivíduos com excesso de gordura corporal, alterações metabólicas 

(Glaner, 2005; Janssen et al., 2004; Dalton et al., 2003; Chan et al., 2003; Sönmez et al., 

2003; Booth et al., 2000) e na estimativa da gordura visceral (Sampaio et al., 2007; 

Risérus e al, 2004; Valsamakis et al, 2004; Öhrvall et al, 2000; Rankinen et al, 1999) .  

 

Variáveis antropométricas tais como, a medida da circunferência da cintura (CC) e a 

relação cintura quadril (RCQ) (razão entre as medidas da circunferência da cintura(cm) 

e do quadril (cm)), têm sido usadas por estudos epidemiológicos para estimar a 

proporção do tecido adiposo abdominal (Despres et al., 2001).  

 

Em relação à CC, Wang e cols (2003) afirmam que podem ser utilizadas quatro 

diferentes técnicas para mensuração desta medida com resultados similares. Dentre elas, 

a mais utilizada e recomendada pela WHO (1998) é através do ponto médio entre a 

última costela e a crista ilíaca. 

 

Cavalcanti et al (2009) verificaram grande variabilidade das técnicas antropométricas 

em particular, quanto à medida da circunferência da cintura  destacando como um ponto 
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importante a ser considerado, pois as diferenças e inconsistências de resultados entre os 

estudos podem ser devido a variações metodológicas adotadas. 

 

A circunferência da cintura permite avaliar a distribuição central da gordura corporal. 

Atualmente, esta medida tem recebido importante atenção na avaliação do risco 

cardiovascular pelo fato de ser forte preditora da quantidade de gordura visceral (Chan 

et al., 2003; Pereira et al., 1999; Rankinen et al., 1999; Lean et al., 1995; Kannel et al., 

1990).  

 

Segundo o estudo de Han et al. (1995), os pontos de corte para a CC validados por Lean 

et al. (1995) e atualmente preconizados pela WHO (1998) foram capazes de identificar 

indivíduos com alto risco de doenças crônicas e apresentaram alta sensibilidade e 

especificidade em identificar indivíduos classificados com excesso de peso pelo IMC. 

Outros estudos mostram a validade destes pontos de corte em predizer alterações 

metabólicas e doenças como, diabetes mellitus e hipertensão arterial (Janssen et al., 

2004; Sargeant et al. 2002; Siani et al., 2002).  

 

Estudos que validaram pontos de corte da circunferência da cintura segundo o nível de 

risco cardiovascular verificaram que o risco era 1,5-2 vezes maior no nível 1 (risco 

aumentado) com a CC ≥  94cm para homens e ≥ 80cm para mulheres, e risco 2,5-3 

vezes maior no nível 2 (alto risco) com a CC ≥102cm para os homens e ≥ 88cm para as 

mulheres. (Han et al., 1995; Lean et al, 1995). 

 

 No estudo de Wei e cols (1997) os indivíduos que tinham esta medida nos valores  ≥ 

102 cm (homens) e 88 cm (mulheres) apresentaram um risco de desenvolvimento de 

Diabetes Mellitus tipo II onze vezes maior do que naqueles com valor da circunferência 

da cintura considerado aceitável. Neufeld et al (2007) avaliando mulheres mexicanas 

encontraram que os valores da CC e do IMC considerados de risco para doenças 

também foram apropriados nessa população para identificar risco futuro naquelas sem 

morbidades. Bouguerra et al (2007) detectaram CC de 85 cm para identificar obesidade 

central correspondente a detecção de risco de doença cardiovascular  e diabetes entre 

tunisianos. 
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A CC, adotada de forma isolada, é uma medida de distribuição de gordura que, também, 

tem forte correlação com a ATAV mensurada por TC (Kissebah 1997; Pouliot et al., 

1994; Despres et al., 1991) sendo melhor indicador comparado a RCQ para prever 

doenças crônicas (Rankinen et al. 1999). Entretanto, a utilização unicamente da 

circunferência da cintura pode apresentar uma limitação importante. Para uma dada 

medida da circunferência de cintura, alguns indivíduos terão uma quantidade aumentada 

de gordura visceral, enquanto que em outros o conteúdo maior pode ser subcutâneo 

(Matos et al. 2000). 

 

Embora a CC tenha vantagem sobre a razão cintura-quadril (RCQ), este foi o índice 

apontado por vários estudos ao longo dos anos como um bom indicador de distribuição 

de gordura corporal associado com aumento do risco de doenças crônicas não 

transmissíveis  (Megnien et al., 1999). A RCQ apresenta boa confiabilidade (r = 0,92) 

(Wing,1992 cit. Norton & Olds, 1996). 

 

Há vários estudos que têm mostrado correlação importante entre a Razão 

Cintura/Quadril (RCQ) e a quantidade de GV mensurada por TC (Seidell et al., 1988; 

Aswell et al 1985). 

  

Estudos apontam a RCQ com capacidade preditiva para incidência de diabetes na 

mesma magnitude que outros índices antropométricos, a exemplo do IMC e a 

circunferência da cintura (Sargeant et al., 2002) e associa-se inversamente melhor com 

baixos níveis de HDL-c do que a circunferência da cintura (Martins & Marinho, 2003). 

 

A RCQ também se apresentou como melhor preditor de hipertensão arterial que a 

circunferência da cintura em indivíduos acima de 20 anos, em ambos os gêneros, no 

estudo de Pereira e col. (1999), sendo que no estudo realizado por Gus et al. (1998) esta 

associação foi verificada somente em mulheres. 

 

Além disso, o aumento da circunferência do quadril pode ser referente a maior massa 

muscular glútea, Seidell e col (1989) concluem que uma elevada RCQ está associada à 

diminuição muscular na porção glúteo-femural. 
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A primeira publicação dos pontos de corte para a RCQ foi realizada por Bray e Gray 

(1989). Atualmente a RCQ tem sido utilizada para identificar indivíduos com maior 

risco cardiovascular quando a relação for  ≥ 0,95 para os homens e ≥ 0,80 para as 

mulheres (Despres et al., 2001).   

 

No estudo de Lahti-Koski e cols. (2000), referente a um período de 10 anos, a RCQ 

passou de 0,907 para 0,925 em homens adultos. Contudo, não diferencia de maneira 

precisa o tecido subcutâneo do visceral. 

 

Contudo, a utilização da RCQ como preditor de gordura visceral vem sendo reduzida 

devido a influência da estrutura pélvica, dependência do grau de obesidade e por não 

avaliar apropriadamente mudanças da GV em casos de variações ponderais (Kamimura 

et al, 2009). 

