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VALIDAGAO DA ULTRA-SONOGRAFIA EM RELAGAO A TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA NA DETERMINACAO DE GORDURA
ABDOMINAL EM PACIENTES CORONARIOPATAS.

Como fator de risco cardiovascular, a distribuicdo de gordura
corporal é provavelmente mais significante do que o aumento de peso por si
s6. A quantificacdo de adiposidade visceral é de grande valor, pois esse
tecido tem um papel importante em agregar os fatores de risco metabdlicos.
O padrdo ouro para avaliagdo quantitativa da adiposidade visceral é a
Tomografia Computadorizada (TC). O uso dessa técnica na pesquisa de
gordura visceral é limitado devido ao equipamentb necessario, alto custo e
exposicdo a radiagdo ionizante. Em estudos clinicos e epidemioldgicos a
medida da cintura é estimativa mais freqlientemente usada para gordura
abdominal visceral. Apesar dessa medida mostrar uma boa correlagao com a
medida de gordura abdominal visceral pela TC, ela € menos precisa e

fortemente associada com indice de massa corpdrea. A ultra-sonografia (US)



tem sido proposta como uma técnica ndo invasiva, de baixo custo, para
avaliacdo de gordura abdominal visceral. Objetivos: Validagéo do uso da
ultra-sonografia na determinacao de gordura abdominal em pacientes
coronariopatas. Material e Métodos: Neste estudo observacional foram
determinadas as espessuras abdominais subcutaneas e viscerais atraves da
ultra-sonografia e areas abdominais subcutaneas e viscerais pela TC, em
uma populacdo de coronariopatas e dislipidémicos, constituida de 28,3% de
mulheres e 71,1% de homens, idade média de 56,8 anos (32-81 anos),
encaminhada pelo ambulatério de cardiopatia isquémica e dislipidemia
(ACID) do Hospital Universitario Professor Edgar Santos (HUPES). Todos os
pacientes foram submetidos a exame clinico, medidas antropométricas, US e
TC. Resultados: A espessura abdominal visceral, medida pela US, mostrou
correlacdo positiva significativa com area abdominal visceral pela TC (r =
0,73; p < 0,0001). Para a predicao da area visceral pela TC foi realizada
analise de regressao mdltipla sendo que as varidveis de maior correlacao
foram compostas pelas medidas de espessura abdominal visceral, a medida
da cintura e idade (r* = 0,69; p < 0,001). ConclusBes: Em coronariopatas e
dislipidémicos a US mostrou-se método valido na determinagdo de gordura
abdominal visceral. E possivel determinar através da US a area de gordura

abdominal visceral com grau de determinagao de quase 70%.

Palavras-chave: Ultra-sonografia. Tomografia Computadorizada. Obesidade
abdominal. Doenca Arterial Coronaria.



Summary

VALIDITY OF ULTRASONOGRAPHY IN RELATION TO THE
COMPUTED TOMOGRAPHY FOR THE ASSESSMENT OF ABDOMINAL
ADIPOSE TISSUE IN PATIENT WITH CORONARY HEART DISEASE.

Fat distribution is probably more significant than weight increase
per se as a cardiovascular risk factor. Because visceral adiposity has a central
role in the cluster of metabolic risk factors, its quantification is of extreme
importance. Currently, Computed Tomography (CT) is the gold standard for
quantitative assessment of intra-abdominal adipose tissue. This technique is
obviously limited because of high cost and radiation exposure. In clinical and
epidemiological studies the waist circumference is the most often used
estimation of intra-abdominal adipose tissue. Although, this measure shows a
good correlation with CT-measured intra-abdominal adipose tissue, it is less
precise and less strongly associated with body mass index. Ultrasonography
has been proposed as a noninvasive technique to accurately measure intra-

abdominal adipose tissue. Objective: Validity of use of ultrasonography for



the determination of abdominal adipose tissue in patient with coronary heart
disease. Material and Methods: This observational study was carried out
among 60 patients with coronary heart disease and dyslipidemia.
Subcutaneous and intra-abdominal adipose tissue thickness were measured
by ultrasonography, and subcutaneous and intra-abdominal adipose tissue
areas by CT. All patients were submitted to clinical examination,
anthropometry, ultrasonography and CT evaluation. Results: The mean age
of the study group was of 56,8 + 10,2, the sex distribution was of 28,3%
women and 71,1% men. The thickness of intra-abdominal adipose tissue
measured by ultrasonography showed significant positive correlation with
intra-abdominal adipose tissue area by CT (r = 0,73; p <0,000). Multiple
regression analysis was applied for the prediction of intra-abdominal area by
CT. The variables of better correlation were composed of the measures of
intra-abdominal adipose tissue thickness, the measure of the waist
circumference and age (r’ = 0,69; p <0,001). The area under the Receiver
Operating Characteristic Curve (ROC) was 0,81 (IC95% de 0,68-0,95).
Conclusions: In patients with coronary heart disease, ultrasonography is a
good method to diagnose and to determine intra-abdominal adipose tissue. It
is possible to determine through ultrasonography and anthropometry, the

area of intra-abdominal tissue with a degree of precision of almost 70%.

Key words: Ultrasonography. Computed Tomography. Intra-abdominal

adipose tissue. Coronary Heart Disease.
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Introducao

Aterosclerose, fendmeno observado nas obstrucdes das artérias de
grandes e médios calibres, € uma das principais causas de incapacidade,
morbidade e mortalidade entre os adultos no mundo (Consigny, 1995;
Komatsu & Sakuri, 1996; WHO, 1997) e as doengas cardiovasculares sao a

principal causa de morte em nosso pais (Lotufo et al., 1998).

Estudos epidemioldgicos revelaram uma mudanga nas causas de
aparecimento da aterosclerose, com o surgimento dos efeitos deletérios do
estresse, sedentarismo, dislipidemia levando a obesidade e as decorrentes
alteracdes metabdlicas. O excesso de peso predisporia a essas doengas
devido a alteragBes no metabolismo dos lipides, glicose e pressao sangtiinea.
Ha uma correlagdo positiva entre o indice de massa corporal e risco de

doencas cardiovasculares (Calle et al., 1999).



Os dados anatomopatoldgicos de estudos realizados em individuos
falecidos por causas ndo circulatérias, particularmente violentas
demonstraram que a aterosclerose se inicia na primeira década de vida
(Vitola, 1999). Ha nitidas evidéncias de que a precocidade e a velocidade da
evolugdo das placas dependem fundamentalmente de fatores ambientais,
tendo sido constatada relacao direta com os principais fatores de risco. A
Ultima década foi especialmente importante na caracterizagdo epidemioldgica
de individuos com alto risco para desenvolvimento de Doencga Arterial
Corondria (DAC) e através desses estudos epidemioldgicos abriu-se a
possibilidade de redugdo desse risco com a modificagao de fatores causais.
Além disso, demonstrou-se a eficacia da intervencao nestes fatores de risco
em pacientes com DAC identificada, na reducdo de novos eventos (Zaslavsky

C. & Gus 1., 1999).

E necessario, em primeiro lugar, conceituar “fator de risco”.
Qualquer fator identificado que se associe, ainda que sem nitida relagao
de causa e efeito, com a probabilidade de ocorréncia de determinada
doenca em periodo temporal variavel, pode ser definido como tal. Estudos
epidemioldgicos bem desenhados como os do Framingham Heart Study,
reproduzidos com resultados semelhantes por outros grupos, permitiram
a caracterizagdo e quantificagdo ponderal de varios fatores de risco
cardiovasculares independentes e do efeito aditivo da concomitancia de
um ou mais fatores (Furberg et al, 1997; Smith et al, 2000). O termo

fator de risco em relacao especificamente a Doencga Arterial Coronariana
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(D.A.C.), foi usado pela primeira vez no estudo de Framingham em 1961

(Kannel et al, 1961).

O Estudo de Framingham considerou a obesidade como o terceiro
mais importante fator preditivo de doenca arterial corondria (Hubert et al,
1983). Além de ser um fator de risco independente para doenga
aterosclerdtica (D.A.) a obesidade estd associada a uma série de outros
fatores de risco para D.A (Hubert et a/., 1983). A American Heart Association
(AHA) classificou a obesidade como um fator de risco maior e modificavel
para doenca arterial corondria em decorréncia das evidencias na literatura
correlacionando a medida do peso corpdreo e a relagdo entre excesso de
adiposidade e doenca arterial coronaria (Eckel et a/, 1998). Ela adquire
maior importancia por considerarmos que a sua prevaléncia vem
aumentando em paises desenvolvidos, tais como Estados Unidos e

Inglaterra, assim como em paises em desenvolvimento (Monteiro, 1998).

Para se avaliar o impacto da obesidade na salde, é preciso se
considerar principalmente a distribuicdo de gordura corpdrea. A concentragdo
de gordura na regido troncoabdominal (obesidade andrdide) apresenta uma
maior associagao com a morbi-mortalidade que a de concentragdo na regidao
glateo-femural (obesidade gindide). Nos individuos que apresentam
obesidade andrdide com maior freqliéncia associam-se resisténcia a insulina,
alteracdoes do perfil lipidico e hipertensdao arterial (Reaven et al, 1996;

Lotufo, 1998).
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Vale ressaltar que ha duas formas de distribuicdo de obesidade
troncoabdominal: a visceral e a subcutanea, seja a predominancia de
gordura, respectivamente, interna ou externa a parede muscular abdominal.
A maior morbidade cardiovascular ocorre entre os portadores de obesidade
abdominal visceral; esta se mostra como tecido metabolicamente muito ativo
(Calle et al, 1999) e, além disso, esta associada a principal dislipidemia, que
€ caracterizada por elevacoes leves a moderadas dos triglicérides e

diminuigao do HDL-colesterol (Eckel, 1997; Lotufo, 1998; Calle et al., 1999).

Existem varios métodos para se avaliar a distribuicdo de gordura
abdominal. Apesar de ndo oferecer precisdao, as medidas antropomeétricas
determinam indiretamente a gordura corpdrea e continuam a ser
amplamente utilizadas. A antropometria tem baixo custo, € relativamente
simples, e ndao apresenta contra-indicagao; mas sua grande desvantagem
deve-se ao viés introduzido pelo observador. (Ashwell et al., 1982; Roche et

al, 1984; Revicki et al., 1986; Belisari et al., 1993; Monteiro, 1998).

Os métodos de imagem como a tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética destacam-se pela precisdo, permitem uma avaliagdo
da distribuicdo da gordura corpdrea, mas a sua grande desvantagem € o
elevado custo, e a escassez de aparelhos disponiveis; a tomografia
computadorizada ainda submete os individuos aos riscos da radiagao
ionizante (Borkan et al, 1982; Grauer et al, 1984; Sparrow et al., 1986;

Bouchard et a/, 1990; Seidell et al, 1990; Monteiro, 1998).
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A ultra-sonografia tem sido proposta como uma técnica nao
invasiva para a avaliagdo de gordura abdominal visceral, com facil
aplicabilidade, baixo custo e sem risco de radiagcao (Armellini et al, 1990;

Radominski, 1998; Stolk et a/, 2001).

A identificagao e a mensuragao da obesidade abdominal visceral faz
parte do plano terapéutico a ser proposto, reforcando-se a elevada
relevancia dessa modificacdo na evolugdo do paciente. Sendo assim, a
instituicdo do diagndstico preciso de gordura abdominal visceral visceral
através da US servird para estabelecer uma terapéutica para controle da
gordura corporal, modificacao do nivel lipidico, reducdo da pressao arterial e

do risco coronariano.
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Revisao da Literatura

1.1 OBESIDADE — HISTORICO

A patologia metabdlica mais antiga de que se tem conhecimento é
provavelmente a obesidade. Estatuas em pedras e pinturas, com mais de 20
mil anos, ja representavam figuras de mulheres obesas. As mesmas evidéncias
de obesidade foram vistas em mUmias egipcias, pinturas e porcelanas da era
pré — cristianismo, e em esculturas gregas e romanas €, na América pré—

colombiana, em vasos maias, incas e astecas (Repetto, 1998).

Artefatos indicam a presenca de obesidade humana desde a idade
da pedra, com estatuetas de mulheres obesas, de formas arredondadas. A
mais conhecida delas é a Vénus de Willendorf — figura I -, uma pequena
estatueta datada de aproximadamente 25.000 anos atras, exposta no museu
de Histéria Natural de Viena. A interpretagdo mais aceita € a de que ela

representa simbolos maternais ou de fertilidade (Bray, 1992).



Figural. Vénus de Willendorf

Os tipos de obesidade - gluteo-femural e abdominal - sao
representadas em diversas pinturas e esculturas da Idade da Pedra,
encontradas nas mais diferentes partes da Europa. A obesidade do tipo
glateo-femural é a que prevalece na arte da Idade da Pedra na Franga,
Espanha, Creta, Iugoslavia, Checoslovaquia e Ucrania. Ja a obesidade do tipo
abdominal foi encontrada na Austria e Roménia. A obesidade abdominal
parece ser mais comum nos povos com maior fartura de alimentos e um
menor grau de atividade fisica, e mais associada a outras enfermidades. Ja a
obesidade gliteo-femural é encarada como uma reserva para as
necessidades aumentadas na lactacdo e gestagdes e um aumento neste
depdsito pode ser a expressao de um fenémeno fisioldgico, estaria mais

relacionada a um tempordrio armazenamento de energia para garantir a
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sobrevivéncia do individuo e da espécie, e n3o parece estar relacionada a

enfermidades (Bjorntorp et al, 1992; Ashwell et al., 1994, Repetto, 1998).

Em estudos médicos do periodo greco-romano estdo descritas as
complicacdes que a obesidade traz a salde, ao bem estar e a longevidade.
Nos textos publicados por Hipdcrates, esta descrito que a morte subita é
mais freqliente em pessoas gordas do que em pessoas magras (Hipocrates,

apud Epstein et al, 1992).

Em sua extensa revisdo sobre obesidade e coragdo, James
Alexander (1992) sumariou a histdria de patologias cardiacas na obesidade.
Nela foi mencionado o primeiro estudo anatémico sistematico em obesos
(Smith & Willius, 1933), observando-se disfungao circulatéria clinica neste
grupo de pacientes. Os principais achados dos exames pds-morte de 136
obesos foram: aumento proporcional do coragdao e grau de obesidade;
presenca de gordura pericardica, entdo denominada adiposidade cardiaca,
em noventa e cinco por cento da amostra; aumento da espessura do
ventriculo esquerdo em todos os individuos. Desde entdo, investigagdes

cientificas sao feitas tentando identificar os efeitos da obesidade no coragao.

1.2 OBESIDADE: CONCEITO, ETIOLOGIA.

A obesidade é definida como um excesso de tecido adiposo,
associada a uma variedade de condices, que traz prejuizos a salde, ao bem
estar e a longevidade (Simopoulos et al, 1984; Donahue et al, 1987;

Andersen et al., 1992).
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De uma outra forma, a obesidade pode ser definida como uma
doenca na qual ocorre acimulo excessivo ou anormal de gordura no tecido
adiposo, causando prejuizo a saude (WHO, 1997). O desequilibrio
energético, presente na obesidade, tem causas genéticas e ambientais
(Gidding, 1995). Dieta com elevado teor de gordura, um estilo de vida
sedentario, uma baixa taxa de metabolismo basal, um elevado quociente
respiratério em jejum (tendéncia a oxidar mais carboidratos que lipideos em
condigbes padronizadas) e uma elevada sensibilidade a insulina, sdo alguns
dos fatores implicados na génese do balango energético positivo (Bouchard,

1997).

As principais causas ambientais que levam a obesidade sdo o
sedentarismo e excesso de ingestdo caldrica. A incidéncia do sedentarismo é
cada vez maior nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. O progresso
tecnoldgico, presente na sociedade moderna, tem causado uma diminuigao
do gasto energético, advindo da atividade fisica, tanto no trabalho (King,
1994) como no lazer (Dietz et al, 1991; Klesges et al, 1993). Dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (Benfam, 1997) mostram que
somente 7,9% dos adultos brasileiros praticam exercicio fisico trés vezes por
semana regularmente. Os habitos alimentares também exercem grande
influéncia na determinacdo da obesidade, particularmente no que se refere a
ingestao de gordura em excesso. No Brasil, existem poucos estudos visando
a caracterizacgdo do consumo alimentar. No estudo de Fonseca e

colaboradores (1999), avaliando funcionarios de um banco estatal do Rio de
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Janeiro, foi observado um consumo excessivo de alimentos ricos em gordura
e colesterol, que variava de acordo com a idade e o sexo. Rabelo e
colaboradores (1999) também relataram uma ingestdo inadequada destes

alimentos em 77,5% dos jovens avaliados.

Os prejuizos a saude decorrentes do excesso de peso sdo varios. A
obesidade confere um risco aumentado para o desenvolvimento de uma série
de doengas que podem ser divididas em seis grandes grupos: 1. doengas
cardiovasculares, incluindo hipertensdo, doenca arterial coronaria e acidente
vascular cerebral; 2. doencas metabdlicas como dislipidemia e diabetes
mellitus; 3. doencas respiratdrias, mais especificamente apnéia do sono; 4.
alguns tipos de cancer; 5. calculose biliar; 6. e doengas osteoarticulares. A
obesidade causa ainda problemas psicossociais e contribuem para a

diminuicao significativa na qualidade de vida (WHO, 1997).

1.3 OBESIDADE: PREVALENCIA
A obesidade é o distarbio metabdlico mais comum em todo o
mundo, e sua freqiéncia varia conforme idade, sexo, raca e localizagao

geografica (Coutinho et al., 1991; Bray, 1992).

Devido a facilidade de utilizagdo, a maior parte dos estudos
epidemioldgicos existentes baseia-se no indice de massa corporea (IMC).
Embora o IMC ndo avalie diretamente a propor¢ao de gordura no corpo,
estudos tém mostrado uma correlacdo diretamente proporcional entre IMC,

gordura corporal e aumento do risco de mortalidade. Em populagdes adultas,
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o IMC é o método de escolha para se determinar a prevaléncia da obesidade

(Vanitallie, 1992).

Os dados da OMS, que incluem 96 paises, mostram uma
prevaléncia global da obesidade (IMC > 30 Kg/m?) de 8,2% contra 5,8% de
subnutrigio (IMC < 17 kg/m?), com diferengas proporcionais marcantes, de
acordo com o estagio de desenvolvimento econdmico dos paises. Assim a
prevaléncia de obesidade é variavel: 1,8% nos paises mais pobres; 17,1%
nas economias em transicdo, entre as quais se situa o Brasil; 20,4% nas
economias mais desenvolvidas, chamadas economias de mercado, como 0s
Estados Unidos, pais que lidera os indices de prevaléncia de sobrepeso e

obesidade (WHO. INT. - http:/www.who.int/nut/db-bmi.htm).

De um modo geral, sao poucos 0s paises que dispdem das
informagdes necessarias para aferir com seguranga a tendéncia secular da
obesidade na populacdo adulta. A tendéncia é de ascensdo na prevaléncia de
obesidade em paises desenvolvidos, assim como em paises em

desenvolvimento - Figura II (Monteiro, 1998).

Um inquérito nacional americano sobre salde (National Health and
Nutrition Examination Survey — NHANES III), realizado em 1988-94, nos EUA,
revelou que: 40% a 50% dos adultos apresentavam IMC superior a 25
mg/kg%; 20% a 25% eram obesos; 33,4% da populacdo com mais de 20 anos

de idade estd acima do peso normal. Este estudo evidencia um
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aumento de 31% na prevaléncia de obesidade em relagdo ao

levantamento da década anterior.
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Figura II. Evolugdo da prevaléncia da obesidade adulta (1975-96)
Fonte: Monteiro, 1998.

Quanto a prevaléncia de obesidade no Brasil dispomos de dados da
Pesquisa Nacional sobre salde e Nutricao de 1989, referindo que 24,6% dos
brasileiros adultos apresentam sobrepeso; e cerca de 8% obesidade, sendo
0,3% portadores de obesidade grau III. Do total de obesos brasileiros, mais

de 70% s3ao mulheres (Coutinho et al, 1991).

No Brasil a incorporacdo de questdes padronizadas sobre renda
familiar, pesquisadas nos inquéritos realizados em 1975 e 1989, permitiu que
fosse observado um aumento na freqliéncia de obesidade, para ambos os
sexos e para todos os estratos sdcio-econémicos. No entanto, os estratos
mais pobres, que partiram de menores prevaléncias, apresentaram o maior

aumento relativo da obesidade (Monteiro, 1998).
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Em Salvador, Bahia, dados colhidos em campanhas comunitarias
envolvendo individuos de classes sociais distintas, também sugerem
influéncia sécio-econémico na distribuicdo da prevaléncia de obesidade. Foi
observada maior freqliéncia de obesidade naqueles com menor poder

aquisitivo (Guimaraes et al., 2001).

Em seu conjunto, os resultados apresentados quanto a prevaléncia
e tendéncia secular da obesidade entre adultos ndo deixam qualquer divida
sobre a atual importancia do problema e sobre seu enorme potencial de

expansao.

1.4 OBESIDADE: MENSURACAO E CLASSIFICAGAO
GERAL

O método quantitativo de avaliar o peso corpdreo foi inventado pelo
médico e fildsofo italiano Santorio em 1568. Ele criou uma cadeira-balanga -
figura III - que servia para medir o peso do paciente em diversas situagdes
(condicdes fisioldgicas, evolugdo de doengas, entre outras). Essa técnica foi
testada por mais de 30 anos e seus resultados publicados num pequeno livro
chamado Ars de Statica Medica. Existe grande possibilidade de que esses
experimentos metabdlicos foram os primeiros estudos de pesagem corpdrea

(Repetto, 1998).

Na década de vinte, a partir de observacdes referentes a
longevidade, realizadas por companhias de seguro de vida dos Estados
Unidos, relacionando a obesidade a uma maior incidéncia de morbidade e

mortalidade, foi desenvolvido um dos primeiros conceitos de “peso ideal”.
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Foi sugerido que, para um homem, aos 45 anos de idade, o peso ideal seria
o valor correspondente aos centimetros da sua altura que excedem o metro
menos dez (por exemplo: o peso ideal de um homem de 45 anos que
medisse 1,80m seria de 70kg). Foi levantada a hipdtese que esses dez quilos
a mais, quando adquiridos progressivamente na idade adulta, se localizariam
principalmente na regido da cintura, provocando uma infiltragdo gordurosa
no abdome, o que favoreceria o aparecimento de hipertensao e um aumento
da mortalidade por doencas cardiacas, hepatopatias e uma forma particular

de diabetes relacionada com obesidade (Hopkins, 1995).

Figura III. Primeira Cadeira Balanga, 1568.
Fonte: Repetto, 1998.

Atualmente, utilizamos o indice de massa corpdrea (IMC) para a

determinagdo do peso ideal, independente da idade, bidtipo ou sexo (Bray,
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1989). Este método foi definido pelo astronomo belga Quetelet, razdo pelo
qual também é conhecido por Indice de Quetelet (Monteiro, 1998). O IMC é
calculado dividindo-se o0 peso, expresso em quilogramas, pela altura,
expressa em metros e elevada ao quadrado. Este método € de uso pratico,

simples, reprodutivel, com valor diagndstico e progndstico (Bray, 1989).

A magnitude, duracdo e distribuicdo da gordura corpdrea estdo
diretamente relacionadas a gravidade das alteragdes metabdlicas provocadas
pelo excesso de peso, bem como com a morbidade e mortalidade
decorrentes da mesma (Bouchard et a/, 1990). Em relagdo a magnitude,
quanto maior IMC, maior sera o risco ao qual o individuo estard exposto. E
importante lembrar que IMC maior ou igual a 30kg/m? é o critério adotado
para considerar a obesidade como fator de risco para Doenca Aterosclerética
pelas III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretrizes de Prevengao
da Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de

Cardiologia, 2001).

A adotada pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1997),

preconiza o0s seguintes limites de cortes — tabela I:
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Tabela I. Classificacdo de obesidade de acordo com ¢ IMC e risco de
comorbidades (WHO 1997).

Classificacao IMC (Kg/m?2) Risco de comorbidades

Baixo peso < 18,50 Baixo (embora aumente risco de
outros problemas clinicos).

Peso ideal 18,5 - 24,99 Médio

Sobrepeso 25,0 -29,9 Aumentado

Obesidade grau I 30,0 - 34,9 Moderado

Obesidade grau II 35,0 - 39,9 Severo

Obesidade grau III > 40 Muito severo

Fonte: WHO, 1997.

Tal classificagdo € aceita pela American Heart Association (AHA),
National Institutes of Health dos Estados Unidos e pelo Ministério da Saude

do Brasil.

1.5 OBESIDADE: DISTRIBUIGAO DA GORDURA
CORPORAL

Pesquisas vém demonstrando ao longo dos anos que o aumento do
peso por si s6 é menos relevante do que a distribuicdo do tecido adiposo

corporal na determinagdo das alteragdes metabdlicas.

No século XX, em 4 de setembro de 1926, foi publicado no 7he
Lancet um artigo sobre a longevidade, chamando a atengdo sobre
observacdes feitas em 34 companhias de seguro de vida dos Estados Unidos
quanto a diminuicdo da expectativa de vida em individuos que apresentavam

circunferéncia abdominal maior do que a toracica.

Em 1947, o médico francés Jean Vague, da Universidade de

Marselha, levantou a possibilidade da vinculagao da obesidade com a



concentragao da gordura na regidao abdominal, com outras patologias. Em
1956, ele associou a deposicdo de tecido adiposo nesta regido a maior
incidéncia de aterosclerose, diabetes mellitus e gota, o que foi
posteriormente endossado por outros pesquisadores (Vague, 1956). Na
década de oitenta estes conceitos voltaram a ser investigados com estudos
clinicos e epidemioldgicos, utilizando medidas antropométricas como a
relacao Cintura-Quadril (RCQ) (Kissebah et al, 1982; Donahue et al., 1987;

Kissebah et al., 1989; Bellisari et al, 1993).

Diante do resultado destes trabalhos, surgiu a necessidade de
classificar a obesidade de acordo com sua distribuigao corpdrea. Ao longo do

tempo varias nomenclaturas foram propostas:

a) Para métodos de inspegdo visual, circunferéncias corporais
(Ashwell et al., 1982; Roche et al., 1984; Ashwell et al., 1985;

Ashwell et al., 1994):

¢ Central e periférica
e Truncal e de extremidade
e Tipo masculino e tipo feminino
e Superior e inferior
e Androide e ginoide
e Maga e péra
b) Para métodos de imagens como a tomografia computadorizada

e ressonancia magnética temos as seguintes nomenclaturas

(Tokunaga et al, 1983; Ashwell et al., 1985; Enzi et a/., 1986;
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Jebb et al, 1993; Bouchard et al, 1990; Seidell et a/, 1990;

Svendsen et al., 1993; Van Der kooy et al., 1993):

e Intra-abdominal e subcutanea
e Visceral e subcutanea
e Interna e externa
Uma das mais aceitas e até hoje utilizadas, foi a nomenclatura

proposta por Ashwell e colaboradores (1982): andréide (troncoabdominal),

gindide (gluteo-femural) e intermediaria - Figura IV.

S ‘) ) { " ‘(J
/ A : /,,,,» | . S n
SR / \A S A AN
\ \ S ( /) NN
/ l \ /o Y / K N
A S Y O R I\ VG B B
i Vo WS R Y R A
/ \\ ‘ f‘/ \ // \ ’ /
| \ / \\ / \\ /
RE V| VL
{ L l ‘)"\ j \‘x i )
{ \ ) \ /
| I

Andréide Ginecoide Intermediario

Figura IV. Padrdes de distribuicdo de gordura corporal. Fonte: Ashwell
et al., 1982).

I - Andréide: O tecido adiposo predomina na metade superior do
corpo, acima do umbigo, a frente e acima das
vértebras L4 — L5 e na parte posterior do abdome -
concentracdo tronco-abdominal. E a distribuigio

caracteristica da gordura nos homens e em
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algumas mulheres pds-menopausicas. A gordura

andréide pode predominar:

> Na regido profunda chamada gordura intra-
abdominal ou visceral. E constituida por tecido
adiposo portal (omento e mesentério) e tecido
adiposo retroperitonial (Aswhell et al., 1985; Sei-
dell et al., 1990; Van Der Kooy et al., 1993). Em
homens o tecido gorduroso retroperitonial
compreende aproximadamente 25% do volume
da gordura visceral (Marin et., 1992).

» Na regiao subcutanea.

II - Gindide: O tecido adiposo predomina na metade inferior,
infra-umbilical - concentragdo glUteo-femural.
Apresenta menor repercussao metabdlica, embora
produza maiores conseqiiéncias mecanicas. E
caracteristica das mulheres pré-menopausicas,
embora também possa ser observada em pos-
menopausicas e ocasionalmente em homens

(Monteiro, 1998).

Matsuzawa e colaboradores (1997) propuseram uma comparagao
dos padrdes de distribuicdo de gordura corpérea com a maga (androide) e a
péra (ginoide), levando em consideragao as mais recentes definigbes de

gordura abdominal visceral e subcutanea (figura V):
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Padrao Ginecéide Padrao Andréide
Tipo Péra Tipo Maga
Cintura/
Quadril
Gordura
Visceral/
Subcutanea
Tipo Gordura Tipo Gordura Tipo Gordura
Subcutanea Subcutanea Visceral
Distarbios ta e
Metabolicos T o
Figura V. Classificacdo de obesidade com respeito a distribuicdo regional de

gordura corporal. Fonte: Matsuzawa, 1997.

O predominio de gordura abdominal visceral é mais prejudicial a satde
que o de gordura abdominal subcutdnea. Na obesidade com predominio visceral
de gordura ocorre uma exacerbacdo de alteragbes metabdlicas tais como
estimulo da secregdo de VLDL (indiretamente LDL), estimulacdo da
gliconeogénese, reducdo da captagdo de glicose pelo musculo resultando em
hiperglicemia, hiperlipidemia e hiperinsulinemia, que sdo distirbios metabdlicos
potencialmente aterogénicos. Estas alteragdes sao de igual magnitude para

ambos 0s sexos e independem do grau de obesidade (Zanella, 2000).

Comparado ao tecido adiposo subcutaneo, o tecido adiposo
abdominal visceral apresenta-se superior em quantidade de células por
unidade de massa, fluxo sanguineo, além de apresentar: maior nimero de
receptores B adrenérgicos; maior nimero de receptores para o cortisol; além

de menor sensibilidade a insulina. Vale dizer que os adipdcitos abdominais
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viscerais também apresentam uma dissociacdo insulina - receptor mais
rapida, contribuindo para o aumento da lipdlise (WHO, 1997).
Conseqlientemente, o progndstico varia de acordo com o padrao de

distribuicao de gordura corporal (Kissebah et al., 1982).

A etiologia da obesidade abdominal visceral ndo esta totalmente
esclarecida, porém varios estudos apontam para a participagao de alguns
fatores (Matsuzawa et al, 1995; Samaras et al., 1997). Entre eles podemos

destacar:

a) Hormonios sexuais: Acredita-se que os horménios sexuais
sejam um dos principais determinantes da gordura corporal. O
acumulo de gordura visceral € mais predominante em homens do

que em mulheres.

b) Idade: A idade também é considerada um fator importante. Em
homens, verifica-se uma correlagao linear entre idade e volume
de gordura visceral, sugerindo haver um aumento continuo da
gordura visceral com a idade. Também podemos verificar essa
correlacao em mulheres, embora ela sé se torne acentuada no

periodo pds-menopausa.

c) Dieta: A relacdo entre dieta e distribuicdo corpérea de gordura
permanece controversa. Em relacdo a participagdo da ingestao
de gordura, alguns estudos sugerem que seja pequena (Larsson

et al., 1996).
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d) Grau de atividade fisica: Para se verificar a influéncia da
atividade fisica, foram estudados lutadores de sumé (individuos
extremamente obesos, submetidos a uma dieta hipercaldrica e a
exercicios fisicos diarios intensos). O estudo demonstrou que
esses individuos apresentam obesidade do padrdo subcutaneo e
gue a maioria deles ndo apresenta alterages metabdlicas
(Matsuzawa et al, 1990). Portanto, esse estudo sugere que a
pratica de exercicios fisicos ou o0 desenvolvimento de
musculatura abdominal podem prevenir o acimulo de gordura

visceral (Matsuzawa et a/., 1995).

1.6 OBESIDADE E DOENCA CARDIOVASCULAR

Na segunda metade do século XX houve um aumento significativo
das taxas de morbi-mortalidade cardiovascular, ndo sé em paises afluentes,
mas também em nagdes em desenvolvimento, como o Brasil. Em que pese
esse panorama ter mudado em alguns aspectos na Europa, Estados Unidos e
Canadda, gragas ao melhor controle dos fatores de risco, as chances de
epidemia de doenca cardiovascular (DCV) recrudescer e tornar-se continua
estao previstas para as duas proximas décadas (Consigny, 1995; Komatsu &

Sakuri, 1996; WHO, 1997; Lotufo et al/, 1998).

As razOes para a crescente prevaléncia da DCV nas populagdes sao
em parte conhecidas, devendo-se ressaltar o envelhecimento populacional.
Somam-se também determinantes ambientais (consumo alimentar e padrao

de atividade fisica inadequados) que contribuem de modo significativo para
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elevacdo da adiposidade corporal (Kannel et a/, 1961). Logo, € fundamental
que sejam elaboradas e adotadas medidas que visem a reversao deste
quadro. Neste contexto, a compreensdo do conceito de prevencdo €

fundamental para a elaboragdo de condutas clinicas adequadas.

A prevencdo primdria e secundaria tornou-se possivel apds o
melhor entendimento dos fatores de risco da cardiopatia isquémica. O fator
de risco pode ser definido como aquele que se associa ao aumento da
probabilidade de que uma determinada doenga se desenvolva

posteriormente (Furberg et al,, 1997).

Na 272 Conferéncia de Bethesda foi sugerida uma classificagdo dos
fatores de risco, baseada em estudos cientificos, com evidéncias clinicas de
diminuicdo de eventos cardiovasculares, em resposta a intervengdao sobre
esses fatores. Zaslavsky e Gus em 1999 utilizaram a seguinte classificacdao de

fatores de risco —Tabela II.

De acordo com a American Heart Association, a obesidade é
classificada como wm fator de risco maior e modificivel para doenga
aterosclerdtica (Eckel et al, 1998). Isso estabelece uma correlagao entre o

excesso de adiposidade e doenga arterial coronariana.
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Tabela II. Fatores de Risco (Zaslavsky, C & Gus, 1., 1999)

Intervengoes Intervengoes Se modifica- Nao podem ser
que provam que que igualmen- dos podem modificados
baixam o Risco te baixam o baixar o Risco
DCV Risco DCV de DVC
I II III v
Modificaveis - Fumo
maiores - Dislipidemia
- Hipertensao
arterial
- Hipertrofia de VE
- Fenémenos
tromboticos
Modificaveis - D. Mellitus - Fatores
Menores - Sedentarismo psicoldgicos
- Obesidade - Lipoproteina
- Menopausa (@)
- Triglicérides - Alcool
elevado e - Vitaminas
baixo HDL antioxidantes
Nao - Idade;
modificaveis - Sexo
- Antecedentes
Familiares

A relacdo entre obesidade e incidéncia de doenga cardiovascular (DCV)
foi estabelecida em 1983, com a publicacdo dos resultados da avaliagdo de
5.209 homens e mulheres que participaram do estudo de Framingham (Hubert
et al,, 1983). As observagoes feitas, em um periodo de 26 anos, revelaram que a
obesidade é um fator de risco para a ocorréncia de DCV, principalmente em
mulheres. Os dados mostram ainda que a obesidade tem valor preditivo para a
ocorréncia de DCV a longo prazo, principalmente nos individuos mais jovens,
com idade inferior a 50 anos. Além disso, o ganho de peso corpdreo, durante a
vida adulta, aumenta o risco de DCV em ambos 0s sexos, independente do peso
inicial ou da presenca de outros fatores de risco que possam ter surgido em

decorréncia desse ganho de peso (Zanela, 1998).