 

Outros autores apontaram a razão cintura-estatura (RCEst) como forte preditora de risco 

cardiovascular (Can et al, 2008; Wu et al, 2007; Ho et al., 2003; Huang et al., 2002; Lin 

et al., 2002). Esta razão é determinada pela divisão entre a circunferência da cintura 

(cm) e a estatura (cm). Um estudo realizado no Brasil sugere a utilização deste 

indicador antropométrico para discriminar alto risco coronariano considerando os 

pontos de corte de 0,52 para homens e 0,53 para mulheres, valores próximos aos 

encontrados em estudos anteriores (Pitanga et al, 2006). 

 

A RCEst sugere que a circunferência da cintura de um indivíduo não deva ser superior a 

metade do valor da sua estatura. Entretanto, Pitanga e cols (2006) mostram a 

importância em considerar a existência das alterações corporais, a exemplo da altura 

com o processo de envelhecimento, o que poderia gerar pontos de corte diferenciados 

entre os grupos etários. Portanto, não há estudos que avaliem a influência da altura neste 

indicador especialmente no idoso.   

 

Hsieh e cols (2003) verificaram em japoneses forte correlação da RCE com fatores 

coronarianos do que a CC, IMC e RCQ, a exemplo da gordura do fígado identificada 

pela ultrasonografia abdominal com o ponto de corte ≥ 0,5. Em 2005, este autor ratifica 

este ponto de corte como mais sensível para identificação de dois ou mais fatores de 
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risco coronariano em indivíduos não obesos de ambos os sexos.  Ho e cols (2003) 

encontraram o ponto de corte de 0,48 para ambos os sexos.  

 

Mirmiran e cols (2004) estudaram a população de iranianos entre 18 e 74 anos e 

observaram que os pontos de corte encontrados da CC, RCE e RCQ para identificação 

de fatores de riscos cardiovasculares destes adultos foram superiores aos de outras 

populações asiáticas. Schneider e cols (2007) ao analisarem a RCE com fatores isolados 

(DM-2, Dislipidemia e SM) encontraram uma maior área sob a curva ROC para 

identificar a Dislipidemia e DM-2 em mulheres (0,70 e 0,76 respectivamente) e para a 

SM em homens (0,67).   

 

Segundo Sampaio (2005) na avaliação da distribuição de gordura em idosos há uma 

dificuldade maior na medida das circunferências, especialmente no ajustamento da fita 

métrica e na identificação do local correto para realizar a medida. Sendo assim, 

utilizam-se, até o momento, os pontos de corte propostos para os adultos jovens. Santos 

& Sichieri (2005) afirmam que estas mudanças relacionadas com o acúmulo da gordura 

abdominal (visceral ou subcutânea) associadas ao processo de envelhecimento podem 

ser afetadas tanto pela quantidade inicial de tecido adiposo como pelo aumento da 

massa corporal. 

 

O índice de conicidade (IC) é também um índice que tem por objetivo identificar a 

distribuição da gordura e o risco de doenças (Valdez et al., 1993). Este índice baseia-se 

na idéia de que o corpo humano muda do formato de um cilindro para o de um “cone 

duplo” com o acúmulo de gordura ao redor da cintura. A faixa teórica vai de 1,00 a 1,73 

e é calculada através da seguinte equação: CC / √0,109 (PC / AL) onde: CC = 

circunferência da cintura (m); PC = peso corporal (kg); AL = altura (m). Valdez et al. 

(1993) descreve uma correlação entre IC e RCQ de r=0,64 – 0,86. Segundo estudo de 

Pitanga & Lessa (2005), realizado na cidade de Salvador, verificou-se que o IC 

discriminou melhor o risco coronariano elevado, seguido da RCQ e CC em relação ao 

IMC. Li e cols (2008) identificaram que o IMC e a CC são melhores preditores de 

gordura corporal do que o RCQ e IC em jovens chineses. 

 

Uma das limitações para a utilização do IC em estudos epidemiológicos é a inexistência 

de consenso sobre o local da medida da CC, e de pontos de corte para identificar risco 
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cardiovascular, além da dificuldade de cálculo proposto pela sua fórmula. Pitanga & 

Lessa (2004) propuseram uma tabela com valores do denominador da equação do IC 

para facilitar sua utilização.  

 

Outras medidas são utilizadas na determinação da gordura corporal, a exemplo das 

pregas cutâneas. Estas medidas têm vantagens quanto ao baixo custo operacional e a 

relativa simplicidade de utilização em relação aos outros métodos de avaliação da 

composição corporal. Além disso, torna-se possível observar o padrão de distribuição de 

gordura através das diferentes regiões anatômicas que são mensuradas (Guedes, 2006).  

 

Diversas e diferentes pregas cutâneas foram descritas para avaliar a disposição da 

gordura. As pregas cutâneas incluem a espessura de uma camada dupla de pele e de 

tecido subcutâneo comprimido e não se apresenta uniformemente pelo corpo. A gordura 

subcutânea é uma estimativa da gordura corporal devido o tecido adiposo corporal ser 

encontrado em boa quantidade na camada subcutânea (Durnin & Womersley, 1974). Os 

locais selecionados representam uma média deste tecido adiposo subcutâneo.  

 

As pregas cutâneas mais utilizadas são as  trícipital, bicipital, subescapular e suprailíaca. 

O somatório das pregas é habitualmente empregado para mensurar a gordura corporal 

pela sua representatividade em diferentes regiões do corpo, porém não expressa como a 

gordura esta distribuída. Por outro lado, quando utilizadas em razões, como entre a 

prega cutânea subescapular (PCSE) e a tricipital (PCT), possibilitam estimar esta 

distribuição. (Seidell, 1992). 

 

Segundo Haffner e cols (1987) a razão entre estas duas pregas e a RCQ apresentaram 

importante associação com Diabetes Mellitus tipo II, altos níves de triglicerídios e baixo 

HDL-c, embora a associação da RCQ tenha sido um pouco maior. Outro estudo 

encontrou associação positiva tanto da razão entre a PCSE e PCT quanto do IMC com a 

doença da vesícula biliar em mulheres americanas mexicanas e ainda observaram 

presença de fatores de riscos cardiovasculares. Em homens, houve associação apenas do 

IMC (Haffner et al, 1989). 

 

Zillikens e Conway (1990) mostraram diferenças na distribuição de gordura entre 

adultos negros e brancos utilizando a razão entre a PCSE/PCT e outros índices 
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antropométricos. Os menores valores da razão PCSE/PCT foram encontrados em 

mulheres negras. Ficou evidenciado elevado acúmulo de gordura subcutânea e menos 

depósito de gordura visceral em negros do que brancos.  

 

Segundo Guedes (2006) se é notória a tendência dos indivíduos com obesidade 

abdominal apresentarem riscos para os distúrbios metabólicos e eventos 

cardiovasculares, também o acompanhamento das variações das medidas das pregas 

cutâneas poderá ser aplicado como uma alternativa na prevenção dos problemas 

relacionados ao acúmulo de gordura. 

 

 Entretanto, Pollock e Jackson (1984) cit. Poolock e Wilmore (1993) chamam a atenção 

para o fato de que as medidas da prega cutânea estão sujeitas a um grande erro. 