Embora a obesidade se mostre como fator de risco independente para
DCV, é importante ressaltar a existéncia da forte associagdo entre obesidade e
outros fatores de risco como: dislipidemia, hipertensdo arterial, intolerancia a
glicose, hipertrofia ventricular esquerda. No mesmo estudo de Framingham,
apenas 8% dos homens e 18% das mulheres portadoras de excesso de peso
acima de 30% do peso ideal mostraram-se livres destes classicos fatores de

risco cardiovasculares (Hubert et al, 1983; Zanella, 1998).

Em relagdo a DCV, o risco relativo de cardiopatia coronaria, diabetes
tipo 2 e hipertensado arterial mostra uma relagdo quase linear com o aumento do
IMC, entre valores de 21 e 30kg/m?. Dados de dois estudos prospectivos
observacionais evidenciaram claramente o papel da obesidade como fator de
risco independente para ocorréncia de doenga coronaria em mulheres: o Estudo
de Saude das Enfermeiras (Nurse’s Health Stud)y), onde foram incluidas 115.195
mulheres, com idade variando entre 30 e 55 anos, seguidas por um periodo de
16 anos (Willett, 1995); e o Estudo dos Profissionais de Saude (Health
Professionals Study), envolvendo 29.122 homens, entre 40 e 75 anos, com
seguimento de dez anos (Rimm et a/, 1995). Em mulheres com IMC = 26kg/m?,
o risco de doenca arterial corondria foi cerca de duas vezes maior que o de
mulheres com IMC < 21 Kg/m?. Fazendo igual comparacio em individuos do
sexo masculino, verifica-se um risco 1,5 vez maior. Entre as mulheres com IMC
> a 32 kg/m?, que nunca haviam tido o habito de fumar, o risco relativo de
morte por doenca cardiovascular foi de 4,1, comparado ao risco observado entre

as mulheres com IMC < de 19 kg/m®.
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Vale dizer que o ganho de peso também esteve associado a um
aumento do risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus e hipertensdo.
Em relagdo ao diabetes, ao se comparar individuos com IMC < 21 kg/m* com os
que apresentavam IMC = 26 kg/m?, verificou-se um risco oito vezes maior para
as mulheres e quatro vezes maior para homens. Partindo da mesma
comparagao, verificou-se um risco de duas a trés maior para hipertensdo, em
ambos 0s sexos. O ganho de peso de 10 quilos ou mais a partir de 18 anos
associou-se a um aumento de mortalidade na meia-idade, em ambos 0s sexos.

Para valores do IMC > 29, os riscos foram ainda maiores (Willett et al, 1999).

Além do diabetes e hipertensdo, individuos com obesidade
apresentam, com elevada freqléncia, outros fatores de risco

cardiovasculares, como dislipidemia e resisténcia a insulina.

Monteiro (1998) relatou que a doenga «cronica mais
predominantemente vinculada com a obesidade foi a cardiovascular (36%),

seguida pela hipertensdo arterial (18%), diabetes (10%) e cancer (5%).

.7 OBESIDADE CENTRAL E DOENCA CARDIOVASCULAR

Algumas linhas de pesquisa tém mostrado o envolvimento do tecido
adiposo na fisiopatologia das moléstias cardiovasculares e hipertensao
arterial. Isso se deve, em parte, ao resultado de estudos que apontam ser o

tecido adiposo ndo sé uma estrutura de protegdo, mas também um drgdo
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dotado de intensa atividade enddcrina e metabdlica (Bray et al, 1985;

Kissebah et al., 1989; Bouchard et al., 1990; Bjorntorp et al, 1992).

A associacao entre obesidade e DCV mostra-se mais forte e mais
freqliente na presenca da obesidade que predomina no abdémen e na parte
superior do corpo - obesidade androide - que na obesidade em que o
excesso de adiposidade se acumula principalmente nas regides femural e
glitea -obesidade gindide (Monteiro, 1998). A obesidade, principalmente a
abdominal, confere um risco maior de aterosclerose, diabetes mellitus e
dislipidemia (Kissebah et a/, 1982; Donahue et al, 1987; Kissebah et al,

1989; Després et al., 1993).

A distribuicao regional da gordura corporal, que apresenta
consideraveis efeitos na mortalidade e morbidade, tem recebido maior
destaque nas Ultimas duas décadas, evidenciando que a distribuigdo central
de gordura é uma forma mais arriscada de obesidade. Assim, além da
quantidade de gordura corporal total, a sua localizagado parece ser critica para
o estabelecimento de complicagdes metabdlicas (Bray et al, 1985; Donahue
et al, 1987; Kissebah et al, 1989; Bouchard et al, 1990; Bjorntorp et al,

1992; Hodgson et al; 1994).

Nos Ultimos 12 anos, o grupo de Jean-Pierre Després, tem
mostrado, com muita clareza, que o obeso com excesso de tecido adiposo
visceral apresenta varias alteragdes metabdlicas, incluindo

hipertrigliceridemia, valores normais ou elevados de LDL-colesterol,
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diminuicdo nas concentragdbes de HDL-colesterol e -aumento da
apolipoproteina B, com presenca de LDL pequenas e densas (Deprés, 1989;
1993). Esse tipo de dislipidemia, particular ao obeso resistente a insulina,
aumenta consideravelmente o risco de angina do peito e morte relacionada a

doenca isquémica de etiologia aterosclerdtica.

Fujioka e colaboradores (1987), demonstraram que em grupos de
obesos de ambos 0s sexos, com pesos comparaveis e categorizados pela
tomografia computadorizada quanto a distribuicdo de gordura corporal,
somente 0 grupo de padrao visceral demonstrou aumento da glicemia no
teste oral de toleréncia a glicose, hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia;
ao contrario, no grupo com padrdo subcutdneo de obesidade as médias

desses parametros foram todas normais.

Chama atencdo o fato da concentracdo de gordura na regido
abdominal visceral estar associada a hipertensdo arterial, resisténcia a
insulina, diabetes mellitus e dislipidemia (Kissebah et a/, 1982, Wendy et aj,
1993). A associacdo entre essas quatro condicbes vem sendo conhecida
como “sindrome de gordura visceral”, “sindrome X", ou sindrome de
resisténcia a insulina, preferencialmente como sindrome metabdlica que se

associa a um alto risco de doenca coronaria (Yamashita et al., 1996).

Quanto a distribuicdo da gordura corporal e 0 risco para
coronariopatia, diabetes tipo 2, hiperlipidemia ou hipertensdo arterial,

verificou-se que o risco relativo € de 3,5 a 5 quando os obesos sdo
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comparados aos normais, passando para 8 a 15 quando se considera a
obesidade central (ICQ superior a 1,0 para homens e superior a 0,85 para

mulheres) (Kissebah et al., 1982; Wajchenberg et a/, 1992; Monteiro, 1998).

Os resultados obtidos por Han e colaboradores (1995) vieram conferir
maior credibilidade a idéia de que a distribuicdo central da gordura € mais
importante do que o proprio indice de massa corporal como fator preditivo de
doenca cardiaca. Estudando 4.881 individuos holandeses, de ambos os sexos,
com idade entre 20 e 59 anos, esses autores demonstraram que quando a
medida da circunferéncia da cintura abdominal excede 94 cm no homem ou a 80
cm na mulher, existe uma associacdo com IMC acima de 25 Kg/m?, e com
relagdo cintura — quadril (RCQ) acima de 0,95 no homem e 0,80 na mulher.
Estes indices, por sua vez, se mostraram também bastante acurados no sentido
de predizer a presenga dos demais fatores de risco para DCV. Nesse estudo, foi
possivel demonstrar que aqueles que se encontravam no subgrupo com
circunferéncia da cintura acima de 94 cm, no caso de homens, e acima de 80
cm, no caso das mulheres, apresentavam uma prevaléncia de fatores de risco
para DVC 1,5-2 maior quando comparados a populagdo estudada como um todo.
Agueles com circunferéncia da cintura acima de 102 cm, no caso de homens, e
acima de 88 cm em se tratando de mulheres, apresentavam uma prevaléncia

ainda mais elevada, atingindo 2,5 a 3 vezes daquela da populagao total.

Para dimensionar melhor a relagao entre DAC e distribuicdo de gordura
corporea, Lapidus e colaboradores realizaram um estudo mostrando o efeito da

relacao cintura - quadril sobre a mortalidade por DAC e probabilidade de ficar
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livre de infarto agudo do miocérdio (IAM) por um periodo de 12 anos. Ha uma
probabilidade significativamente maior de morte ou de desenvolver IAM nos
individuos que apresentam uma RCQ mais elevada comparados aqueles com

RCQ mais baixa — Figura VI (Lapidus et al., 1984).

Para melhor estudar a relacdo entre excesso de adiposidade
abdominal e DAC, Nakamura e colaboradores (1994) utilizaram a tomografia
computadorizada. Foram estudados homens nao obesos, com e sem doenca
coronaria. Os resultados mostraram que homens com coronariopatia
apresentavam maior quantidade de gordura visceral, assim como maior

prevaléncia de intolerancia a glicose.
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Fonte: Lapidus et al., 1984.
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Lemieux e colaboradores (2000) identificaram que individuos do
sexo masculino, com circunferéncia abdominal > 90 cm e triglicérides > 177
mg/dL, tém mais de 80% de chance de apresentar elevadas concentracdes
plasmaticas de insulina, de particulas pequenas e densas de LDL e de apo B,
caracterizando uma triade metabdlica que cursa com um risco 3,6 vezes
maior de DAC do que aqueles com valores menores de circunferéncia
abdominal e de triglicérides. Assim, em homens, os pontos de corte da
circunferéncia abdominal que se relacionam a um risco cardiovascular mais
elevado passam de 102 cm para 90 cm se combinados a um valor de

triglicérides igual ou maior a 177 mg/dL

1.8 METODOS PARA DETERMINAGCAO DA DISTRIBUI-
CAO DA GORDURA CORPORAL

Ao avaliar os diversos métodos antopométricos e de imagens para a
determinacdo da gordura corporal e sua distribuicdo devemos levar em
consideragdao: precisdo, facilidade de aplicagdo, custo e capacidade de

diferenciar a gordura visceral da subcutanea (Tabela III).

A distribuicdo de tecido adiposo é aferida mediante anadlises
antropométricas indiretas (circunferéncia da cintura, circunferéncia do
quadril, e sua relagdo) e referida como importante indicador progndstico na
ocorréncia de alteracdes metabdlicas, porem sem precisa diferenciagao entre
tecido adiposo visceral e subcutaneo (Seidell et a/, 1987; Yoshizumi et al.,

1999).
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Em geral, os métodos diretos que apresentam capacidade para
diferenciar a gordura abdominal subcutanea da visceral sdo utilizados apenas
em circunstancias experimentais. As técnicas indiretas usadas na pratica
clinica rotineira sdo mais sujeitas a erros. Para uso geral, e estudos
epidemioldgicos, métodos indiretos para predizer a composicao corporal sao
baseados em uma ou mais variaveis antropométricas (Tokunaga et a/., 1983;
Roche et a/, 1984; Jebb et al, 1993). Para a escolha técnica de analise de
gordura visceral devem ser considerados a relagdo custo-beneficio do estudo

e seu aspecto cientifico (Van Der Kooy et al., 1993).

Tabela III. Caracteristicas dos métodos de avaliagdo da obesidade.
(adaptado de Oliveira, 1998).

Custo Facili_dadg de Gor_dura
Aplicagdo regional
Peso e Estatura 8 ©
Pregas cutaneas 8 ©
Circunferéncias 8 ©
Tomografia computadorizada 88868 ® v
Ultra-som 88 & v
Ressonancia Magnética Nuclear | § §8 8 ® v

&: pequeno custo, &8: custo moderado, 884: custo elevado, §888: custo elevadissimo
©: facil ou grande; ®: moderada; ®: dificil ou pequena; v: sim
Fonte: Adaptado de Oliveira, 1998.
11.8.1 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:
As medidas antropométricas podem ser usadas como métodos

indiretos para determinar a quantidade relativa de gordura em um individuo.

As medidas antropométricas sdo utilizadas em consultorios médicos e na



maioria dos trabalhos epidemioldogicos, pois sdo de ‘baixo custo,
relativamente simples, ndo invasivas, 0 equipamento é portatil e de boa
aceitacdo pelos pacientes. Do ponto de vista antropométrico, destacam-se: o
peso relativo, os indices peso/altura, as medidas da espessura das pregas
cutaneas e as circunferéncias do tronco e membros (Ashwell et al, 1982;
Roche, 1984; Bellisari et al, 1993). Destes, os trés primeiros nao fornecem
nenhuma informagao sobre o padrdao de distribuicdo de gordura corporal

visceral (Kvist et a/, 1988).

O peso relativo é uma medida que foi popularizada pelas
companhias de seguro e baseia-se na divisdo do peso do paciente por um
peso padronizado, que esta relacionado a sua estatura. O peso relativo tem
sido utilizado ha varios anos em muitos estudos epidemioldgicos, incluindo-se
o Estudo de Framingham. No entanto, o conceito de peso relativo possui
desvantagens, particularmente a necessidade de pesos padronizados, sendo
os mais utilizados os publicados pela Metropolitan Life Insurance Company,
baseados no peso associado a menor mortalidade em determinada estatura.
A conveniéncia de sua utilizacdo tem sido questionada (Hubert et a/, 1983;

Simopoulos et al., 1984).

Os indices de massa corpdrea sao todos derivados de medidas de
peso e altura corporais. O indice de Quetelet é o mais aceito: IMC=
peso(kg)/altura®(m). Embora o quadrado da altura (exponencial = 2) seja
uma aproximac¢ao adequada do ideal, alguns autores sugeriram que ele ndao

€ o methor valor a ser utilizado, principalmente em criancas e adolescentes,
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em func¢do de suas rapidas alteracdes corporais produzidas pelo crescimento
(Monteiro, 1998). Contudo, o valor padronizado do exponencial em 2 é mais
pratico, atende a maioria dos objetivos clinicos, e as pesquisas indicam que
as correlacbes com a gordura corporal geralmente sao boas (Revicki et al.,

1986; Roche et al, 1992).

Os indices de peso e estatura sdao criticados por nao serem
capazes de descrever os modelos de distribuigcdo corporal de gordura,
nem de distinguir entre adiposidade, massa muscular e edema (Revicki et
al., 1986). Seu valor é derivado em parte da acuracia com que o0 peso € a
estatura podem ser medidos; seus coeficientes de confiabilidade sao,
respectivamente 100% e 98%. A essas vantagens pode ser acrescida a
possibilidade de calculo retrospectivo desses indices em estudos em

séries (Roche et al., 1984).

As medidas antropométricas, principalmente pregas cutaneas e
medidas de circunferéncias, tém sido usadas por décadas para classificar os
diferentes tipos de distribuicdo gordurosa. Apesar das pregas cutaneas
abdominais, serem recomendadas como uma medida de avaliagdo da
adiposidade central, elas de fato refletem apenas a gordura subcutanea,
menos ativa metabolicamente que a visceral. A circunferéncia abdominal, no
entanto, inclui a gordura abdominal subcutanea e visceral (Haffner et al,

1987; Bray et al., 1992).

45



E histdrica a associacdo de circunferéncias corporais e da relacdo
entre essas circunferéncias com distribuicdo de gordura corporal (Vague,
1956). Varios indices foram propostos como indicadores antropométricos de
adiposidade visceral (Ashwell et al, 1982), e um deles € a relagdo cintura —

quadril (RCQ).

De acordo com a RCQ, valores superiores a 1,0 cm em homens
e 0,85 em mulheres, sdo indicativos de distribuicdo de gordura
andréide. Valores inferiores a 0,85 cm em homens e 0,75 cm em
mulheres sugerem distribuicdo de gordura ginoide (Monteiro, 1998). No
inicio da década de 80, investigadores de Wisconsin, EUA, apresentaram
dados da relagao entre RCQ e prevaléncia de diabetes mellitus,
dislipidemia e doencgas cardiovasculares (Kissebah et a/, 1982). Na
identificacdo de individuos que apresentem risco para desenvolver
doengas cardiovasculares, RCQ superiores a 1.0 cm no homem e 0.85
cm na mulher sdo considerados valores criticos. No entanto, individuos
com o mesmo RCQ podem ter diferente distribuicao de tecido adiposo
entre os compartimentos subcutaneo e visceral (Tokunaga et a/., 1983).
Vale dizer que a RCQ pode manter-se inalterada mesmo quando

ocorrem modificacdes na quantidade de adiposidade corporal.

A falta de padronizacdo dos locais de medigdo € outro fator
limitante. A adocdo de diferentes pontos para obtencdo das circunferéncias

possibilita divergéncias na interpretacdo dos resultados destas medidas
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(Seidell et al, 1987); assim como dificulta a comparacao entre dados de

diferentes pesquisadores (WHO, 1997).

Alguns autores consideram como referéncia para a circunferéncia
da cintura a linha que passa pelo umbigo, entretanto, em muitos obesos, o
umbigo projeta-se para baixo, distorcendo a medida; outros consideram o
ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca; e ha quem considere
como a area mais estreita entre a Ultima costela e o quadril. O quadril
também é alvo de divergéncias, sua referéncia varia desde: o nivel do
grande trocanter, ou a maior area acima do grande trocanter (Weltman et
al., 1988; Bouchard et al., 1990; Pouliot et a/, 1992). A Organizagao Mundial
de Saude (OMS) considera a cintura a metade da distancia entre a ultima
costela e a crista iliaca, medida na linha média axilar, em posicdo de
expiracdo; e o quadril, o perimetro no nivel do trocanter maior (Bray et a/.,

1989; Monteiro, 1998).

A medida isolada da circunferéncia da cintura passou a ser uma
técnica melhor do que a RCQ no diagndstico do acimulo de gordura
abdominal visceral (Deprés et al, 1993). Indica-se que a cintura pode ser
usada como indicador da deposicao de gordura abdominal visceral e como
avaliagdo de risco cardiovascular, sendo que valores maiores que 100 cm
estdo associados a um perfil metabdlico potencialmente aterogénico (Pouliot
et al, 1994;). Essa associacao ocorre provavelmente porque a medida da
cintura € um indicador antropométrico com forte correlagdo com a gordura

abdominal visceral (Deprés et., 1991). Segundo Deprés e col., um valor
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superior a 0,90 e 1,00 m, para mulheres e homens, respectivamente, indica
um aclmulo de gordura abdominal visceral que corresponde a uma
superficie de pelo menos 130 cm? (medida através de tomografia

computadorizada), valor relacionado com anormalidades metabdlicas de

risco.

Pelas III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretriz de
Prevencdo da Aterosclerose (Departamento de Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2001), Diretrizes para Cardiologistas sobre Excesso
de Peso e Doenga Cardiovascular (Departamentos de Aterosclerose,
Cardiologia Clinica e Funcor da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2002) e
Organizacdao Mundial de Salde (WHO, 1997) ficou estabelecido que se
medindo a circunferéncia do abdémen a altura da cicatriz umbilical, em
ortostase, e ao final da expiragdo, pode-se diagnosticar a obesidade
abdominal. Uma circunferéncia abdominal > 94 cm nos homens e > 80 c¢cm
nas mulheres foi identificada como marcadora de risco; e valores > 102 cm
para os homens e > 88 cm para as mulheres identificam alto risco de
hipertensdao arterial sistémica, dislipidemia, diabetes mellitus e doenca
cardiovascular. A medida da circunferéncia abdominal potencializa o valor do
IMC até valores de 35 Kg/m?. Acima desses valores a determinacdo da

circunferéncia abdominal ndo acrescenta poder discriminatdrio.
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I.8.2 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA:

A tomografia computadorizada (TC) tem sido utilizada como um
bom método para a quantificacdo da area de tecido adiposo, com excelente
distingdo entre tecido adiposo abdominal visceral e subcutaneo. Esta
distincdo pode ser medida com consideravel acuracia, por meio de cortes
tomograficos transversais na cicatriz umbilical (Borkan et al., 1982; Dixon
et al., 1983; Grauer et al., 1984; Enzi et al., 1986; Sparrow et al. 1986;
Seidell et a/., 1987; Bouchard et al., 1990; Jensen et al., 1989), sendo a
quantidade de gordura abdominal visceral o melhor parametro
relacionado com disturbios metabdlicos e cardiovasculares (Ashwell et al.,

1985; Rocha, 1993).

A TC, considerada como método seguro e confiavel para avaliar e
discrimar os componentes gordurosos abdominais, possui alta
reprodutibilidade. Porém o custo elevado, a exposicao a radiagdo ionizante,
pouca disponibilidade da aparelhagem - em geral restrita a centros de
pesquisa e hospitais - ndo permitem maior aplicabilidade na pratica da rotina

(Després et al., 1993; Ashwell et a/., 1994; Thaete et al., 1995).

Uma outra limitagdo, quando se realiza a avaliagao de gordura
abdominal visceral pela tomografia computadorizada, € a presenca de
artefatos gerados pelo meteorismo intestinal e o conteldo gasoso das algas
intestinais no momento da aquisicdo da imagem que é variavel (Meyers,
1976). Baptista e colaboradores (2001) verificaram a interferéncia das algas

intestinais na avaliagdo da gordura visceral pela TC em 26 mulheres, em pré-
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menopausa, sem doenca prévia. Os estudos tomograficos do abdémen foram
realizados antes e apds meses de exercicios fisicos. A quantificacdo do tecido
adiposo abdominal visceral com e sem artefatos de algas intestinais foi
diferente. Os autores sugerem que a determinacao de valores de risco para
doencgas relacionadas a obesidade, dislipidemia, diabetes mellitus, doengas
cardiovasculares, ndo pode ser considerada por valores absolutos das areas

de tecido adiposo visceral, notadamente sem a exclusao das alcas intestinais.

A TC comegou a ser testada como método para determinagdao de
gordura abdominal visceral na década de 80 (Borkan et al, 1982; Tokunaga
et al, 1983). Poucos estudos de validacao foram feitos, provavelmente,
devido ao custo do exame e pelo uso da radiagao. Rossener e colaboradores
(1990), comparando cortes axiais de TC com cortes anatdmicos transversais
dessas mesmas regides em dois cadaveres de individuos do sexo masculino,
observaram altos coeficientes de correlacdo entre os dois métodos, tanto
para o tecido adiposo abdominal total (r = 0,94), como para o tecido adiposo
abdominal visceral (r = 0,83). A precisdo do método é alta. A diferenca entre
determinagdes repetidas de volume de tecido adiposo abdominal é de

aproximadamente 0,6% (Sjéstrom et al., 1986).

O equipamento é composto de uma fonte geradora de raios X e de
sensores especificos. Os raios x emitidos atravessam os tecidos, sofrem
atenuacao e sao captados por esses sensores. A intensidade da atenuagao
depende do nimero atémico, da densidade fisica e da densidade de elétrons.

O computador gera uma imagem do feixe atenuado que permite o
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reconhecimento do 0sso, do tecido adiposo e de outros tecidos. Os escores
de atenuacao sao medidos em Unidades Hounsfields (UH) para tomografia
computadorizada. A imagem é construida com o contraste das diferengas dos
tecidos (dependem do nivel de absorcdo do feixe atenuado de raios X
emitido) (Jebb et al, 1993), que variam de + 10000 UH (osso denso: todos
0s sinais sao absorvidos) a —1000 UH (ar: todos os sinais passam sem
absorcdo), com o zero representando a densidade da agua (Sparrow et al.,
1986). A densidade da gordura € Unica, sendo maior que a do gas e menor
que a da agua ou tecido magro. Para quantificagdo do tecido adiposo sdo
utilizados diversos tipos de intervalos, sendo que a variacdo prevista da
densidade deste tecido é de —50 a —250 UH (Borkan et al., 1982; Koester et

al, 1992; Svendsen et al., 1993).

Nos primeiros trabalhos as tomografias foram realizadas com cortes
seriados em todo o abddmen, levando a um custo elevado e com grande
exposicdo a radiagdo ionizante. Estudos posteriores demonstraram que a
area de gordura abdominal visceral obtida por um Unico corte tomogréfico, a
altura de L4 / L5, é altamente correlacionado com a estimativa feita por
multiplos cortes, r > 0,95. O erro deste método, calculado por duplas
medicOes, é de 0,6% para a gordura abdominal total (subcutanea e visceral)
e de 1,2% para a gordura abdominal visceral (Koester et a/, 1992; Van Der

Kooy et al., 1993).
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A gordura abdominal total, no corte tomografico a altura de L4 / L5,
é calculada apds serem delineados os limites mais externos do abdémen com
um cursor linear. Entdo, sua drea € computada usando um valor de
atenuagdo compativel com o tecido gorduroso (-50 s =250 UH). A gordura
existente na area delimitada pelos planos musculares, como o musculo reto
abdominal, quadrado lombar e obliquo interno (excluindo-se a coluna
vertebral, arcabouco costal, psoas e musculos superficiais) € a gordura
abdominal visceral (Tokunaga et al., 1983; Kvist et a/, 1988; Svendsen et al.,

1993; Chowdhury et al., 1993).

As imagens de tomografia computadorizada evidenciam que a
distribuicdo do tecido adiposo abdominal visceral ndo é homogénea. O
padrao de distribuicdo de gordura abdominal visceral pode variar em
individuos com IMC e RCQ similares (Tokunaga et al, 1983). As mulheres
tém maior quantidade de tecido adiposo abdominal subcutaneo que os
homens (Lemieux et aj, 1993). Os homens, sendo obesos ou ndo,
apresentam duas a trés vezes mais gordura abdominal visceral que as

mulheres (Seidell et a/, 1987).

Na gordura abdominal visceral destacamos que a maior
importancia é dada ao tecido portal (omento e mesentério), pelas suas
caracteristicas metabdlicas, que ao tecido retroperitonial. Ndo ha, no
entanto, nenhum método confiavel para fazer a distingdo entre esses
tecidos nos cortes abdominais (Marin et a/, 1992). A validagdo absoluta

das medidas das areas de gordura é muito complexa, pois o Unico padrao-
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ouro (Gold Standard) é a analise do cadaver. Este tipo de analise pode ser
extremamente dificil devido aos problemas na realizacdo de cortes
correspondentes em cadaveres, devido a quedas de temperatura, afetando
o tempo de relaxamento dos tecidos e acarretando mudangas na

configuracdo das visceras (Seidell et al., 1990).

Estudos tém apontado pontos de corte acima dos quais a
quantidade de tecido adiposo abdominal visceral esta relacionada a fatores
de risco. Acentuado risco metabdlico tem sido encontrado em associagdao
com a area de tecido adiposo abdominal visceral superior a 130 cm?, tanto
em homens como em mulheres de varias faixas etarias; e valores acima de

110 cm’ ja& podem ser considerados de risco (Després et al., 1993).

No Brasil, Oliveira em 1998 identificou que a gordura abdominal
visceral, quantificada pela TC, apresentou associacdao positiva com esteatose
hepatica relacionada a obesidade em 56 mulheres obesas, sendo tanto maior
a area de gordura abdominal visceral quanto mais intensa a esteatose. Foi
observado que as pacientes com esteatose hepatica possuiam mais gordura
abdominal visceral, independente do percentil escolhido para andlise da area
quantificada pela TC de abdémen, revelando que a area abdominal visceral
pela TC no grupo com esteatose hepatica era de 151, 70 cm? (percentil 50);
e no grupo sem esteatose, a area abdominal visceral era de 89,80 cm?

(percentil 50).

Existe uma Obvia necessidade de padronizagdo técnica, e de valores

referenciais dos procedimentos, com o0s quais as gorduras abdominais
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subcutaneas ou viscerais sdao quantificadas. Esta necessidade independe dos
métodos em questdo: antropométricas ou acuradas técnicas instrumentais. Em
1987, Matsuzawa e colaboradores definiram que a obesidade abdominal visceral
seria considerada quando a relagdo da gordura visceral / subcutanea (V/S), a
altura de L4 / L5, fosse maior ou igual a 0,4 (avaliada pela TC); e obesidade de
gordura abdominal subcutdnea seria considerada quando a relagdo V/S fosse

menor que 0,4.

Também Fujioka e colaboradores (1987), ao dividir obesos em dois
grupos, aqueles com V/S inferiores 0,4 (portadores de obesidade abdominal
subcutanea) e os obesos com V/S igual ou superiores a 0,4 (portadores de
obesidade abdominal visceral), observaram a associagao de dislipidemia e de
alteracbes da homeostase glicose-insulina com valores de V/S iguais e

superiores a 0,4.

Desde entdo, varios investigadores vém utilizando a TC para
demonstrar a relacdo entre a quantidade de tecido adiposos abdominal
visceral e as complicagbes metabdlicas consideradas importantes para o

desenvolvimento de doenga cardiovascular (DCV).

O valor da tomografia computadorizada reside em ser um método
de referéncia para a comparacdo com outras técnicas que possam
determinar a gordura abdominal visceral (Seidell et al, 1987; Sj0strom,

1991; Koester et al., 1992) — Figura VII.
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Paciente com predominio de gordura sub- | Paciente com predominio de gordura
cutanea sobre a visceral (TC ao nivel de visceral sobre a subcutanea (TC ao nivel de
L4/L5 L4/L5

Area de gordura visceral abdominal (densi- Area de gordura subcutanea definida por

dades entre — 250 a —50 UH / unidades de | cursor linear (densidades —250 a -50 UH /

Hounsfield) por TC ao nivel de L4/L5 unidades de Hounsfield) por TC (ao nivel de
L4/L5)

Figura VII. Gordura abdominal avaliada pela Tomografia Computadorizada
Fonte: Adaptado de Oliveira, 1998).

I.8.3 RESSONANCIA MAGNETICA

A gordura abdominal subcutanea e a visceral podem ser medidas
com consideravel acuracia também pela ressonancia magnética (Seidell et
al, 1990). No entanto, apesar das novas técnicas de Ressonancia Magnética
e Tomografia Computadorizada permitirem a medida direta e nao invasiva de
gordura abdominal visceral, custo e disponibilidade limitam seu uso na

pratica (Ashwell et a/., 1994).
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Nos ultimos anos, a tomografia computadorizada tem sido usada
para medida da distribuicdo de gordura abdominal (Ashwell et aj 1985;
Borkan et al., 1982; Sparrow et al, 1986) e de tecido adiposo total (Kvist et
al, 1988; Tokunaga et al, 1983). Entretanto, apesar da tomografia
computadorizada prover dados confiaveis e precisos, uma de suas
desvantagens é a exposicdo a radiacdo ionizante. A ressonancia magnética
demonstra os mesmo limites anatémicos de forma semelhante como fazia a

tomografia computadorizada, sem a restricdo da radiagdo (Ross et a/, 1992).

Demonstrou-se que a ressonancia magnética pode ser usada para
medir o tecido adiposo abdominal subcutéaneo tdo bem quanto o tecido
abdominal visceral (Seidell et a/, 1990, Ross et al, 1992) apresentando uma
boa correlagdo com os valores da gordura abdominal pela tomografia

computadorizada (Seidell et a/. 1990).

Na ressonancia magnética imagens sao criadas por combinagao de
radiagdo eletromagnética e um campo magnético. A técnica baseia-se na
andlise e no comportamento dos prétons em um campo magnético intenso,
manipulados com ondas de radiofreqiiéncia. Aplicacdio de pulsos de
radiofreqiiéncia modulados, com uma certa freqiiéncia, determina que
protons de hidrogénio de um determinado local absorvam essa energia e
mudem sua direcdao para o sentido antiparalelo. Assim que o pulso de
radiofregliéncia é desligado, os protons liberam a energia acumulada e

retornam a situacao prévia ao pulso de radiofreqgiiéncia, apresentando
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diferentes tipos de comportamento, ou, mais precisamente relaxamentos

(Hatem, 1999).

A tendéncia dos prétons de se realinharem com o campo
magnético é chamado relaxamento T1, tendo valores diferentes para os
varios tecidos. O relaxamento T2 esta relacionado a interagao com 0s
prétons das moléculas vizinhas. Os tempos de relaxamento T1 e T2,
juntamente com a concentragdo de protons (densidade de prétons), tém
importancia fundamental na intensidade do sinal com os tecidos
variando de hipointenso a hiperintenso - coloragdo clara ou escura com
que um tecido aparece na imagem de ressonancia (Hatem, 1999). A
quantificagcao e distribuicdo do tecido adiposo podem ser avaliadas a

partir das imagens axiais (Fowler et a/., 1991).

A ressonancia magnética ndo submete os individuos a radiagdo,
porém é um método de custo elevado, e apresenta algumas contra-
indicag0es absolutas em pacientes portadores de cardiopatia que sao a
presenca de marcapasso, tanto definitivo quanto temporario, e
desfibrilador implantado. As prdoteses sdo consideradas seguras, exceto
as proteses Star Edwards série pré-6000. Também sdo consideradas
contra-indicagdes a presenca de clipes intra-cerebrais, corpo estranho
metdlico intra-ocular, implante coclear e alguns tipos de proéteses

penianas (Hatem, 1999).

57



Os pacientes portadores de claustrofobia exigem- sedagdo leve.
Aqueles com claustrofobia grave tornam impossivel o exame. Algumas vezes
nao € possivel realizar o estudo em pacientes com peso superior a 150 quilos

(Hatem, 1999).

A reprodutibilidade do método para a determinagdo de gordura
visceral mostrou coeficientes de variacdo entre 5,3 a 10, 6%. Diversos
fatores influem nestes resultados. Para aquisicdo de imagens de qualidade
sdao necessarios alguns minutos, o que leva a artefatos gerados por

movimentos da respiracao e pelo meteorismo intestinal (Roche et al, 1996).

A ressonancia magnética ndo submete os individuos a radiagao,
porém € um método bastante dispendioso, invidvel para pacientes
claustrofébicos, com algumas contra-indicagbes em pacientes com
cardiopatia. Apesar das diferencas na reprodutibilidade encontradas nas
pesquisas, tem sido empregado no diagndstico de gordura abdominal visceral
e como técnica de referéncia para avaliagdo da acuracia de outros métodos
(como as medidas antropomeétricas) na diferenciagdao da composicao corporal

(Ross et., 1993; Ross et al, 1994).

.L8.4 ULTRA-SONOGRAFIA:
A ultra-sonografia (US) é o método de diagndstico que se baseia na
reflexdo do som - também chamada de eco. No diagndstico pela ultra-

sonografia temos uma fonte vibrante produtora de sons na fregiiéncia de

58



faixa entre 1 MHz (1.000.000Hz) a 15 MHz (15.000.000 Hz) e um mecanismo

de deteccdo e processamento das ondas refletidas (Cerri et al., 1996).

Os transdutores sao dispositivos capazes de transformar uma forma
de energia em outra, construidos com materiais de propriedades
piezoelétricas (submetidos a uma corrente elétrica, vibram em uma
determinada freqiiéncia), por isso atuam tanto como fonte vibrante

produtora dos sons, quanto detectora das ondas refletidas.

A freqliéncia do transdutor depende basicamente da estrutura do
material utilizado na sua construgdo. Quanto menor a espessura, maior a
frequiéncia. O pulso gerado pelo transdutor tem sons de varias freqiiéncias,
sendo que um deles tem a amplitude bem maior. Essa freqiiéncia de maior

amplitude é a que determina a freqliéncia do transdutor (Cerri et al., 1996).

Os transdutores mais usados s3o 0S convexos, que Sao
intermedidrios entre os lineares e os setoriais, pois os feixes sao sempre

perpendiculares a superficie do transdutor (Cerri et al., 1996).

Os sons sao produzidos por estimulacdo elétrica de cristais e sao
refletidos pelas diversas estruturas do corpo humano. O transdutor vibra
somente 0,1% do tempo e recebe ecos refletidos no tempo restante. Este é
chamado método pulso eco. Quando os ecos chegam ao transdutor, sao
transformados em impulsos elétricos pelo cristal (efeito piezoelétrico),

enviados a um amplificador e visibilizados pelo método de apresentagao
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Modo B (brilho) como pontos luminosos em um monitor de televisao. Esses

pontos na tela apresentam brilho proporcional a intensidade da reflexao.