Diferenças de até 3% no % Gordura Corporal (GC) estimado ou até 12 mm para um 

único ponto podem ser encontradas mesmo com indivíduos experientes (Lohman & 

Wilmore, 1979 cit. Pollock & Wilmore, 1993). 

 

Por outro lado, quando os avaliadores padronizam as medidas o erro cai para menos de 

1% para valores do %GC (Pollock & Jackson, 1984 e Pollock et al., 1986 cit. Pollock & 

Wilmore, 1993). Apesar da grande aceitação deste método, a padronização da medida é 

de grande importância para reduzir o erro inter e intra avaliador.  

 

Ressaltamos, entretanto, que há controvérsias na literatura em relação à utilização 

desses indicadores antropométricos, descritos acima, como fortes preditores de gordura 

visceral. Alguns autores afirmam, ainda, que eles não são sensíveis a alterações de peso 

(Lemieux et al., 1996b). 

 

O diâmetro abdominal sagital (DAS) é uma nova medida antropométrica, prática, não 

invasiva, de fácil execução e com baixo custo. O calibrador abdominal é o instrumento 

antropométrico utilizado para sua medida. A haste fixa do calibrador é colocada 

embaixo das costas do indivíduo deitado e a haste móvel trazida até a marca abdominal 

feita entre as cristas ilíacas, no nível do umbigo. Realiza-se a leitura no milímetro mais 

próximo, no final da expiração. A posição supina estima mais especificamente os 

tecidos de gordura mais associados a risco DCV, sendo esta a técnica mais comum entre 

os pesquisadores (Kahn, 2003; Kvist et al., 1988).  
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Esta técnica baseia-se no princípio de que em indivíduos nesta posição o aumento no 

acúmulo de gordura visceral mantém a altura do abdome na direção sagital enquanto 

que a gordura abdominal subcutânea reduz a altura do abdome devido à força da 

gravidade (Kvist et al.,1988). Alguns estudos realizaram esta medida com o indivíduo 

em pé (Seidell et al., 1994). 

 

 O diâmetro abdominal sagital tem sido apontado como um importante indicador 

antropométrico de estimativa do tecido adiposo visceral (TAV) (Sampaio et al.,  2007; 

Petersson et al., 2007; Irribaren et al., 2006; Smith et al., 2004; Empana et al., 2004; 

Valsamakis et al., 2004; Zamboni et al., 1998; Lemieux et al., 1996a; Pouliot et al., 

1994; Van Der Kooy, 1993; Despres et al., 1991; Kvist et al., 1988). Outros estudos 

apontam boa correlação com diversas variáveis de risco como níveis de insulina, 

lipídeos e ácido úrico; pressão sanguínea, síndrome metabólica, entre outras (Riserus et 

al., 2004; Ohrvall et al., 2000; Turcato et al., 2000). 

 

Vasques et al (2009) concluíram que a CC e o DAS foram os indicadores de obesidade 

mais promissores para a identificação da resistência insulina (RI) e sugere-se a 

utilização dos pontos de corte, de 89,3 cm para a CC e de 20 cm para o DAS, como 

indicadores de risco para RI em homens brasileiros adultos. 

 

Estudos apontaram índices antropométricos envolvendo o DAS que vem sendo 

utilizado. Um deles é a razão entre o DAS e a altura (DAS/ altura) com similar ou 

superior correlação com risco cardiovascular do que a RCQ (Richelsen et al., 1995; 

Pouliot et al., 1994) e que pode predizer mortalidade (Seidell et al., 1994).  

 

Em 1996, Kahn propôs o Índice diâmetro abdominal (IDA) como um efetivo indicador 

de estimativa do tecido adiposo visceral e melhor preditor de doenças cardiovasculares  

(DCV) do que a RCQ. O IDA foi calculado pela razão entre o DAS e a circunferência 

da coxa medida a 10 cm da porção proximal da patela superior. O autor utilizando o 

índice DAS/CCoxa ajustado por idade e raça observou em homens OR 5.5 (IC95%, 2.9 

– 10) para a doença isquêmica do coração e 5.1 (IC95%, 2.6 – 10) utilizando a RCQ. 

Em mulheres a associação foi menor para o DAS OR foi de 6.3 (IC95%, 1.9-20) 

enquanto para a RCQ o OR foi de 8.7 (IC95%, 2.3-33).  
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Turcato e cols (2000) em um estudo com idosos encontraram associação significativa 

entre IMC, DAS, CC, RCQ e triglicerídios. Em mulheres, após ajustadas as variáveis 

idade e IMC, observou-se correlação significativa entre o DAS e o IDA (índice 

DAS/CCoxa) e os níveis de triglicerídios e glicemia. Em homens houve boa correlação 

entre o DAS, HDL e triglicerídios. Os indicadores de distribuição de gordura  

associaram-se aos fatores de risco para DCV independente do IMC. E a CC e o DAS 

foram os indicadores antropométricos de maior relação com os fatores de risco para 

DCV em indivíduos idosos. Smith e cols (2005) utilizando o IDA em homens 

americanos sugeriram este índice como potente indicador de risco para prevalência de 

Doenças cardiovasculares (DCV).  

 

O DAS tem sido mais estudado como uma medida isolada de distribuição de gordura 

nos estudos epidemiológicos e relacionada com os demais indicadores antropométricos 

ou parâmetros clínicos. Estudos mostraram que a CC e DAS têm uma forte associação 

com tecido adiposo abdominal visceral do que a RCQ (Zamboni et al., 1998; Lemieux 

et al., 1996b; Kvist et al., 1988) e uma relação desta medida com fatores de risco para 

DCV ( Iribarren et al., 2006; Rissanen et al, 1997; Richelsen et al., 1995).  

 

Hwu e cols (2003) foram os pioneiros em pesquisa populacional na China envolvendo 

907 indivíduos e verificaram que o DAS e a CC foram bons preditores da resistência à 

insulina, em relação à RCQ em indivíduos hipertensos. Em indivíduos suecos o DAS 

mostrou-se como marcador de fatores de risco para DCV, especialmente a resistência 

insulina (Petersson et al., 2007). 

 

Empana e cols (2004) identificaram uma importante associação do DAS com o elevado 

risco de morte súbita, independente do IMC e de conhecimento dos fatores de risco 

cardiovasculares em homens franceses assintomáticos acompanhados por 5 anos.   

 

Outros estudos analisaram associação do DAS com outros indicadores antropométricos 

e mostraram que este método melhor correlaciona com a área de gordura visceral do que 

a RCQ em indivíduos de ambos os gêneros (Heymsfield et al., 1999).  
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No estudo de Seidell e cols (1994) observou-se uma boa associação entre o DAS e 

variáveis metabólicas em idosos. Posteriormente Orhvall e cols (2000) mostraram forte 

correlação do DAS com fatores de risco cardiovascular e síndrome metabólica do que 

os indicadores da CC, RCQ IMC. Valsamakis e cols (2004) apontaram o DAS e CC 

como preditores da síndrome metabólica superiores ao IMC, em caucasianos e asiáticos 

indianos, utilizando para comparação o tecido adiposo visceral identificado pela 

Ressonância Magnética. 