A escolha do transdutor apropriado leva em consideracao a mais
alta freqgliéncia que possibilite a penetracdo desejada. No estudo do abdome
do adulto, as freqiiéncias geralmente utilizadas sao de 3,5 MHz e 4,2 MHz
(Armellini et al, 1990; Resende, 1996; Radominski, 1998; Stolk et a/., 2001).
Fregliéncias mais altas devem ser apenas usadas para diagndstico de

estruturas superficiais (Armellini et a/,, 1990; Cerri et al., 1996).

A ultra-sonografia € uma das técnicas de imagem que mais se
desenvolveram durante os Ultimos anos. A introdugdo da US para
determinar a espessura da gordura abdominal subcutanea foi iniciada por

Booth et a/em 1966.

Em 1990, Armellini et a/, propuseram o uso da ultra-sonografia
como técnica alternativa a TC na determinagao da gordura abdominal
visceral. Conduziram um estudo com 50 mulheres obesas com IMC médio de
39 Kg/m? para determinar se a US poderia ser adotada como um método
direto para medir gordura abdominal visceral. O tecido adiposo abdominal
visceral foi medido pela TC a altura de L4 - L5; e pela ultra-sonografia,
medindo-se a distancia entre a parede interna do musculo reto abdominal e
a parede posterior da aorta. Foram utilizados dois tipos de transdutores, um
de 5,0 MHz para a determinacdo de espessura subcutanea e outro de 3,5

MHz para a determinacdo de espessura abdominal visceral em regido
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imediatamente superior a cicatriz umbilical. As espessuras abdominais
viscerais medidas através da ultra-sonografia, comparadas as areas
abdominais viscerais obtidas através da TC, obtiveram uma boa correlagdo
(r = 0,67, p < 0,001), sugerindo que a US pudesse ser usada na avaliacao
direta da gordura abdominal visceral. Obtiveram boa reprodutibilidade do
método, com coeficiente de variacdo de 4,5% para a espessura abdominal

visceral e de 2,7% para a espessura abdominal subcutanea.

Posteriormente, os mesmo autores demonstraram a utilidade do
método na deteccao de pequenas variagdes de gordura abdominal visceral

(Armellini et a/, 1991).

Em 1993, Armellini et a/. apresentaram equagOes preditivas de area
de tecido adiposo visceral a partir dos valores de espessuras abdominais,
RCQ, diametro sagital e idade que atingiram coeficiente de determinagao
ajustado de 78% (p < 0,001). Ao longo deste periodo pode ser observada
modificacdo na técnica utilizada para a medicdo dessas espessuras através
da US. O cursor eletr6nico foi deslocado 5 cm acima da cicatriz umbilical para
evitar a sombra da mesma; um dos pontos de referéncia para a medida da
espessura abdominal visceral foi modificado da parede posterior da aorta
para a parede anterior, utilizando transdutores de 7,5 MHz e 3,5 MHz para as
medidas de tecidos adiposos abdominais subcutaneo e visceral,

respectivamente.
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Em outro trabalho, Armellini et a/ estudaram 93 mulheres obesas
entre 18 e 54 anos, dividindo-as em 2 grupos. O primeiro grupo serviu para a
obtencdo de equagdes preditivas das areas de tecido adiposo abdominal total
e visceral, e 0 segundo grupo para validacdo do método. Demonstraram ainda
as relacdes entre os valores obtidos através da US e da TC com niveis

plasmaticos de triglicérides, glicose e insulina (Armellini et al,, 1994).

Os trabalhos na literatura que versam sobre o uso de US no
diagnostico de gordura abdominal visceral sdo escassos. Tornaghi et al., em
1994, além de mostrarem boa precisdo do método (coeficiente de
variacgao de 5%), encontraram forte correlagao entre as espessuras
abdominais viscerais obtidas pela US e as areas abdominais viscerais

medidas diretamente pela TC.

Radominski em 1998 propds o uso da ultra-sonografia como uma
técnica ndo invasiva para avaliagdo da distribuicdo de gordura abdominal em
29 mulheres obesas, em pré-menopausa. Através da US foram determinadas
as espessuras abdominais subcutanea e visceral através da utilizagdo de um
Unico transdutor (3,5 MHz) para as aferigdes. Considerou-se espessura
abdominal subcutdnea a medida entre pele e face externa do musculo reto
abdominal, e espessura abdominal visceral a medida entre a face interna do
musculo reto abdominal e parede posterior da aorta. Estes valores foram
comparados com as areas abdominais subcutaneas e viscerais pela TC. Houve
uma forte correlacdo entre espessura abdominal subcutanea e area abdominal

subcutanea (r = 0,79). A espessura abdominal visceral foi a que obteve maior
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coeficiente de correlagdo com as areas adiposas abdominais  viscerais
(r=0,64), concluindo que a US € um método Util para a determinagdo do tecido

adiposo abdominal visceral.

Leite et al em 2000, correlacionaram espessura da gordura
abdominal visceral medida pela ultra-sonografia com os fatores de risco
cardiovascular em 422 individuos sadios, comparando a ultra-sonografia com
as medidas antropométricas para definir qual o melhor método como preditivo
de risco cardiovascular, e determinar um ponto de corte que
pudesse classificar o individuo com maior risco cardiovascular (prevengao
primaria). Neste estudo a gordura abdominal visceral mostrou uma boa
associagao com os fatores de risco, ficando mais evidente essa associagao
nos grupos classificados como de alto risco. Também constataram ter a
medida da gordura abdominal visceral pela ultra-sonografia melhor
especificidade e acuracia que a medida da circunferéncia abdominal. Foi
encontrado um valor de corte de 7 cm para ambos 0Ss sexos

representando risco cardiovascular.

Em 2001, Stolk et al. estudaram a validacdo e reprodutibilidade do
novo protocolo de ultra-sonografia abdominal para avaliar gordura abdominal
visceral em 19 pacientes obesos. O tecido adiposo abdominal foi avaliado por
tomografia computadorizada, ressonancia magnética, ultra-sonografia e
antropometria em um dia. Todas as medidas foram repetidas com trés
meses. Pela ultra-sonografia utilizou-se um protocolo que incluia cinco

medidas, por diferentes angulos, da distancia entre o periténio e coluna. As
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medidas eram feitas a partir de uma linha reta no ponto médio entre o lado
esquerdo e direito do abdémen e entre a ultima costela e a crista iliaca.
Essas determinacdes eram feitas nos seguintes pontos anatémicos do
abdémen: medial, lateral esquerdo, lateral direito, e ponto médio entre
lateral direito e esquerdo, usando um transdutor de 4,2 MHz. Durante a
aferigao teve-se o cuidado de observar a pressdao no transdutor e respiragao

do paciente (as medidas eram feitas no final da expiracao).

Este estudo mostrou uma forte associacao entre as medidas ultra-
sonograficas e tomografia computadorizada (r = 0,81; p < 0,001). a ultra-
sonografia apareceu como um bom método de diagndstico de gordura
abdominal visceral: a area abaixo da curva ROC foi de 0,98. O coeficiente de
correlagdo entre as mudangas no tecido adiposo abdominal visceral medido
pela tomografia computadorizada e US foi de 74%. A concordancia
interobservador foi de 94% e o coeficiente de variagao foi de 5,4%,
indicando que a ultra-sonografia € um método reproduzivel e confiavel na

avaliacdo de gordura abdominal visceral.

As diferencas entre as técnicas usadas para as medidas ultra-
sonograficas refletem-se nos diversos achados quanto a reprodutibilidade da

ultra-sonografia.

Mesmo a partir destas publicacdes, que demonstram que a ultra-
sonografia € um método vdlido, alguns autores vém-na utilizando de forma

ainda incipiente na determinacao de gordura abdominal visceral.
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Figura VIII. Distribuicdo de gordura abdominal avaliada pela ultra-
sonografia:  visceral e subcutdnea (da presente
casuistica).



OBJETIVOS

.1 PRINCIPAL
e Validacdo do uso da ultra-sonografia (US) em relagdo a
tomografia computadorizada (TC) para a determinagdao da

gordura abdominal em pacientes coronariopatas.

.2 SECUNDARIO

e Determinar através da ultra-sonografia e medidas

antropomeétricas a area de gordura abdominal visceral.



JUSTIFICATIVAS

1. As cardiopatias, enfermidades potencialmente fatais, em

particular as coronariopatias, ttm um risco aumentado por

fatores diversos:

Os dados acumulados na literatura revelam a
importancia dos fatores de risco no desenvolvimento
de doenga arterial coronariana (DAC), constituem a
base racional para o tratamento ativo da doenga, em
qualquer fase de sua evolugdo, pela corregdo
vigorosa desses fatores. Em realidade, este é um dos
aspectos mais relevantes da abordagem terapéutica
da DAC, tanto para prevengao primaria, como
secundaria. (Willet et al, 1995; Eckel et al, 1997;

Zaslavsky & Gus, 1999; Grundy et al., 2002).



IL.

e Convém lembrar alguns aspectos relevantes na
evolugao natural das diferentes formas de lesdes
ateroscleréticas no processo de patogénese: a) que
as lesdes aterosclerdticas comecam a se
estabelecer nas artérias bem precocemente, ja nos
primeiros anos de vida; b) que a evolugdao das
lesbes ateroscleréticas pode ser muito heterogénea,
ndo somente pela sua localizagdo, mas,
principalmente, elas dependem do impacto dos
diferentes fatores de risco nos diferentes momentos
de sua evolugao, indicando que o controle desses
fatores, principalmente a obesidade, fator de risco
modificavel, pode-se interferir na evolugdo das

lesbes ateroscleréticas (Vitola, 1999).

Em varios trabalhos tem sido demonstrada a associacdao
entre obesidade e doencas cardiovasculares. Apesar desse
vinculo estar bem estabelecido, a relevancia da obesidade
como fator de risco depende da distribuicao da gordura
abdominal (Alexander et al, 1963; Kaltman et al, 1976;
Noppa, 1980; Hubert et a/,, 1983; Backman et al., 1983; Ono
et al., 2002). Entdo € licito admitir que ha necessidade de
quantificar e estratificar a presenga de gordura abdominal.
Contudo o melhor método para avaliar e quantificar a

obesidade abdominal ainda ndo esta estabelecido.
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I1I.

A tomografia computadorizada, embora considerada um
método seguro e confidvel, de alta reprodutibilidade, para
avaliar e distinguir os componentes gordurosos abdominais,
apresenta 0s seguintes inconvenientes: custo elevado,
exposicdo a radiacdo ionizante, nGmero limitado de
aparelhos disponiveis (Borkan et al, 1982; Dixon et al,
1983; Grauer et al., 1984; Enzi et al., 1986; Sparrow et al.
1986; Seidell et al., 1987; Jensen et al., 1989; Bouchard et
al., 1990; Després et al., 1993; Ashwell et a/, 1994; Thaete

et al., 1995).

A aplicacdo da ultra-sonografia com esse fim ainda € pouco
utilizada em relagdo a Tomografia Computadorizada; e a US
apresenta vantagens tais como: facilidade de realizagdo,
baixo custo, isencdo de risco de radiagao (Armellini et al,

1993; Radominski, 1998; Stolk et a/, 2001).
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CASUISTICA,
MATERIAIS E METODOS

V.1 POPULAGAO

V.1.1 POPULAGAO DE REFERENCIA

A populagdo de referéncia é formada por pacientes ambulatoriais do
Hospital Universitario Professor Edgard Santos (HUPES) — UFBA em
Salvador-Bahia. Hospital de referéncia, de livre acesso a comunidade, que
atende nas diversas especialidades clinicas e cirlrgicas, tendo em anexo, a
Unidade de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular da Fundagdo Bahiana de
Cardiologia (FBC/UCCV) e, dentre os seus ambulatérios, o Ambulatério de
Cardiopatia Isquémica e Dislipidemia (ACID), sendo que 0s seus pacientes

sao todos de prevengdo secundaria.



V.1.2 POPULAGAO DE ESTUDO

A populagdo estudada foi constituida de 60 pacientes
coronariopatas, em prevencgdo secundaria, dislipidémicos, encaminhados pelo
ambulatdrio ACID, que funciona com uma equipe interdisciplinar. Esses
pacientes procuram o ambulatério ACID encaminhados em sua maioria pela
unidade coronariana e/ou pronto atendimento da FBC/ UCCV deste mesmo
hospital, apds o evento coronario. Essa populacdo tem o predominio do sexo
masculino, com idade superior a 30 anos. Ndo sua primeira avaliacdo, todos
os pacientes foram submetidos a exame clinico e avaliagdo do perfil lipidico
para comprovacao da doenca arterial coronaria e dislipidemia para

permanéncia neste ambulatdrio.

V.2 DESENHO DO ESTUDO

Estudo observacional seccional para validacdo de teste diagndstico.

V.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Ambos 0s géneros
e Coronariopatas
e Dislipidémicos
V.4 CRITERIO DE EXCLUSAO

e (Gestantes

e LesOes abdominais tais como massas abdominais, ascite.
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V.5 TAMANHO DA AMOSTRA

Para determinacdo do tamanho da amostra utilizamos a seguinte

férmula levando-se em consideragdo os parametros a seguir, nominados de

acordo com Gambahi, A. L., (1997):

-
1

3
1

(Z) .(P.Q)/(I)> SENDO:
1,96 CONSTANTE PARA p < 0,05;

Diferenga de estimativa entre ultra-sonografia e tomografia
computadorizada.

Complemento de P

Variagdo de p: desvio assumido da proporcdo esperada —
variagao na diferenga entre ultra-sonografia e tomografia
computadorizada.

(1,96)%. (0,2 . 0,8) / ( 0,1)?
3,84.0,16 /0,01 =0,61/0,01 =

61 pacientes

V.6 CASUISTICA

Os pacientes foram admitidos no estudo de acordo com o tamanho

do calculo amostral e com os critérios pré-estabelecidos. Todos eram

coronariopatas com comprovacdo da doenca arterial corondria através de

exames complementares (teste de esforgo, cintilografia miocdardica e/ou

cateterismo cardiaco) e eventos coronarianos tais como angina instavel,

infarto agudo do miocardio, revascularizacdo do miocardio, angioplastia

coronaria. A comprovacao da dislipidemia detectada através de exames

laboratoriais (niveis séricos de lipides) considerando-se valores anormais
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aqueles que ultrapassassem os limites que vigoravam na época da coleta
estabelecidos pelo Consenso Brasileiro sobre Dislipidemias da Sociedade
Brasileira de Cardiologia em 1996. Os valores de referéncia do perfil lipidico
eram: Colesterol total < 200 mg/dl ; Triglicérides < 200 mg/dl; HDL > 35
mg/dl; LDL < 130 mg/dl. Na prevencdo secundaria o valor de LDL desejavel

era < 100 mg/dl.

V.7 MATERIAIS

e Ficha de protocolo.

Balanca antropomeétrica Filizola, de precisdo decimal
o Fita métrica, em centimetros.

e Aparelho de ultra-sonografia GE Logic 400 com Transdutor

convexo de 3,5 MHz.
e Tomdgrafo Siemens Somanton AR (TC convencional).

e Microcomputador com sistema operacional Windows 98,
utilizando como aplicativo o Software Statistical Package for

Social Science (SPSS) versao 9.0.

V.8 METODOS

V.8.1 AVALIAGAO CLINICA E DE IMAGEM

Para cada paciente, todas as avaliagGes (clinica, ultra-sonografica e
tomografica da gordura abdominal) foram realizadas respeitando-se o prazo
maximo de 15 dias entre elas, evitando-se, deste modo, que oscilagdes no

peso pudessem interferir nos resultados. A todos os pacientes foi solicitado
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um jejum de 04 horas antes dos exames de ultra-sonografia e tomografia

computadorizada.

V.8.2 AVALIAGAO CLINICA

Avaliagdo Clinica foi realizada por um mesmo médico (a autora):

e Ficha de protocolo para comprovacgao de DAC e dislipidemia.

e Apds assinarem o consentimento informado todos os
pacientes foram submetidos a anamnese e realizado exame
fisico com atencdo especial para as medidas
antropométricas: peso, altura, cintura, quadril, relagdo

cintura e quadril (RCQ) e indice de massa corpdrea (IMC).

V.8.3 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Com os pacientes em roupas leves, sem sapatos e em pé, foram

realizadas as seguintes medidas:

e Pesagem corporal e altura em balancga Filizola.

e Circunferéncias de cintura e quadris em duplicata com
aproximagdao de 0,1 cm, utilizando-se fita métrica. A
circunferéncia da cintura foi considerada a menor medida
horizontal, no ponto médio entre a (ltima costela e a crista
iliaca; e a circunferéncia dos quadris foi medida em nivel de

maior largura dos mesmos, em geral na regiao dos grandes



trocanteres (Jebb et al, 1993, WHO, 1997).Todas as

medidas foram feitas pelo mesmo examinador.

e Medida da cintura: medida da circunferéncia abdominal >94
cm nos homens e >80 cm nas mulheres foi identificada
como marcadora de risco cardiovascular; e valores >102 cm
para 0os homens e >88 cm para as mulheres identificam alto
risco de hipertensao arterial, dislipidemia, diabetes mellitus e
doenga cardiovascular baseado na Organizacdao Mundial de
Salude (WHO, 1997) e nas diretrizes para cardiologistas
sobre excesso de peso e doenga cardiovascular
(Departamentos de aterosclerose, cardiologia clinica e

Funcor da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2002).

e A RCQ foi calculada como a razao entre os valores da cintura
e os valores dos quadris.
_ Cintura(cm)
Quadril(cm)
Valores maiores que 1,0 para os homens e 0,85 para as mulheres
estdo associados a complicagdes metabdlicas tais como alteragdes no
metabolismo de lipides, resisténcia a insulina e hipertensdo arterial (Bray et

al, 1988). Uma relagdo inferior a 1,0 para homens e 0,85 para as mulheres

pode ser aceita como baixo risco ou sem risco (WHO, 1997).
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Determinacgdo do indice de massa corpdrea:

_ _Peso(kg)
Altura’®(m)

Os limites de cortes seguiram aqueles preconizados pela

Organizagao Mundial de Saude (WHO, 1997).

V.8.4 AVALIAGAO POR METODOS DE IMAGEM: TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA

As tomografias computadorizadas foram obtidas em Tomdgrafo
Siemens Somanton AR (convencional) no Servigo de Radiologia do HUPES —
UFBA realizadas por um mesmo técnico de radiologia; e analisadas por um
mesmo observador. Os exames foram feitos em jejum completo de 04 horas
com o paciente em decubito dorsal. Para identificacdo precisa da localizacdo
de L4-L5 foi realizado topograma lateral, em seguida feito corte tomografico
axial Unico nesta localizacdo, com espessura de corte de 20 mm e tempo de
exposicdo de 3 segundos. Nao foi administrado meio de contraste baritado
ou organoiodado. Utilizamos o programa do tomografo para exame de
abddémen com parametros radiograficos de 140 kV e 45 mA (Borkan et al.,
1982; Grauer et al., 1984; Seidell et al., 1987).

V.8.5 QUANTIFICACAO DA GORDURA VISCERAL E SUBCUTANEA
ABDOMINAL.:

A TC foi realizada num Unico corte abdominal a altura de L4/L5,

para a medida da gordura visceral e subcuténea. As areas abdominais,
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visceral e subcutanea, foram demarcadas com cursor e quantificadas. Para
identificacdo do tecido adiposo utilizamos os valores mais comumente
descritos para sua densidade de -50 e -150 Unidades Hounsfields (Seidell
et al, 1987). Obtido o corte, delineavam-se os limites mais externos do
abdémen com cursor eletronico livre contemplando as bordas externas que
limitam a circunferéncia abdominal, calculando-se a seguir a area

abdominal total.

Apds a medida da area abdominal total, foi também delineada com
cursor livre a area abdominal visceral correspondendo a drea de gordura
visceral. Esta era determinada pela marcacao da cavidade abdominal,
tomando como limites as bordas internas dos musculos reto abdominal,
obliguo interno e quadrado lombar, excluindo-se o corpo vertebral e

incluindo a gordura retroperitonial, mesentérica e omental.

As areas de gordura foram descritas em centimetros quadrados. A
area abdominal subcutanea foi calculada subtraindo-se a area abdominal
total da area abdominal visceral. O indice gordura abdominal visceral/
gordura abdominal subcutanea foi calculado como a razdo entre as areas de
gordura visceral e de gordura subcutanea (Borkan et al, 1982; Tokunaga et

al., 1983).

Tem sido descrita uma relacdo entre risco metabdlico e a area do
tecido adiposo abdominal visceral. Esta relacdo estabelece um ponto de

corte, 130 cm?, para ambos os sexos, independente da faixa etéria. Valores
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acima de 130 cm® denotam um maior risco (Després et al, 1993). Deste
modo, no presente estudo, utilizamos 130 cm? como o ponto de corte para

definigdo de risco metabdlico e cardiovascular.

V.8.6 ULTRA-SONOGRAFIA

A ultra-sonografia foi realizada no Setor de Ultra-sonografia do
Servigo de Radiologia do HUPES — UFBA utilizando-se aparelho GE Logic 400,
com transdutor de 3,5 MHz. A escolha do transdutor de 3,5 MHz (Cerri,
1996) levou em consideracdo que freqiiéncias mais altas (7,5 MHz) devem
ser apenas utilizadas para diagndstico de estruturas superficiais (gordura
subcutanea), reservando-se freqgliéncias menores para estudo de gordura

abdominal visceral.

Para realizagdo dos exames observava-se um jejum de 04 horas, e
o paciente era colocado em decubito dorsal. Realizava-se corte transversal
logo acima da cicatriz umbilical (2 cm para que fosse evitada a sombra
acustica gerada pela cicatriz), na linha xifo-umbilical, sem qualquer
compressao. O corte foi realizado ao final da expiracdo espontanea, sendo
que nenhuma orientacdo era dada ao paciente sobre expiracdo e inspiracao
no momento do exame. A medida da espessura abdominal visceral foi feita
tomando-se como limites a borda interna da fascia do mdsculo reto-
abdominal e a parede posterior da aorta. A medida da espessura abdominal
subcutanea foi realizada logo a seguir, sem que fosse retirado o transdutor
do local, observando-se como limites a borda interna da pele até a borda

externa da fascia do musculo reto-abdominal.
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As medidas eram realizadas em triplicata, admitindo-se como final a
medida que se repetiu; ndo se repetindo, considerava-se a média das
medidas obtidas. A leitura era feita diretamente de imagens congeladas na

tela. O estudo ultra-sonografico foi realizado por dois observadores.

V.8.7 AVALIACAO INTEROBSERVADOR

Para avaliagdo interobservador foi realizado o exame de US de
abdémen em 22 pacientes, no mesmo dia, um apds o outro, sendo 0s
observadores informados em relagdo as recomendacgdes para as medidas das
espessuras abdominais, porém independentes entre si, em relacdo as

medidas obtidas (Sackett et a/., 1991).

V.9 AVALIAGCAO DE LIMITAGAO TECNICA

E importante identificar o fato da amostra contemplar pacientes
com diferentes IMC que quando associados a distensdo abdominal impGe ao
ultra-sonografista uma limitacdo técnica, podendo falsear a medida da
gordura visceral. Assim, definimos uma classificacdo para identificar graus

variaveis de limitacdo técnica.
Limitagao Técnica nivel 0 (LTO)

Quando ndo ha limitagdo técnica. Os exames sdo realizados sem

dificuldades, com imagens de facil obtengdo e boa qualidade.
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Limitacdo técnica nivel 1 (LT1)

Limitagdo técnica leve. Os exames sdo realizados com pouca
dificuldade em relagdo a obtencdo de imagens, e as imagens sdo de

qualidade suficiente para as analises propostas.
Limitagdo técnica nivel 2 (LT2)

Limitagdo técnica importante, ndo sendo possivel obtencdo de

imagens com qualidade suficiente para as analises propostas.

Consideram-se como imagens de qualidade suficiente, para as
andlises propostas, aquelas nas quais foi possivel reconhecer as espessuras
subcutanea e visceral. Em nossa casuistica ndo houve pacientes que

apresentaram limitagdo técnica nivel 2.

V.10  ANALISE ESTATISTICA

V.10.1 OPERACIONALIZAGAO DAS VARIAVEIS
e VARIAVEIS INDEPENDENTES: Idade, Peso, Altura, IMC,
Cintura, Quadril, RCQ, Espessuras Abdominais Subcutanea e

visceral pela US.

e VARIAVEL DEPENDENTE: Area Adiposa abdominal

Visceral pela TC.
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V.10.2 ANALISE ESTATISTICA DESCRITIVA

O banco de dados foi avaliado através do programa SPSS
(Statistical Package for Social Science) versao 9.0. O nivel de

significancia adotado como base para decisdo foi de 5%.

As varidveis continuas foram descritas como medidas

sumarizadas: média, desvios padrdo, quartis, minimo, maximo.

Foi empregado o teste de Kolmogorov-Smirnov para a

verificagdo da das variaveis quantitativas a distribuigdo normal.

Foi utilizado o coeficiente de correlagao de Spearman, para
averiguar o grau de correlagdao entre as medidas de gordura

abdominal visceral feitas pela TC e US.

Os valores das espessuras pela US foram efetuadas por dois
avaliadores/observadores e posteriormente foi calculado o grau

de concordancia inter-examinador (correlacdo intra-classe).

Foi utilizada a regressao linear mdltipla no intuito de se
averiguar 0 grau de determinacdao das varidveis

independentes sobre TC.

Foram feitos testes de validagdo da Ultra-sonografia — curva de
andlise das caracteristicas operacionais - ROC - (Receiver

Operating Characteristic Curve), sensibilidade e especificidade.
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V.11 CRITERIOS ETICOS

e O estudo foi submetido & Comissdo de Etica em Pesquisa do

Hospital Universitario Professor Edgard Santos (HUPES) -

UFBA, sendo aprovado sem restrigao.

A participacdo no estudo foi voluntaria, mediante assinatura
de termo de consentimento esclarecido — o estudo ndo
envolveu procedimentos de alto risco aos pacientes, tendo
todos eles sido informados, demonstrando entendimento
quanto ao objeto do estudo e aos procedimentos aos quais
seriam submetidos e, concordantes, assinaram um termo de

consentimento (anexo 1).

V.12 RECURSOS

Banco de Dados do Ambulatério ACID (Ambulatério de
Cardiopatia Isquémica e Dislipidemia do Hospital
Universitario Professor Edgard Santos da UFBA, vinculado ao
Setor de Lipides da Fundacdo Baiana de Cardiologia e
Unidade de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular
(FBC/UCCV). Todos os exames foram realizados neste

hospital.
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RESULTADOS

Vi1 Caracteristicas Demograficas da Populagao Estudada
A amostra estudada foi composta por 60 pacientes provenientes do
ambulatério de cardiopatia isquémica e dislipidemia do Hospital Universitario
Professor Edgard Santos, e 71,7% de individuos eram do sexo masculino (43
pacientes) e 28,3% do sexo feminino (17 pacientes) — Tabela 1. Esta
amostra possuia ainda, um percentual de 35,0% (21 pacientes) com

diagnéstico de diabetes mellitus.

A média de idade foi de 56,8 + 10,2 anos, variando de 32 a 81
anos, e apresentavam peso médio de 69,5 + 12,3 Kg, com altura de 162,0 %
8,2 cm, determinando um indice de massa corpdrea (IMC) médio de 26,8 +
3,7 Kg/m?. A categorizacdo do IMC revelou que 33,3% possuia IMC normal,

48,4% apresentavam sobrepeso, 18,3% tinham obesidade grau 1.



As medidas da cintura e quadril destes pacientes mostraram médias
de respectivamente 93,7 £ 9,8 cm e 98,4 £ 8,1 cm, 0 que determinou um

indice cintura/quadril médio de 0,95 + 0,07.

Considerando-se as medidas da cintura, observamos que 19
pacientes (31,7%) ndo apresentavam risco cardiovascular, enquanto 24
pacientes (40,0%) apresentavam risco elevado e 17 pacientes (28,3%) risco

muito elevado.

Quando se considerou o indice cintura/quadril como o determinante
do risco cardiovascular, observamos que 55,0% (33 pacientes) eram

classificados como de risco baixo e 45,0% (27 pacientes) de risco elevado.

A analise da relagdo gordura abdominal visceral/subcutdnea mostrou
um valor médio de 0,66 + 0,24; variando de 0,26 a 1,39. A observagao dos
valores individuais mostrava que 85,0% da amostra possuia valores superiores a

0,40.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas do grupo estudado.

Variaveis Minimo Maximo Média

Idade (anos) 32 81 56,8 10,2
Sexo masc (n = 43) 32 81 56,5 9,6
Sexo fem (n = 17) 38 75 57,3 12,1
Peso (Kg) 37,5 91,0 69,5 12,3
Altura (m) 1,42 1,76 1,62 8,22
Indice de Massa Corporal (Kg/m?) 20,3 34,7 26,6 3,40
Cintura (cm) 71,0 112,0 93,7 9,76
Quadril (cm) 83,0 120,0 98,4 8,05
Relacdo Cintura-Quadril ,81 1,06 ,94 6,77
US Subcuténea - espessura (cm) ,38 2,84 1,45 ,58
US Visceral - espessura (cm) 3,80 10,70 6,35 1,47
Area Subcutanea (cm?) 124,1 598,40 331,88 103,88
Area visceral (cm?) 61,20 401,10 210,83 80,86
Area Abdominal total (cm?) 218.10 892,50 544,35 163,68
Relacdo VISC/ SC .2642 1,3942 ,6600 ,2400

N=60
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VI.2 AVALIACAO INTEROBSERVADOR

A realizagdo da ultra-sonografia para determinacdo da gordura
abdominal visceral, feita por dois observadores distintos, produziu
coeficientes de correlagao intra-classe de 0,95 para tecido adiposo abdominal
visceral e 0,86 para tecido adiposo subcutaneo, ambos atingindo alta
concordancia estatistica (p<0,0001). Estes indices de concordancia
interobservador nos permitiram realizar os exames com a garantia de boa

reprodutibilidade (Figura 1).

r=0,95 r=0,86

Gordura sub-cutanea (cm) - Observador 2
~n
°

Gordura adbominal visceral (cm) - Observador 2
o

‘ p<0,0001 p<0,0001
2 5
2 4 6 8 10 12 5 10 15 20 25 30
Gordura abdominal visceral (cm) — Observador 1
Gordura sub-cutanea (cm) - Observador 1
Figura 1. Concordancia interobservador na realizacdo da ultra-

sonografia. A — Correlagdo da gordura abdominal visceral
(r = 0,95); B — Correlagao da gordura abdominal subcutanea
(r =0,86).

VI3 Correlacoes entre Ultra-sonografia e Tomografia
Computadorizada

A andlise ultra-sonografica dos 60 pacientes mostrou para a medida
da gordura abdominal subcutdanea, uma amplitude de 0,38 a 2,84 cm, com

média de 1,45 + 0,59 cm. Na medida da area da gordura abdominal
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subcutanea realizada através da tomografia computadorizada, a média foi de

332,0 + 103,7 cm?, variando de 124,1 a 598,4 cm?.

O célculo do coeficiente de correlacdo de Pearson mostrou um r=
0,37 (p=0,004), que é considerado baixo, apesar da associacdo ser

estatisticamente significante (Figura 2).

3,0

Gordura sub-cutanea pela US (cm)

100 200 300 400 500 600 700

Gordura sub-cuténea pela TC (cm2)

Figura 2. Correlagdo entre as medidas da gordura abdominal
subcutanea avaliadas pela US e TC.

Quando avaliamos a medida ultra-sonografica da gordura
abdominal visceral, encontramos uma amplitude de 3,8 a 10,7 cm, com
média de 6,35 + 1,48 cm. J4 a medida da area abdominal visceral através da
tomografia computadorizada evidenciou valores médios de 210,8 + 80,9

cm?, variando de 61,2 a 401,1 cm?.

A determinagdao do coeficiente de correlagdo de Pearson mostrou

agora, um r= 0,73 (p<0,0001), altamente significante, considerado como



bom indice de correlacao, sugerindo a possibilidade de utiliiagéo de uma

medida em substituicdo da outra (Figura 3).

Gordura abdominal visceral pela US (cm)

0 100 200 300 400 500

Gordura abdominal visceral pela TC (cm?

Figura 3. Correlagao entre as medidas da gordura abdominal visceral
avaliadas pela US e TC.

Com base nas analises anteriores calculamos os coeficientes de
correlagdo da variavel de interesse principal (area de gordura abdominal
visceral medida pela TC) com todas as demais variaveis continuas do banco

de dados.

A Tabela 2 mostra os coeficientes de correlagao (r) e determinagao
(r*) encontrados para cada variavel, chamando a atengao, principalmente,
para o indice de correlagdao entre a variavel principal e a medida da cintura
(r=0,51) com boa associacao entre ambas, visto principalmente pela
capacidade de predizer a gordura abdominal visceral em torno de 26% (r’=

0,26). A medida da gordura abdominal visceral medida pela US com
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correlagao (r= 0,73), considerada como boa, e capacidade de predizer em
torno de 54% (r’= 0,54).
Tabela 2. Coeficientes das variaveis no modelo de regressao linear

versus variavel dependente (drea de gordura abdominal
visceral pela Tomografia Computadorizada).

Coeficientes

Variavel R R? P

Idade 0,34 0,12 0,008
Peso 0,37 0,14 0,004
Altura 0,01 0,00 0,93
IMC 0,43 0,19 0,001
Cintura 0,51 0,26 0,001
Quadril 0,42 0,17 0,001
ICQ 0,28 0,08 0,029
US subcutanea 0,11 0,01 0,41
US abdominal visceral 0,73 0,54 0,001

Desenvolvemos entdo, um modelo de regressao linear multipla para
tentar predizer a area de gordura abdominal visceral medida pela TC. Para
tanto, utilizamos as variaveis acima descritas como possiveis preditivos, e de
acordo com os pressupostos tedricos para constru¢gdao de um modelo linear.
Foram incluidas todas as varidveis, exceto a altura e a medida da gordura

abdominal subcutanea obtida pela ultra-sonografia.

O modelo linear global identificou entdo, a medida da gordura
abdominal visceral obtida pela ultra-sonografia, a medida da cintura e a
idade, como as variaveis mais confiaveis, possibilitando a obtencdo de

uma boa equagdo preditiva da area abdominal visceral. Esta equacdo é
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expressa pela férmula abaixo, e com coeficiente de determinagao
ajustado de 69,3% (r’= 0,69; p< 0,001), indicando que este modelo
matematico é capaz de predizer quase 70% da area de gordura

abdominal visceral obtida pela TC.

[ Area = -357,04 + 1,80 (cintura) + 3,18 (idade) + 34,42 (VCUS) |

Esta equacdo € representada por um valor constante de -357,04 que
representa o ponto inicial na intersegdo das curvas preditivas, somado a medida
da cintura multiplicada por 1,8 vezes, mais a idade do paciente multiplicada por
3,18 vezes, mais a medida da gordura abdominal visceral obtida pela US

multiplicada por 34,42 vezes.

Vi4 Curva ROC - Determinagao do melhor Ponto de corte
de gordura visceral para avaliar maior risco cardiovas-
cular.

Tomando-se a ultra-sonografia como teste diagnostico para avaliar a
distribuicdo de gordura abdominal visceral, foi possivel determinar a sensibilidade e
especificidade, e desse modo, construir uma curva de andlise de caracteristicas
operacionais (Receiver Operating Characteristic Curve - ROC), visando a

determinacdo do melhor ponte de corte (Marcilio, 1995; Fletcher, 1996) - Figura 4.

Adotamos a medida de 130 cm?® da gordura abdominal visceral pela
tomografia, para categorizar o ponto de corte para maior risco cardiovascular.
Identificamos com o auxilio dos dados obtidos na curva ROC, que a medida de

556 cm obtido pela US, alcancava a melhor relagdo entre



sensibilidade e especificidade, sendo de 75,5% e 63,6% respectivamente,

determinando um teste mais sensivel, que atendesse melhor a natureza de T

prevengao secundaria deste estudo, sem contudo, perder forga na i
especificidade. A area total determinada abaixo da curva ROC foi 81%

(0,81; IC95% de 0,68-0,95).