 

Zamboni e cols (1998) categorizaram os indivíduos por IMC obtendo grupo de obesos e 

não obesos e evidenciaram que o DAS foi um forte método para avaliar alterações na 

distribuição de gordura para os indivíduos com perda ponderal e com elevado 

coeficiente inter classe (r=0,99).  

 

No Brasil, Sampaio e cols (2007) observaram também alta confiabilidade do DAS 

(coeficiente inter-classe = 0,99) e alta correlação desta medida e a área de gordura 

abdominal visceral mensurada pela TC, também foram identificados os pontos de corte 

de 19,3 cm e 20,5cm para mulheres e homens, respectivamente de melhor sensibilidade 

e especificidade correspondente a área de risco de gordura visceral identificada pela TC.  

 

Considerando a importância da gordura visceral ou intra abdominal como fator 

determinante de alterações metabólicas, a substituição da TC por um método mais 

simples, de baixo custo e livre de irradiação, significa um avanço no diagnóstico da 

obesidade visceral e na prevenção dos eventos associados a esta adiposidade.  

 

Além disso, a adoção de pontos de corte arbitrários, aliada à utilização de métodos que 

não foram validados para a população brasileira, faz com que sejam estabelecidas 

estimativas errôneas da gordura visceral, resultando tanto em diagnósticos quanto em 

medidas de intervenção equivocadas para indivíduos e populações. Desta forma, a 

investigação do DAS como preditor de gordura visceral faz-se necessária para indicar 

medidas e pontos de corte mais apropriados e específicos e serem utilizados pelos 

profissionais de saúde em seus protocolos de rotina prática e em pesquisa.  
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RELEVÂNCIA DO ESTUDO 

 

A antropometria por ser um importante indicador do estado nutricional e muito utilizada 

na prática do nutricionista, é o objeto deste estudo. Os indicadores antropométricos são 

práticos, têm boa acurácia e precisão, e são de baixo custo. Entretanto, há poucos 

estudos que avaliam o desempenho destes na identificação da área de gordura visceral 

comparando com a tomografia computadorizada, método “padrão-ouro”, porém de alto 

custo e com as diversas limitações.  

 

A identificação de um ou mais método antropométrico com melhor sensibilidade e 

especificidade possibilitará a avaliação de risco e prevenção de eventos 

cardiovasculares, uma vez que já se conhece a correlação entre o acúmulo de gordura 

visceral e a morbi-mortalidade por estas doenças. Portanto, tornando-o uma ferramenta 

importante na prática do profissional de saúde, que poderá ser incluída em protocolos de 

cuidado a saúde. 

 

A proposta de investigar também os exames bioquímicos implica em reforçar a 

avaliação dos preditores de gordura visceral que permitam uma identificação precoce 

dos riscos cardiovasculares, em adultos e idosos.  

 

Sendo assim, este estudo permite levantar questionamentos quanto ao avanço do 

conhecimento científico sobre a importância da identificação do tecido adiposo visceral, 

bem como indicação de instrumento e/ou método prático e de baixo custo que possa ser 

aplicado em larga escala na população, sem necessariamente realizar uma TC. Desta 

forma, impulsionando uma série de futuras investigações. 

 

 



76 
 

 

 

 

OBJETIVOS  

 
  

GERAL: 

 

• Comparar métodos antropométricos com a tomografia computadorizada na 

identificação da gordura visceral e avaliar a correlação entre os exames 

bioquímicos e a área de tecido adiposo visceral considerada de risco para 

doenças em adultos e idosos.  

 

 

ESPECÍFICOS: 

 

Em adultos e idosos: 

 

• Verificar a existência de correlação entre os indicadores antropométricos e a 

área de tecido adiposo visceral (ATAV) identificada pela tomografia 

computadorizada (TC); 

 

• Identificar o(s) melhor(es) indicador(es) antropométrico(s) para estimar a ATAV 

identificada pela TC; 

 
• Verificar a existência de correlação entre os exames bioquímicos e a ATAV 

identificada pela TC; 

 

• Investigar possíveis diferenças nestas relações entre os sexos e massa corporal;  
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• Identificar os pontos de corte dos indicadores antropométricos com melhor 

sensibilidade e especificidade para identificação de uma área de gordura visceral 

considerada de risco para doenças cardiovasculares. 

 

 

METODOLOGIA E ESTRATÉGIA DE AÇÃO  

 

Delineamento do Estudo: Este estudo transversal está inserido em um projeto mais 

amplo de validação de métodos intitulado “Validação do diâmetro abdominal sagital 

enquanto preditor de tecido adiposo visceral”, desenvolvido pela Escola de Nutrição 

UFBA.   

 

Local de Estudo: Foi desenvolvido com os pacientes dos ambulatórios de Nutrição do 

Pavilhão José Francisco Magalhães Neto, anexo do Hospital Universitário Professor 

Edgar Santos (HUPES) da Universidade Federal da Bahia, em Salvador, do Consultório 

dietético da ENUFBA e indivíduos não vinculados às unidades de saúde como 

instituições geriátricas e ao projeto Universidade Aberta à Terceira Idade da 

Universidade Católica do Salvador-Ba e da comunidade geral.  

 

População e amostra: Foram selecionados por conveniência 200  indivíduos com idade 

igual ou superior a 20 anos, ambos os gêneros, atendidos em unidades de saúde e 

indivíduos não vinculados a unidades de saúde para garantir uma equivalência na 

representatividade dos grupos em relação à quantidade de gordura visceral 

possibilitando, desta forma, o cálculo da Receiver Operating Characteristic Curve (Curva 

ROC).  

 

Por se tratar de um estudo de validação de métodos o n da amostra foi definido de 

acordo com as possibilidades de recursos materiais e humanos, assim como com a 

análise do tamanho amostral de estudos anteriores e a estratificação criteriosa da 

amostra por sexo, grupo etário e massa corporal. Esta estratificação visou à comparação 

entre os indivíduos segundo estas variáveis.  
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A massa corporal foi estratificada segundo o Índice de Massa Corporal*: peso 

(Kg)/altura (m) ao quadrado): Adulto= IMC ≥ 25,0 Kg/m²e <25,0 Kg/m² (WHO, 1998) 

e Idoso IMC ≥ 27,0 Kg/m² e < 27,0Kg/m² dados de referência descrito na literatura 

(American Academy of Family Physician,2002; ADA, 1993; National Council of the 

Aging Inc,1989). Conforme esquema II a seguir: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Critérios de exclusão: Foram excluídos do estudo os indivíduos com idade inferior a 

20 anos, os que apresentaram IMC ≥ 40 kg/m2; indivíduos desnutridos graves e 

portadores de distúrbios graves (seqüela neural e distrofia), amputação ou qualquer 

problema físico-postural que comprometesse a verificação das medidas antropométricas 

e de gordura abdominal. Além disso, indivíduos que realizaram cirurgias abdominais 

recentes, mulheres gestantes ou que tiveram parto nos últimos seis meses; indivíduos 

portadores de lesões e tumorações abdominais, hepatomegalia e/ou esplenomegalia e 

ascite também foram excluídos.  
 