1,00

Sensibilidade
2

T T T

0,00 25 ,50 75 1,00

1 - Especificidade

Figura 4. Curva ROC para valor da gordura abdominal visceral pela US.

Com base no ponto de corte encontrado pela curva ROC,
categorizamos a amostra em abaixo de 5,56 cm (19 pacientes) e igual ou

acima de 5,56 cm (41 pacientes) e avaliamos suas associagdes com as



principais medidas antropométricas, representadas pelo IMC e pela medida

da cintura, ilustradas nas Figuras 5 e 6.
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21,6

Indice de Massa Corpérea
8

Mediana = 24,4 Kg/m2 Mediana = 27,8 Kg/m2
Percentil 25=21,6 Kg/m2 Percentil 25=24,9 Kg/m2
Percentil 75=27,1 Kg/m2 Percentil 75=30,1 Kg/m2

N= 19 4
<556 cm >=556 cm

Gordura abdominal visceral pela US

Figura 5. IMC de acordo com a medida da gordura abdominal visceral
pela US.

Na Figura 5, a andlise do IMC mostrou mediana 24,4 Kg/m? e
percentis de (21,6-27,1) com valores minimo e maximo de 20,3 a 30,0
versus 27,8 Kg/m? e (24,9-30,1) variando de 21,3 a 37,6, para 0s grupos
abaixo e acima do ponto de corte, respectivamente, alcangando diferenga
significante (p< 0,003), sugerindo valores significantemente maiores entre

aqueles com gordura visceral acima de 5,56 cm pela US.

Um dado a ser observado neste grafico, € o fato da caixa que
representa nos dados mais centrais da distribuigdo, mostrarem-se bastante
semelhantes em suas amplitudes, e a diferenca da medida do IMC decorrer
basicamente das medidas mais altas no grupo com medida na US > 5,56cm,

representado pelos valores maximo e minimo.
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Figura 6. Cintura de acordo com a medida da gordura abdominal visceral

pela US.

A Figura 6 mostra as medidas da cintura com mediana de 89,0 cm
e percentis de (79,0-98,0) variando de 71,0 a 104,0 versus 97,0 cm (90,0-
101,5) variando de 76,5 a 112,0, também com diferenga significante (p<
0,005), sugerindo mais uma vez, valores estatisticamente superiores entre

aqueles com mais de 5,56 cm de gordura abdominal visceral na US.

A observacao detalhada deste grafico, mostra a caixa dos valores
mais centrais da distribuicdo, com grandes discrepancias em suas
amplitudes, sendo que o grupo com medida da US > 5,56cm tem valor
mediano maior, muito provavelmente, as custas da sua distribuicdo em torno

da mediana, e nao devido a valores maximo, como visto anteriormente.

A andlise dos dois gréficos discutidos anteriormente, apontam para a
confirmagdo de maiores indices de massa e medidas da cintura nos pacientes com
medida da US > 5,56cm, sugerindo que este valor foi um bom ponto de escolha na
medida da gordura abdominal visceral medida pela US, haja vista os niveis de
significancia alcangados.
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DISCUSSAO

Nos Estados Unidos, mais de 150 bilhdes de ddlares sao gastos por
ano no tratamento das doengas cardiovasculares (D.C.V.), uma das principais
causas de morbidade e mortalidade no mundo. A maior parte dessa verba é
consumida com hospitalizagdo e servigos correlatos (Consigny, 1995;

Komatsu & Sakuri, 1996; WHO, 1997).

Dessa forma, medidas objetivando a intervengao nos fatores de
risco envolvidos na génese do processo aterosclerético, cujos efeitos
benéficos sobre doenga aterosclerdtica foram comprovados em diversos
estudos epidemioldgicos, teriam um impacto tanto na mortalidade, quanto

nos custos no tratamento das D.C.V. (Smith, 1998).

American Heart Association (AHA) classificou a obesidade como um
fator de risco maior e modificavel para a doenga arterial corondria em

decorréncia das evidencias, na literatura, correlacionando a medida do peso



corpdreo e a relagdo entre excesso de adiposidade e doenca arterial

coronaria (Eckel et al., 1998).

A distribuicdo de gordura corporal abdominal é uma causa direta de
fatores de risco e sua associagdo com doencga cardiovascular estd sempre

presente (Deprés, 1993; Matsuzawa et a/,, 1995; Grundy, 2002).

O diagnostico de obesidade abdominal é feito mediante medidas
antropométricas indiretas, que, sdo imprecisas na diferenciacdo de gordura
subcutanea e visceral (Seidell et a/, 1987; Yoshizumi et al, 1999). A US é
um método de diagndstico por imagem de acesso facil, de baixo custo, 0 que
tem possibilitado sua inclusao em alguns trabalhos de pesquisa relacionados
ao estudo de obesidade abdominal, inclusive no nosso meio (Radominski,

1998; Leite et., 2000).

A presente pesquisa teve como objetivo a validacao do uso da ultra-
sonografia na distribuicdo de gordura abdominal em pacientes coronariopatas
correlacionando-a com a tomografia computadorizada como teste padrdo
(Gold Standard), e se a ultra-sonografia, como método proposto, foi capaz de
identificar e quantificar a gordura abdominal visceral, e a viabilidade deste

método em substituir a TC na determinagdo de gordura abdominal visceral.

Este estudo utilizou uma populagao de pacientes coronariopatas,
em prevengao secundaria, com dislipidemia, com idade média de 56,8 + 10,2
anos, variando de 32 a 81 anos, cujo peso médio foi de 69,5 £ 12,3 Kg.

Nesta populagao constituida somente de 18,3% de pacientes obesos (IMC >
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30 Kg/m?) a identificacdo e quantificagio correta de gordura abdominal

visceral tem uma grande importancia como fator de risco.

As relagbes peso/altura apresentam precisdo satisfatdria, pois as
medicbes de altura e peso oferecem baixa margem de erro. A mais
conhecida é a relacdio peso/ altura? denominada como IMC. Nos adultos é o
primeiro indice a ser considerado na quantificagdo da obesidade. Este indice
é facilmente calculado e tem sido largamente utilizado nos estudos clinicos,
que relacionam a obesidade ao risco de infarto agudo do miocardio. Na
pratica clinica, IMC, se adequadamente interpretado, & Util para avaliagdo de
risco cardiovascular, principalmente quando associado a outros parametros,
como medida da cintura e a relacdo cintura/quadril (Monteiro, 1998; National
Institutes of health, Report, 1998; Spdsito et al, 2002). Segundo
recomendagbes do Instituto Nacional do Coragdo Pulmdo e Sangue dos EUA
(1998), encontram-se sob risco aumentado de doengas cardiovasculares

todos os individuos adultos com IMC > 25 Kg/m?.

Essas relagles entre peso e altura (IMC) tém o inconveniente de
serem pouco descritivas quanto a distribuicdo de tecido adiposo ou
muscular dos pacientes. Como neste indice sé sdo levados em
consideragao o peso e a altura, o que pode classificar de forma
semelhante um halterofilista e um individuo obeso, ele pode levar a
graves erros de interpretacdo principalmente em casuistica de trabalhos

cientificos (Sposito, et al., 2002).
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No nosso estudo encontramos um IMC médio de 26,8 + 3,7 Kg/m®.
No estudo de Nakamura e colaboradores (1994) todos os pacientes com
doenca arterial comprovada apresentaram um IMC médio de 26 + 2 Kg/m?.
Neste mesmo trabalho ele fez uma comparagao com a pesquisa de Larsson e
colaboradores, que também demonstraram uma alta incidéncia de doenca
arterial coronaria encontrada no grupo com baixo IMC e alta RCQ em

homens de meia idade.

No presente estudo, apesar dos pacientes apresentarem risco
cardiovascular elevado, pois eram coronariopatas, em prevengao
secundaria, na sua categorizacdo 33,3% possuiam IMC normal; 48,4%
apresentavam IMC compativel com sobrepeso (IMC > 25 e < 29,99
Kg/m?); 18,3% tinham obesidade grau 1 (IMC > 30 e < 34,9 Kg/m?). E
importante destacar que a determinacao do IMC tem suas limitagdes para
identificar pacientes com risco cardiovascular quando aquele indice €

normal.

Calle e colaboradores (1999) realizaram um estudo de coorte com
mais de um milhdo de aduitos nos Estados Unidos, relacionando IMC e
mortalidade. Demonstraram que um IMC alto foi preditivo de morte de
origem cardiovascular, especialmente em homens, com risco relativo de 2,90
(IC de 95% : 2,37-3,56). Homens e mulheres com maiores indices de massa
corpérea em qualquer faixa etaria tém um risco aumentado de morte por

todas as causas.
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Como na nossa casuistica temos um percentual de 33% com IMC
normal e 48% com IMC na faixa de sobrepeso, isto sugere, que a
distribuicdo de gordura abdominal (central) pode ter contribuido para um
forte efeito aterogénico nos fatores de risco, tais como dislipidemia,
resisténcia a insulina e diabetes mellitus. Calle e colaboradores (1999)
referem que mulheres com IMC alto tem riscos variados de morte,
provavelmente em func¢do da distribuigdo de gordura abdominal. Também
afirmam que homens com IMC entre 22 e 26, 4 e mulheres com IMC entre
20,5 a 24,9 ndo apresentavam riscos relativos de morte significantemente
elevados. Neste contexto, é importante chamar a atencgdo para limitagdes do
IMC quando esse indice é normal, além do que o IMC ndo quantifica a
gordura abdominal visceral. Assim, nos nossos resultados de pacientes
coronariopatas, em prevencdo secundaria, portanto, com um evento

cardiovascular prévio, 33% tinham um IMC normal.

A circunferéncia da cintura abdominal, que diferencia a obesidade
androide da ginoide (os dois padrdes distintos de obesidade), é parametro
basico e necessario na avaliacdo do paciente obeso. Atualmente é proposto
o perimetro da cintura abdominal como uma das melhores medidas
antropométricas, indicadora de risco cardiovascular, identificando a
obesidade androide e a sua associagdo com a manifestagdo da sindrome
plurimetabdlica — resisténcia a insulina, triade lipidica e hipertensao
arterial (Han et a/, 1995; Arner, 1998). Os indicadores antropométricos como

a medida da cintura e relagdo cintura/quadril sdo largamente conhecidos por
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sua capacidade de predizer risco de doencga, e, conseqglientemente, muito
utilizados, principalmente em estudos epidemioldgicos, porém sao medidas
indiretas na avaliagdo de gordura abdominal visceral, uma vez que nao
conseguem determina-la ou quantifica-la (Lemieux et al, 1996b; Van Der

Kooy et al. 1993, WHO, 1997).

No nosso estudo, considerando-se as medidas da cintura abdominal
para cada sexo, observamos que 19 pacientes (31,7%) nao apresentariam
risco cardiovascular, enquanto 24 pacientes (40,0%) apresentariam risco
cardiovascular e apenas 17 pacientes (28,3%), alto risco cardiovascular,
demonstrando, que embora importante, esses dados evidenciam as

limitagbes do método.

Quando se considerou o indice cintura/quadril como determinante do
risco cardiovascular, observamos que 55,0% (33 pacientes) seriam classificados
como de baixo risco ou sem risco, e 45,0% (27 pacientes) de risco elevado.
Essas determinagdes, embora Uteis, demonstram suas limitagbes, uma vez que
se analisando a relagdo cintura/quadri, 55% dos nossos pacientes

apresentariam baixo risco ou nenhum risco.

No nosso estudo, considerando-se as medidas antropométricas, a
circunferéncia da cintura foi melhor indicador de risco cardiovascular do que
relagao cintura/quadril. Contudo, a medida da cintura, por ser um método
indireto, ndo consegue demonstrar variagdes de mudanga na quantidade de

tecido adiposo abdominal visceral, uma vez que na nossa populagdo deixou
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de identificar pacientes em maior risco cardiovascular. Armellini e
colaboradores (1991), referem que métodos indiretos, tais como medida da
cintura e relagdo cintura/quadril, ndo mudam significantemente, embora, a
perda de gordura visceral seja documentada pela tomografia. As
circunferéncias corporais tais como medida da cintura e relacdo
cintura/quadril ndo apresentam modificagles significativas nos seus valores
apés pequenas perdas de peso corporal, até porque essa perda de peso
ocorre também de forma paralela em outras regies do corpo, bragos e
coxas (Armellini et al, 1991). A despeito dessas limitagdes, esses métodos
indiretos mostram uma correlagdo satisfatéria com gordura abdominal
visceral medida pela tomografia computadorizada, contudo, sdo considerados

imprecisos e fortemente associados a IMC (Van der Kooy et a/,, 1992).

Nakamura e colaboradores (1994) encontraram uma correlagao
estreita entre gordura abdominal visceral e ocorréncia de doenca arterial
corondria e associacdo de resisténcia a insulina, dislipidemia e hipertensado
arterial em homens ndo obesos. Demonstraram, também, que a gordura
abdominal visceral medida pela tomografia computadorizada estava
associada a desordens metabdlicas e circulatdrias acima descritas, e

utilizaram o termo de obesidade visceral.

A avaliagdo da gordura abdominal visceral pela tomografia
computadorizada fornece um padrdo fidedigno da distribuicdo de gordura
subcutanea e visceral (Tokunaga et a/, 1983; Grauer et al, 1984; Van der

Kooy et al, 1993), colocando este método como mais seguro para
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quantificacdo da mesma. Contudo, ndo é factivel na pratica clinica devido a
seu custo ser proporcionalmente mais elevado em relagdo a outros métodos
diagndsticos. Després e colaboradores (1993) demonstraram que valores de
dreas adiposas viscerais maiores que 130 cm? pela TC estdo associados a
maiores distlrbios metabdlicos e a maior incidéncia de doencgas

cardiovasculares.

Na nossa amostra a média da area abdominal visceral pela TC foi
de 210 cm?. Este valor médio de &rea abdominal visceral era esperado para
uma populagdo em prevencdo secundaria, com DAC confirmando os dados

encontrados na literatura.

Fujioka et a. em 1987, observando a relagdo entre as areas
abdominal visceral e subcutanea (V/S) obtidas através da TC dividiram os
obesos em dois grupos: aqueles com V/S inferiores 0,4 (portadores de
obesidade subcutinea) e os obesos com V/S igual ou superiores a 0,4
(portadores de obesidade visceral). O grupo com predominio de gordura
abdominal visceral (valores de V/S iguais e superiores a 0,4) caracterizou-se
como um marcador de risco a demonstrar uma associagdo com disturbios

metabdlicos.

Na nossa amostra o valor médio da relagdo de gordura abdominal
visceral/gordura abdominal subcutdanea medida pela TC foi de 0,66. Quando
se considerou o indice de gordura abdominal visceral/gordura abdominal

subcutdnea como determinante do tipo de distribuicdo de gordura,
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observamos que 85% (51 pacientes) eram portadores de obesidade visceral
e, 15% (09 pacientes) eram classificados como portadores de obesidade
subcutanea. O valor médio deste indice indica um predominio, na nossa
amostra, de obesidade abdominal visceral, identificando-a como um padrdo
que apresenta maior risco cardiovascular e associacdo com disturbios
metabdlicos compativeis com a casuistica do presente estudo de prevengao

secundaria.

Armellini e colaboradores (1990) conduziram um estudo com 50
mulheres obesas com IMC médio de 39kg/m2 para determinar se a US
poderia ser adotada como um método direto para medir gordura abdominal
visceral. O tecido adiposo foi medido pela TC ao nivel de L4; e pela US
medindo-se a distancia entre a parede interna do musculo reto abdominal e
a parede posterior da aorta, em regido imediatamente superior a cicatriz
umbilical. Utilizaram-se dois tipos de transdutores, um de 5,0 MHz para a
determinagdo de espessura abdominal subcutanea e outro de 3,5 MHz para a
determinagdo de espessura abdominal visceral. As espessuras abdominais
viscerais medidas através da US comparadas as areas abdominais viscerais
obtidas através da TC demonstraram uma boa correlagao (r = 0,67, p <
0.001), sugerindo que a US pode ser usada na avaliacdo direta da gordura

abdominal visceral.

Armellini e colaboradores (1991) realizaram um estudo cujo
objetivo era de avaliar a confiabilidade da ultra-sonografia em medir

pequenas variacoes na quantidade de tecido adiposo abdominal subcutaneo
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e abdominal visceral. Vinte e seis mulheres foram submetidas a 15 dias de
dieta hipocaldrica sendo submetidas a tomografia computadorizada e ultra-
sonografia antes e apds da dieta. Houve reducdo significativa do peso, da
gordura abdominal visceral e da relacdo abdominal visceral/subcutanea.
Ficou demonstrado que areas abdominais viscerais medidas pela tomografia
computadorizada identificaram pequenas variagdes na gordura abdominal
visceral. A ultra-sonografia proposta, também se mostrou confiavel para
medir pequenas reducdes na gordura abdominal visceral. E interessante
observar que a relacao cintura/quadril ndo pode avaliar perda de gordura
abdominal visceral devido a diminuigdo simultdnea na circunferéncia da

cintura e do quadril.