Coleta dos dados: A coleta foi realizada no primeiro trimestre de 2009. Os indivíduos 

selecionados foram encaminhados para o Hospital Universitário Professor Edgar Santos 

(HUPES), com o objetivo de realizar a tomografia computadorizada e as medidas 

antropométricas. Os exames bioquímicos foram realizados em um laboratório particular. 

Adulto 
n= 100 

Idoso 
n= 100 

Feminino 
n= 50 

 

Masculino 
n= 50 

Feminino 
n= 50 

Masculino 
n= 50 

< 25  
n= 25 

> 25  
n= 25 

< 25  
n= 25 

> 25 
n= 25 

< 27  
n= 25 

> 27 
n= 25 

< 27  
n= 25 

> 27  
n= 25 

Inclusão dos indivíduos na 
amostra n=200 

Faixa Etária 
(Anos) 

 

         Sexo 

IMC* 
(Kg/m2) 



79 
 

Os dados foram coletados tendo como instrumento um questionário (apêndice A), 

previamente padronizado e pré-codificado contendo informações referentes às 

características demográficas, antropometria, exames bioquímicos e tomografia 

computadorizada. Foi aplicado por uma equipe devidamente treinada. Todos os 

questionários foram revisados pelo(s) pesquisador (es) após as entrevistas. Para cada 

paciente, as avaliações (antropométrica, bioquímica e tomografia) foram realizadas na 

mesma semana evitando-se, deste modo, que oscilações no peso e na composição 

corporal pudessem interferir nos resultados. 

 

Variáveis do estudo:  

As variáveis demográficas estratificadas na amostra foram o sexo (masculino e 

feminino) e grupo etário: os adultos foram categorizados entre 20 a 40 anos e 40 a 60 

anos. Para os idosos as categorias foram: 60 a 74 anos e ≥ 75 anos.  

 

Exames bioquímicos: De acordo com os critérios estabelecidos pela IV Diretriz 

Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2007); e pelas Diretrizes 

da Sociedade Brasileira de Diabetes (2008) foram avaliados os exames de: Colesterol 

total (VN ≤ 200mg/dl); HDL-colesterol: HDL = Lipoproteína de alta densidade (VN: > 

40 mg/dL para homens e > 50 mg/dL para mulheres), Triglicerídeos (VN: ≤ 150 

mg/dL); LDL-colesterol: VLDL = Lipoproteína de baixa densidade (VN: ≤ 160mg/dl); 

VLDL-colesterol: VLDL = Lipoproteína de muito baixa densidade (VN: <50 mg/dL). 

Os valores de LDL e VLDL foram originados do cálculo utilizando as seguintes 

fórmulas: LDL = CT – (HDL – VLDL); VLDL = Triglicérides / 5, sendo CT = 

colesterol total; Glicemia de jejum (VN: 70 - 110 mg/dL); Àcido úrico (VN: 3,5 – 8,5 

mg/dL para homens e 2,5- 6,2 mg/dL para mulheres). Ainda serão avaliados o magnésio 

(VN: 1,6- 2,3 mg/dL) e o HOMA-IR (realizado utilizando a equação proposta por 

Mattews et al.(1985)): glicemia (mol/dL x insulina (µUI/mL)/ 25) com ponto de corte > 

2,7, cálculo fornecido pelo laboratório.  

 

Antropometria: Foram verificadas as seguintes medidas: peso, altura, circunferência da 

cintura, circunferência do quadril, circunferência da coxa, diâmetro abdominal sagital, 

pregas cutâneas tricipital e a subescapular. Os indicadores antropométricos avaliados 

foram: a Circunferência da cintura (CC); Diâmetro abdominal sagital (DAS); Razão 

cintura quadril (RCQ=CC/CQ). Posteriormente serão avaliados: Índice Diâmetro do 
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abdômen coxa (IDC= DAS/CCoxa), Índice Diâmetro do abdômen altura 

(IDA=DAS/Altura); Índice de Conicidade (IC=CC/0,109x √P/Altura); Razão cintura 

estatura (RCE=CC/estatura), e Razão entre a prega cutânea subescapular e prega 

cutânea tricipital (PCSE/PCT). 

 

Área de tecido adiposo visceral: identificada pela Tomografia computadorizada 

considerando o valor ≥ 130 cm² como excesso de tecido adiposo visceral, ou seja, risco 

para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (Després, 1993).  

 

Técnicas e instrumentos:  

Exames Laboratoriais: Foram coletados por venopunção, com os pacientes em jejum de 

12 horas e realizados em único laboratório. Os exames foram quantificados no soro, por 

meio de sistema colorimétrico, método química seca, utilizando kit fabricado pela 

Ortho-Clinical Diagnostics.  

 

 Medidas Antropométricas: Para cada indivíduo as medidas antropométricas foram 

tomadas por 01 antropometrista membro da equipe e antes de iniciar o processo de 

coleta dos dados antropométricos, os medidores foram treinados e as técnicas 

devidamente padronizadas.  Com os indivíduos em roupas leves e sem sapatos foram 

verificadas as medidas do peso e da altura (objetivando o cálculo do Índice de Massa 

Corporal) com o auxílio da balança digital portátil (marca Filizola, com capacidade de 

150Kg e intervalo de 100g) e o Estadiômetro portátil (marca SECA, TBW Importadora 

Ltda.) respectivamente, segundo Lohman (1988). As medidas das circunferências e das 

pregas cutâneas também foram seguidas conforme Lohman (1988). 

 

CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA: Verificada na metade da distância entre o 

rebordo costal inferior e as cristas ilíacas. A leitura foi feita no momento da expiração, 

realizada com fita métrica de material sintético inelástica (TBW Importadora Ltda.). 

CIRCUNFERÊNCIA DO QUADRIL: Verificada no nível da sínfise púbica, com a fita 

circundando o quadril na parte mais saliente entre a cintura e a coxa, com o indivíduo 

usando roupas finas. A leitura foi realizada no milímetro mais próximo. 

CIRCUNFERÊNCIA MÉDIA DA COXA: Foi medida com a fita posicionada 

horizontalmente no ponto médio entre a dobra inguinal e a borda proximal da patela. O 

indivíduo com o joelho ligeiramente flexionado. 
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PREGAS CUTÂNEAS: Verificadas as pregas cutâneas triciptal e subescapular com o 

auxílio do calibrador de pregas (marca Lange – TBW Importadora Ltda.) 

PREGA CUTÂNEA TRICIPITAL: Verificada no ponto médio entre o processo 

acromial da escápula e o olécrano, na região posterior do braço. O indivíduo estando 

com o braço relaxado, estendido e ligeiramente afastado do corpo. 

PREGA CUTÂNEA SUBESCAPULAR: Verificada no ângulo inferior da escápula, 

diagonal a 45º com a coluna vertebral.  

 DIÂMETRO ABDOMINAL SAGITAL: Verificado com auxílio do calibrador 

abdominal portátil (Sliding-beam – Holtain, Ltd., Dyfed.Wales, U.K.) e medido com o 

indivíduo deitado, com os braços relaxados ao longo do corpo e as pernas estendidas. A 

haste fixa do calibrador foi colocada embaixo das costas do indivíduo e a móvel trazida 

até a marca abdominal feita entre as cristas ilíacas, no nível do umbigo. A leitura foi 

realizada no milímetro mais próximo, no final da expiração (Kahn, 1996). 

 

Àrea de gordura visceral pela Tomografia computadorizada (TC): As tomografias 

computadorizadas foram obtidas pelo Tomógrafo Picker PQ5000 no Serviço de 

Radiologia do HUPES, realizadas por um mesmo técnico de radiologia e analisadas por 

um mesmo observador. O exame tomográfico foi realizado em jejum completo de 04 

horas com o paciente em decúbito dorsal e os braços estendidos acima da cabeça. Para 

identificação precisa da localização de L4-L5 foi realizado topograma lateral, em 

seguida foi feito um corte tomográfico axial único nesta localização, com espessura de 

corte de 10 mm e tempo de exposição de 3 segundos. Não foi administrado meio de 

contraste baritado ou organoiodado. Utilizou-se o programa do tomógrafo para exame 

de abdômen com parâmetros radiográficos de 140 kV e 45 mA. 

 

Quantificação da gordura visceral e subcutânea abdominal: A TC foi realizada num 

único corte abdominal a altura de L4/L5, para a medida da gordura visceral e 

subcutânea. As áreas abdominais, visceral e subcutânea foram demarcadas com cursor e 

quantificadas. Para identificação do tecido adiposo foram utilizados os valores mais 

comumente descritos para sua densidade de -50 e -150 Unidades Hounsfields. 

 

Obtido o corte, foram delineados os limites mais externos do abdômen com cursor 

eletrônico livre contemplando as bordas externas que limitam a circunferência 

abdominal, calculando-se a seguir a área abdominal total. Após a medida da área 
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abdominal total, foi também delineada com cursor livre a área abdominal visceral 

correspondendo à área de gordura visceral. Esta foi determinada pela marcação da 

cavidade abdominal, tomando como limites as bordas internas dos músculos reto 

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

incluindo a gordura retroperitonial, mesentérica e omental. As áreas de gordura foram 

descritas em centímetros quadrados. A área abdominal subcutânea foi calculada 

subtraindo-se a área abdominal total da área abdominal visceral (Seidell, 1987). 

 

 Processamento e análise estatística dos dados: Após coleta e digitação dos dados, as 

análises foram realizadas com o auxílio do programa SPSS Versão 11.5. A análise 

estatística foi realizada utilizando-se a estatística descritiva: média, desvio-padrão, 

coeficiente de variação. Para avaliar a correlação entre as variáveis com distribuição 

normal foi utilizado o coeficiente de Correlação de Pearson e aquelas com distribuição 

não normal foram analisadas pelo Coeficiente de Correlação de Spearman. A Receiver 

Operating Characteristic Curve (Curva ROC) foi construída usando um ponto de corte 

para o teste de referência, ou seja, a área de tecido adiposo visceral (TAV) medida pela 

TC.  

 

Foi selecionado o valor de 130 cm2(teste de referência positivo). Para avaliar a 

performance dos indicadores antropométricos, a sensibilidade (probabilidade de 

corretamente detectar os verdadeiros positivos) e a especificidade (probabilidade de 

corretamente detectar os verdadeiros negativos) de cada ponto de corte foram estimadas 

e o ponto de corte que produziu a melhor combinação de sensibilidade e especificidade 

foi selecionado como valor mais apropriado para o (s) indicador (es) de melhor predição 

do nível de tecido adiposo visceral (TAV) de 130 cm2, para cada grupo de sexo. Outros 

testes estatísticos poderão ser utilizados para aprofundamento das análises. 

O modelo de análise a seguir resume as possíveis relações entre as variáveis em estudo 

deste projeto de pesquisa. 

 

Figura 3. Modelo de análise do estudo 
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 Aspectos éticos: O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa da Escola 

de Nutrição da UFBA. Parecer nº 01/09 (apêndice B). A participação no estudo foi 

voluntária, mediante assinatura de Termo de Consentimento livre e esclarecido 

(apêndice). O estudo não envolveu procedimentos de alto risco aos indivíduos, e todos 

eles foram informados quanto ao objetivo do estudo e aos procedimentos aos quais 

foram submetidos. Todos os participantes receberam os resultados dos exames e foram 

atendidos pelos ambulatórios de Nutrição e encaminhados para acompanhamento do 

estado de saúde, quando necessário. 

 

Recursos Necessários  

 

A equipe é composta por professores da ENUFBA (Escola de Nutrição da UFBA), 

bolsista do PIBIC (Programa Institucional de bolsas de iniciação científica). O CNPq 

(Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico) financiou todo o projeto.   

 

INSTITUIÇÃO Grupo/Núcleo PROFISSIONAL CUSTO 

UFBA 

 

Coordenadora/ orientadora Lílian Ramos Sampaio ----- 
Pesquisadora/ Bolsista 

CAPES 
Anna Karla Carneiro Roriz ---- 

Estatístico Lenaldo Azevedo dos Santos R$ 50,00/hora 
Bolsista PIBIC Carolina Cunha de Oliveira R$ 300,00 

 
Recursos materiais 

EQUIPAMENTOS  
R$ 800,00 cada 
R$ 20,00 cada 

R$ 700,00 
R$ 120,00 
R$ 400,00 
R$ 75,00 

02 Plicômetros 
02 Fitas inelásticas 

01 Calibrador abdominal 
01 Estadiômetro 

01 Balança digital 
01 Infantômetro 

OUTROS MATERIAIS 
Material de escritório R$ 1000,00 
Material bibliográfico R$ 2500,00 

TOMOGRAFIA R$ 250,00 cada 
EXAMES BIOQUÍMICOS R$ 8.000,00 

  TOTAL ≈ R$ 65.235,00 
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CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO 

 

ATIVIDADES Duração em meses para 2009 

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 
Levantamento bibliográfico* x x x x x x x x x x x  

Elaboração plano trabalho* 
x            

Treinamento da equipe* x            

Coleta de dados  x x x          

Tabulação dos dados  x x          

Qualificação do Projeto   x          

Análise e interpretação dos 
dados 

   x x        

Devolução dos dados aos 
participantes 

x x x x         

Elaboração dos artigos para 
publicação em revistas 

     x x x x x x x 

Apresentação em Congresso        x     

Defesa oral          x   

*Atividades iniciadas em 2008 

 
 

PRODUÇÃO CIENTÍFICA 

 
Apresentação oral: 
 
• Métodos preditores de gordura visceral em adultos e idosos: comparação entre 

antropometria e tomografia computadorizada. Tema livre. In: XIII Congresso 

Brasileiro de Obesidade e Síndrome Metabólica, 2009, Salvador- BA. Autores: 

Roriz AKC, Sampaio LR, Mello AL, Oliveira CC, Guimarães JF, Santos FC.  

 

Apresentação pôster: 

 

• Aspectos nutricionais, antropométricos e alimentares dos idosos residentes no 

município de Mutuípe -BA. In: XVI Congresso Brasileiro de Geriatria e 

Gerontologia, 2008, Porto Alegre. Geriatria & Gerontologia Anais XVI Congresso 
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Brasileiro de Geriatria e Gerontologia, 2008. v. 2. Autores: Sampaio, L.R. ; Cortes, 

E.B.Q ; Roriz, A.K.C. ; Carvalho, S.P.; Ramos, C.I.; Oliveira,CC. 

 

•   Características Biopsicossociais de idosos residentes no município de Mutuípe-BA. 

In: XVI Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia, 2008, Porto Alegre. 

Geriatria & Gerontologia Anais XVI Congresso Brasileiro de Geriatria e 

Gerontologia, 2008.v.2. Sampaio LR.; Côrtes, EBQ; Guimarães JF; Nascimento, 

V.M. ; Ramos, C.I.; Roriz, A.KC. 

 
• Estado nutricional de idosas institucionalizadas em Salvador- BA. In: X Fórum 

Paulista de Pesquisa em Nutrição Clínica e Experimental no III Congresso 

Brasileiro de nutrição e Câncer, International Conference of Nutrition Oncology e 

Ganepão, 2008. Autores: Baptista, JA; Lopes JA; Roriz AKC; Santos TR.  

 
 

Artigos produzidos: 
 
 

1-  Roriz, A.K.C.; Sampaio, L.R.; Oliveira, C.C; Moreira PA. Methods of predicting 

visceral fat in adults and the elderly: a comparison between anthropometry and 

computerized tomography. International Journal of Obesity,2009. 

 

2- Roriz, A.K.C; Sampaio, L.R.; Mello AL; Guimarães, J.F; Santos FC.. Avaliação por 

imagem da área de gordura visceral em adultos e idosos e suas correlações com 

alterações metabólicas. Arquivo Brasileiro de Endocrinologia e Metabolismo,2009 

 

3- Sampaio, L.R.; Roriz, A.K.C.; Cortes EBQ; Oliveira, C.C. Saúde, nutrição e o 

envelhecer em um interior da região Nordeste- Brasil. Revista Saúde Pública da 

USP,2009 

 

4- Sampaio, L.R.; Oliveira, C.C.; Guimarães, J. F.; Nascimento, V. M.; Cunha, L.R.; 

Chaves, C.C. da S.; Roriz, A.K.C.. Estado nutricional e perfil de morbidade em idosos 

longevos. Revista de Nutrição da PUCCAMP, 2008 
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PERSPECTIVAS DE ESTUDO 

 

 
Títulos provisórios: 

1- A influência da altura sobre métodos preditores de gordura visceral em adultos e 

idosos 

2-  A influência da medida da coxa sobre métodos preditores de gordura visceral  

3-  IC enquanto preditor de gordura visceral em adultos e idosos 

4-  Sensibilidade e especificidade das pregas cutâneas na predição de gordural 

visceral em adultos e idosos 

5- Desempenho de indicadores antropométricos em identificar a resistência insulina 

pelo HOMA-IR 

6- Área de gordura visceral medida pela tomografia computadorizada e o índice 

aterogênico  

7- Correlação entre indicadores antropométricos, perfil metabólico e a gordura 

visceral preditora de doenças cardiovasculares 

8- O diâmetro abdominal sagital e seus índices como preditores de gordura visceral 

9- Preditores de tecido adiposo visceral e morbidade em idosos longevos 

10-  Avaliação dos métodos preditores de gordura visceral em obesos e não obesos 
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APÊNDICE A:       QUESTIONÁRIO 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
ESCOLA DE NUTRIÇÃO 
PESQUISA:  PREDITORES DE GORDURA VISCERAL: COMPARAÇÃO ENTRE MÉTODOS  EM 
ADULTOS E IDOSOS. 
 
 
Questionário nº. :________ Data:___/___/___ Registro:___________    
 
Nome:_________________________________________________________   
 
Endereço: _______________________________________________  Telefone:________________  
  
1.Sexo: (1) M  (2) F    2.Idade: _____________ 3.Data nasc.:___/___/___ 

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

 
04.Peso:_______                
 
05.Altura(1):____________ 
 

IMC:_________ 
 
 

06.CCintura(1):_________ 
 

CCintura(2):__________ 

07.CQuadril(1):_________ 
 

CQuadril(2):__________ 

08.CCoxa(1):___________ 
 

CCoxa(2): ___________ 
 

09.DAS(1):____________ DAS(2):___________ 
 
10.PCT(1):_____________ 
 
11. PCSE (1)___________ 

 
PCT (2):____________ 
 
PCSE (2)____________ 

 
AVALIAÇÃO BIOQUÍMICA (Data: ____/_____/_____) 
 
12.Glicemia de jejum: _________               15.  Colesterol total: _________ 

13.  Insulina: ________________               16.  HDL-Col: ______________ 

14.  Ácido úrico:_____________                17.  LDL –col: ____________                     

 18. TG: ________________                    19.VLDL: __________ 

20. Magnésio: ___________ 

  
AVALIAÇÃO POR TOMOGRAFIA (cm²) 
 
21. Área de tecido adiposo abdominal total: _________________ 

22. Área de tecido adiposo subcutâneo: _____________________ 

23. Área de tecido adiposo visceral: ________________________   
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APÊNDICE B: 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
ESCOLA DE NUTRIÇÃO 
 
PROJETO DE PESQUISA: PREDITORES DE GORDURA VISCERAL: 
COMPARAÇÃO ENTRE MÉTODOS EM ADULTOS E IDOSOS. 
 
Eu, ................................................................................................, fui procurado(a) pela  

nutricionista Anna Karla Carneiro Roriz,  mestranda da Escola de Nutrição da 

Universidade Federal da Bahia, quando fui informado (a) sobre o objetivo da pesquisa, 

sob a coordenação da professora Lílian Ramos Sampaio, com o titulo acima citado. O 

objetivo principal desta pesquisa é o de avaliar o quanto eu tenho de gordura na 

cavidade abdominal e isto será verificado através de medidas antropométricas e pela 

tomografia computadorizada abdominal. Foi colocada a importância deste estudo uma 

vez que pretende avaliar um melhor (es) método(s) antropométrico(s) que identifique 

(m) a gordura na cavidade abdominal como  indicador (es) de risco cardiovascular.Foi 

explicado que, para a realização das medidas antropométricas, eu terei que vestir roupas 

finas e leves e que a tomografia computadorizada irá me expor a uma dose muito 

pequena de radiação a qual não causará qualquer dano à minha saúde. A mestranda 

deixou claro que caso eu desista de participar em qualquer fase da pesquisa, não terei 

prejuízo e que, caso eu necessite de algum tratamento, serei encaminhado (a) para 

acompanhamento.  

Segundo as informações prestadas, a pesquisa consta de levantamento de meus dados 

pessoais, demográficos, avaliação antropométrica (peso, circunferências da cintura, 

quadril e coxa, comprimento da perna, pregas cutâneas triciptal e subescapular e o 

diâmetro do abdômen) e bioquímica, ao qual deverei comparecer ao laboratório 

indicado em jejum para realização da coleta de sangue (glicemia, insulina, colesterol 

total, HDL, LDL, VLDL, Triglicerídeos, magnésio e àcido úrico). Foi garantido que 

receberei os resultados de todos os exames realizados durante a pesquisa para 

acompanhamento e/ou tratamento, além de receber assistência nutricional permanente 

prestada por um dos ambulatórios de Nutrição do anexo Profº Francisco Magalhães 

Neto do HUPES. Foi dito também que todas as informações sobre a minha pessoa serão 

mantidas em sigilo, e não poderei ser identificado como participante da pesquisa. 

Também fiquei ciente de que caso tenha alguma reclamação a fazer deverei procurar a 
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professora Lilian Ramos Sampaio ou o Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de 

Nutrição da UFBA (Rua Araújo Pinho, 32,  Canela CEP: 40.110-150 Salvador, Bahia, 

Brasil Tel: 71-3283-7700/7704. Fax: 71-3283-7705) Assim, considero-me satisfeito(a) 

com as explicações da mestranda Anna Karla Carneiro Roriz e concordo em participar 

como voluntário(a) deste estudo. 

 

COMO TENHO DIFICULDADE PARA LER ( SIM........  NÃO ....... ), O 

ESCRITO ACIMA. ATESTO TAMBÉM QUE  A PROFESSORA ANNA KARLA 

CARNEIRO RORIZ ( OU UM MEMBRO  DA SUA EQUIPE ) LEU 

PAUSADAMENTE ESSE DOCUMENTO E ESCLARECEU AS MINHAS 

DÚVIDAS, E COMO TEM A MINHA CONCORDÂNCIA PARA PARTICIPAR 

DO ESTUDO, COLOQUEI ABAIXO A MINHA ASSINATURA ( OU 

IMPRESSÃO DIGITAL ). 

                            SALVADOR ,              DE                         DE    2009 

PESQUISADO  
 
NOME.................................................................................................... 
 
ASSINATURA:  

IMPRESSÃO  DATILOSCÓPICA (Quando se aplicar) 
 
TESTEMUNHAS: 

1. NOME:................................................................................................. 

ASSINATURA: 

2. NOME:................................................................................................. 

ASSINATURA: 

                                                                              
                                                           ................................................................... 

                                                           ANNA KARLA CARNEIRO RORIZ 
                                                                                    CRN5 - 1511 
 
 
 DOCUMENTO EM DUAS VIAS, UMA PARA SER ENTREGUE AO PESQUISADO. 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
ESCOLA DE NUTRIÇÃO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ALIMENTOS, 
NUTRIÇÃO E SAÚDE 
 
 

TERMO DE APROVAÇÃO 
 
 

ANNA KARLA CARNEIRO RORIZ 
 

PREDITORES DE GORDURA VISCERAL: COMPARAÇÃO ENTRE 
MÉTODOS EM ADULTOS E IDOSOS 

 
Trabalho aprovado com distinção como requisito parcial para obtenção do grau de 

Mestre em Alimentos, Nutrição e Saúde, Programa de pós graduação em Alimentos, 

Nutrição e Saúde da Escola de Nutrição- UFBA pela seguinte banca examinadora: 

 

Profª. Lílian Ramos Sampaio  – Orientadora _______________________________ 

Doutora em Ciências da Saúde pela Universidade Federal de São Paulo- (UNIFESP-
EPM). Mestre em Nutrição Humana Aplicada pela Universidade de São Paulo (USP). 
Nutricionista. Profª Adjunta da disciplina Avaliação Nutricional do Deptº de Ciências 
da Nutrição da Escola de Nutrição da Universidade Federal da Bahia (ENUFBA). 
Coordenadora do Ambulatório de Nutrição e Geriatria do Hospital Universitário Profº 
Edgar Santos 

 

Dra. Lílian Cuppari Valle(UNIFESP-EPM) ________________________________ 

Doutora em Ciências pela Universidade Federal de São Paulo- (UNIFESP-EPM). 
Nutricionista. Profª Afiliada da disciplina de Nefrologia da UNIFESP-EPM. 
Supervisora da Equipe de Nutrição da Fundação Oswaldo Ramos da UNIFESP- EPM. 
Vice coordenadora do curso de Pós graduação em Nutrição da UNIFESP-EPM. Vice 
presidente da Sociedade Brasileira de Alimentação e  Nutrição (SBAN) 
 

Dra. Jairza Maria Barreto Medeiros _________________________________ 

Doutora em Nutrição pela Universidade Federal de Pernambuco. Mestre em Nutrição 
pela Universidade Federal de Pernambuco. Nutricionista. Profª Adjunta do Deptº de 
Ciências da Nutrição da ENUFBA. Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em 
Alimentos Nutrição e Saúde da ENUFBA. Coordenadora do Grupo de Pesquisa 
Nutrição, Sistema Nervoso e Imunológico. 
 

Salvador- Ba, 14 de Outubro de 2009. 
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Ficha catalográfica elaborada pela Biblioteca da Escola de 

Enfermagem e Nutrição, SIBIUFBA – EENFUFBA 
 
 

                Roriz, Anna Karla Carneiro  

 
R787p         Preditores de gordura visceral: comparação entre métodos em 

adultos e idosos / Anna Karla Carneiro Roriz –  Salvador, 2009. 
 

      f. il. 
 

  Orientadora: Profª Lílian Ramos Sampaio  Dissertação (Mestrado) 
– Universidade Federal da Bahia, Escola de Nutrição, 2009. 
 
1.Antropometria. 2. Doenças cardiovasculares. I. Sampaio, Lílian 
Ramos II.Universidade Federal da Bahia. Escola de Nutrição. III. 
Título 
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