Armellini e colaboradores (1993) propuseram equacdes preditivas,
utilizando-se a ultra-sonografia e medidas antropométricas para calculo da
area da gordura abdominal obtida pela TC, que atingiram coeficiente de
determinacdo ajustado de r* = 0,78; p < 0,001. Ao longo deste periodo
houve modificagdo na técnica utilizada para a medigdo dessas espessuras
através da ultra-sonografia. O cursor eletronico foi deslocado cinco
centimetros acima da cicatriz umbilical para evitar a sombra da mesma; e um
dos pontos de referencia para a medida da espessura abdominal visceral foi
modificado da parede posterior da aorta para a parede anterior, utilizando
transdutores de 7,5 MHz e 3,5 MHz para as medidas de tecidos adiposos

abdominais subcutaneo e abdominal visceral respectivamente.
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Radominski (1998), no Brasil, utilizou a ultra-sonografia como uma
técnica ndo invasiva para avaliagdo da distribuicdao de gordura abdominal em
29 mulheres obesas, em pré-menopausa. Através da ultra-sonografia foram
determinadas as espessuras abdominais subcutanea e visceral utilizando um
Gnico transdutor (3,5 MHz) para as determinagbes, uma vez que O maior
objetivo foi a avaliagao da gordura abdominal visceral. Considerou espessura
abdominal visceral a medida entre a face interna do musculo reto abdominal
e parede posterior da aorta. Estes valores foram comparados com as areas
subcutaneas e viscerais medidas pela tomografia computadorizada. Houve
uma forte correlacdo entre espessura subcutanea e drea subcutanea (r =
0,79). A espessura abdominal visceral obteve um coeficiente de correlagao
satisfatorio (r = 0,64) com a area adiposa abdominal visceral, concluindo que
a ultra-sonografia € um método Util para a determinagdo do tecido adiposo

abdominal visceral.

Stolk e colaboradores (2001) desenvolveram um novo protocolo
para avaliagdao de gordura abdominal pela ultra-sonografia abdominal em
19 pacientes obesos. O tecido adiposo abdominal foi avaliado por
tomografia computadorizada, ressonancia magnética, ultra-sonografia e
antropometria no mesmo dia. Todas as medidas foram repetidas apds trés
meses. Pela ultra-sonografia utilizou-se um protocolo que incluia cinco
medidas, por diferentes angulos, da distancia entre o periténio e coluna. As
medidas eram feitas a partir de uma linha reta no ponto médio entre o lado

esquerdo e direito do abdémen e, entre a Ultima costela e a crista iliaca. Essas
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determinacGes foram feitas nos seguintes pontos anatdémicos no
abdémen: medial, lateral esquerda, lateral direita, e ponto médio entre
lateral direita e esquerda, usando um transdutor de 4,2 MHz. Durante a
afericdo os autores tiveram o cuidado de observar a pressao no
transdutor e respiragao do paciente. Este estudo mostrou uma forte
correlacdo entre as medidas ultra-sonograficas e tomograficas (r = 0,81;
p < 0,001). O coeficiente de correlacdo entre as mudangas no tecido
adiposo abdominal visceral medida pela tomografia computadorizada e

ultra-sonografia foi de 0,74.

No nosso estudo optamos pela técnica utilizada por Radominski que
foi a utilizacgdo de um mesmo transdutor para as afericbes do tecido
abdominal subcutaneo e visceral, j@ que o objetivo deste estudo era

determinagao da gordura abdominal visceral pela ultra-sonografia.

No estudo de Radominski (1998) a analise de dados, comparando
espessura subcutanea (US) e drea subcutanea (TC), mostrou forte correlagao
com r = 0,79. No nosso estudo o calculo do coeficiente de correlagao de
Pearson entre as medidas de tecido subcutdneo obtidas pelos dois métodos
mostrou um r = 0,37 (p = 0,004), que é considerado baixo, apesar da
associacdo ser estatisticamente significante. Isto talvez se deva ao fato de
que o acumulo de gordura subcutdnea se dé em outras regides do abdomen
em ambos 0s sexos, delimitando grandes areas de gordura subcutanea (TC)

e menores espessuras subcutaneas (US).
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Armellini e colaboradores (1991) analisando as mudangas no tecido
adiposo subcutdneo que ocorrem durante dieta com alta restricao caldrica
em 26 mulheres obesas, por um periodo de quinze dias, medidas tanto pela
tomografia computadorizada quanto pela ultra-sonografia, demonstraram
que esses métodos ndo foram capazes de distinguir variagdes nas medidas
da gordura subcutanea apds periodo de restricao caldrica. Neste estudo o
autor sugere que a medida de perdas de tecido subcutaneo sdao melhor
avaliadas quando é somada a espessura visceral, a espessura subcutanea, o
que teria similaridade com a area total de gordura abdominal medida pela

tomografia computadorizada.

No nosso estudo a determinagdo do coeficiente de correlagdo de
Pearson da gordura abdominal visceral medida pela ultra-sonografia e
tomografia computadorizada mostrou um r = 0,73 (p<0,0001), altamente
significante, considerado como bom indice de correlagdo, sugerindo a
possibilidade de utilizacdo de uma medida em substituicdo a outra. Entre os
mesmos parametros, Armellini e colaboradores relataram um coeficiente de
correlagdo de 0,67 quando descreveram o método em 1990, e de 0,74
quando propuseram equacgdes preditivas em 1993, com a mudanca da
técnica utilizada. Radominski mostrou correlacdo de 64% (r = 0,64) em
1998. E Stolk mostrou uma associagao ainda mais forte entre as medidas
ultra-sonograficas e tomograficas (r = 0,81; p < 0,001), provavelmente

devido a novo protocolo utilizado na ultra-sonografia.
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Tendo por as analises anteriormente mencionadas, calculamos os
coeficientes de correlagdo da variavel de interesse principal (area de gordura
intra-abdominal medida pela tomografia computadorizada) com todas as
demais varidveis continuas. Deste modo, desenvolvemos um modelo de
regressao multipla para tentar predizer a area de gordura abdominal visceral
medida pela TC. O modelo linear global identificou, entdao, a medida
abdominal visceral obtida pela ultra-sonografia, a medida da cintura e a
idade, com uma boa equagao preditiva da area abdominal visceral obtendo-
se um coeficiente de determinacdo ajustado de 69,3% (r’= 0,69; p< 0,001),
a indicar que este modelo matematico € capaz de predizer quase 70% da

area de gordura abdominal visceral obtida pela TC.

Armellini (1993) utilizou na equagao preditiva as espessuras
abdominais visceral e subcutanea medidas pela ultra-sonografia, idade,
didmetro sagital, relacdo cintura/quadril. A equacdo pode predizer 78% (r* =
0,78, p < 0,001) da area da gordura abdominal visceral obtida pela
tomografia computadorizada. Para Radominski (1998), a triade de variaveis
de maior correlacdo com a area de gordura abdominal visceral foi composta
pelas medidas de espessuras abdominais visceral e subcutdnea obtidas pela
ultra-sonografia e a medida de cintura, obtendo um coeficiente de correlacdo

multipla de 0,74.

Para validacdo de um teste diagndstico sao componentes
importantes a presenca de precisdo (0 mesmo teste é aplicado para o

mesmo paciente e produz resultado bastante semelhante) e a auséncia de
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erro sistematico (viés). A reprodutibilidade de um novo método € necessaria,
pois a variacdo interobservador é um grande problema, especialmente em
testes diagnodsticos que requerem analises de imagens. Uma definigao geral
da avaliagdo interobservador seria, entdo, o grau de concordancia dos
observadores em exames ou avaliacdes multiplas, do mesmo paciente

(Sackett et al, 1991).

No nosso estudo houve a necessidade de avaliagao interobservador
devido ao estudo ultra-sonografico ter sido realizado por dois observadores,
e consequientemente, a verificagdo da concordancia entre eles. Assim, a
realizacdo da ultra-sonografia para determinagdo da gordura abdominal
visceral, feita por dois observadores distintos, produziu coeficientes de
correlagao intraclasse de 0,95, para tecido adiposo abdominal visceral, e 0,86
para tecido adiposo abdominal subcutaneo, ambos atingindo alta
concordancia estatistica (p<0,0001). Estes altos indices de concordancia
interobservador nos permitiram realizar os exames com a garantia de boa

reprodutibilidade.

Na avaliacdo interobservador Belisari e colaboradores (1993)
encontraram coeficiente de correlacao de 64,3%; Armellini e colaboradores
(1993) encontraram coeficiente de correlagdao de 97,8%; Tornaghi e
colaboradores (1994) encontraram coeficiente de correlacdo de 92,3% (com
compressdo do abdémen pelo transdutor) e 86,5% (sem compressao); Stolk
e colaboradores (2001) encontraram coeficiente de correlagdo de 94%.

Armellini e col. usaram dois observadores e duas medidas; Belisari e col.
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utilizaram dois observadores e duas medidas; Tornaghi e col. utilizaram trés
observadores e trés medidas; Stolk e col. utilizaram dois observadores e 5
medidas. Estas diferencas de metodologias encontradas nestes estudos

podem justificar as discrepancias observadas.

O teste ideal, com 100% de sensibilidade e especificidade ndo
existe na pratica, pois a tentativa de melhorar a sensibilidade
freqientemente resulta na piora da especificidade. Em boa parte das vezes
os resultados sdo obtidos através de variaveis continuas, nao havendo uma
separagdo clara e inquestionavel entre o que é normal e anormal. A definigdo
do ponto de corte de positividade devera levar em conta a importancia
relativa da sensibilidade e especificidade do teste diagndstico, ponderando
sobre as implicagbes dos dois possiveis erros (Fletcher et al, 1996). Na
literatura ndo ha relato de trabalhos sobre o uso da ultra-sonografia para
avaliacdo da gordura abdominal visceral em pacientes com coronariopatia
comprovada, em preven¢ao secundaria, para compararmos a sensibilidade e

especificidade deste método.

Stolk e colaboradores (2001) estudaram a validagdo e
reprodutibilidade do novo protocolo através da ultra-sonografia abdominal
para avaliar gordura abdominal visceral em 19 pacientes obesos. O tecido
adiposo abdominal visceral foi avaliado por tomografia computadorizada,
ressonancia magnética, ultra-sonografia e antropometria num mesmo dia.
Este estudo mostrou uma forte associagdo entre as medidas ultra-

sonograficas e tomograficas (r = 0,81; p < 0,001). A ultra-sonografia
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mostrou-se um bom método de diagndstico de gordura abdominal visceral: a
area sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve - ROC) foi de
0,98. O coeficiente de correlagao entre as mudangas no tecido adiposo
abdominal visceral, medido pela tomografia computadorizada e ultra-
sonografia, foi de 74% (r = 0,74). A concordancia interobservador foi de
94% e o coeficiente de variacdao foi de 5,4%, indicando que a ultra-
sonografia € um método reproduzivel e confidvel na avaliagdo de gordura

abdominal visceral.

No Brasil, Leite e colaboradores (2000) correlacionaram espessura
da gordura abdominal visceral medida pela ultra-sonografia com os fatores
de risco cardiovasculares em 422 individuos sadios, comparando a ultra-
sonografia com as medidas antropométricas para definir qual o melhor
método como preditivo de risco cardiovascular e determinar um ponto de
corte que pudesse classificar o individuo com maior risco cardiovascular
(prevencao primaria). Neste estudo espessura da gordura abdominal visceral
mostrou uma boa associagdo com os fatores de risco, ficando mais evidente
essa associacdo nos grupos classificados como de alto risco. Também
constataram ter a gordura abdominal visceral pela ultra-sonografia melhor
especificidade e acurdcia que a circunferéncia abdominal. Foi encontrado um
valor de corte de 7 cm para ambos 0s sexos representando risco

cardiovascular.

No nosso estudo adotamos a darea de 130 cm? da gordura

abdominal visceral pela tomografia (Després et al., 1993) para categorizar o
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ponto de corte para maior risco cardiovascular e complicagdes metabdlicas.
Desse modo, utilizando-se esse valor como ponto de corte, foi possivel
determinar a sensibilidade e especificidade e, assim, construir a area sob a
curva ROC, visando a determinacdo do melhor ponte de corte pela ultra-
sonografia. Encontramos como melhor valor de predicdo cardiovascular o
ponto de 5,56 cm de espessura obtido pela ultra-sonografia, com
sensibilidade de 75,5% e especificidade de 63,6%. A area determinada
abaixo da curva ROC foi 81% (0,81; IC95% de 0,68-0,95) — Figura 4. No
estudo de Stolk e colaboradores a area abaixo da curva ROC foi de 0,98;
provavelmente esta diferenca ocorreu devido a protocolos diferentes,
utilizados para essas medidas. Leite e colaboradores (2000) encontraram um
valor de corte de 07 (sete) cm de espessura da gordura abdominal visceral
pela ultra-sonografia para ambos 0s sexos, representando risco
cardiovascular em paciente de prevencao primaria. Tal valor mais alto em
relacdo ao valor do ponto de corte do nosso estudo tem explicagdo provavel

por se tratar de populacoes diferentes.

No nosso estudo, baseado no ponto de corte encontrado pela curva
ROC, categorizamos a amostra em abaixo de 5,56 cm de espessura da
gordura abdominal visceral pela ultra-sonografia (19 pacientes) e igual ou
acima de 5,56 cm (41 pacientes) e avaliamos suas associagdes com as
principais medidas antropométricas, representadas pelo IMC e pela medida

da cintura abdominal.

110



No diagrama de caixa, correlacionando-se o IMC com a gordura
abdominal visceral obtida pela ultra-sonografia (Figura 5), e observando-se o
ponto de corte de 5,56 cm, verificou-se que o0s pacientes que apresentavam
na ultra-sonografia valores acima de 5,56 cm, apresentavam, também,
valores significativamente muito elevados para IMC. Constatou-se
comportamento semelhante quando se utilizou para a referida correlagdo a
medida da cintura abdominal, o que vale dizer que os pacientes situados
acima do ponto de corte de 5,56 cm pela ultra-sonografia, apresentavam,
também, valores significantemente maiores para a medida da cintura

abdominal (Figura 6).

Apesar destes parametros, IMC e cintura abdominal, confirmarem
valores mais altos nestes pacientes, eles ndo tém o poder discriminatorio e

quantitativo da gordura abdominal visceral.

A padronizagao do perfil de distribuicdo corporal de gordura pela
quantificacdo direta da gordura abdominal visceral, seja pela tomografia
computadorizada, ou ultra-sonografia, parece ser um caminho indispensavel
ao estabelecimento do perfil de risco metabdlico principalmente na “sindrome
plurimetabdlica” ou da “gordura visceral" (Kaplan et al, 1989; Yamashita et

al., 1996).

Pacientes de alto risco ndo sdo necessariamente obesos, mas
aqueles com grande acimulo de tecido adiposo abdominal visceral (Bjorntorp

et al, 1987; Kissebah et al., 1987; Zamboni et al., 1989; Mc Gill et al., 2002).
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Esses achados direcionam para a necessidade de métodos confiaveis para a

avaliagdao de gordura abdominal visceral em particular.

Desse modo, para uma boa avaliagdo da distribuicdo corporal de
gordura, torna-se importante a obtencdo de um método, simples e pratico e
a0 mesmo tempo preciso, menos dispendioso, isento de risco de radiacao, e
acessivel quanto ao nimero de aparelhos disponiveis no mercado. Esses
requisitos impossibilitam o0 uso da tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética. A avaliagdo de gordura abdominal visceral pela ultra-
sonografia mostrou ser factivel na pratica clinica, visto que o seu custo é
proporcionalmente menor que o de uma tomografia computadorizada de
abdbmen, o paciente ndo € exposto a radiacao ionizante, fornece um padrao
fidedigno da distribuicdo de gordura abdominal, subcutdnea e visceral
(Armellini et al, 1990, 1993; Radominski, 1998; Stolk et al, 2001), e,

certamente, € menos dispendiosa.

O presente estudo, avaliando especificamente a distribuigao da
gordura abdominal em uma amostra de pacientes coronariopatas, em
prevencdo secundaria, mostra que a ultra-sonografia pode substituir a
tomografia computadorizada com vantagens, na caracterizagao do tecido
adiposo abdominal visceral naquele grupo de pacientes. Esse estudo
vem reforcar estudos anteriores que demonstram a importéncia da

ultra-sonografia na quantificacao da gordura abdominal visceral.
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Desse modo, podemos concluir que é importante rastrear e
valorizar o diagndstico de gordura abdominal visceral, preditivo de situacdes
metabdlicas de risco (sindrome plurimetabdlica), pois existem fortes indicios
de sua associagdo com doencas cardiovasculares, dislipidemia e distlrbios
glicémicos. Os avangos na compreensao da obesidade abdominal visceral e
as alteragdes metabdlicas dela decorrentes estdo ajudando a caracterizagdo
cada vez melhor do perfil de risco dos pacientes com aumento da gordura

abdominal, tornando possivel um seguimento mais adequado dos mesmos.
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CONCLUSOES

Em coronariopatas, as medidas da ultra-sonografia para determinagao
de obesidade abdominal visceral, correlacionaram-se em 73% com as
areas determinadas pela tomografia computadorizada, sugerindo que
este método pode ser utilizado para a determinagdo de presenga de
aumento de gordura abdominal visceral, fator de risco para doenga

cardiovascular.

A realizagdo da ultra-sonografia por dois observadores distintos
apresentou concordancias da medida da gordura abdominal subcutanea
de 86% e da gordura abdominal visceral de 95%, sugerindo a facil

reprodutibilidade do método;

A equacao linear calculada a partir das medidas da ultra-sonografia e de

variaveis antropométricas foi capaz de predizer a area de gordura



abdominal visceral pela tomografia, em 69,3% direcionando para

férmula indireta de determinagdo desta area.

Representando risco cardiovascular, foi encontrado um valor de corte
de 5,56 cm para ambos 0s sexos, obtido pela ultra-sonografia, com

sensibilidade de 75,5% e especificidade de 63,6%.
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Anexo 1

Pesquisa “Validacdo do uso da Ultra-Sonografia na Distribui¢do de Gordura
Abdominal em Pacientes Coronariopatas”

Responsavel : Eloina Nunes de Oliveira

Concordo em participar da pesquisa do uso da Ultra - Sonografia na Distri-
buicao de Gordura Abdominal que tem como objetivo avaliar a Gordura
Abdominal Visceral em pacientes coronariopatas.

Estou ciente que todos os participantes serdo submetidos a exame clinico (
isto significa responder algumas perguntas, medir peso, altura, medir circun-
feréncias da cintura e quadril com fita métrica), ultra-sonografia de abd6-
men, tomografia computadorizada de abdémen, ndo sendo feito uso de con-
traste intra-venoso ou oral, e cuja radiacdo € minima correspondendo apro-
ximadamente a um raio x de tdrax (ndo causando dor ou choque).

A principal pesquisadora é Eloina Nunes de Oliveira, residente a rua prof. Sa-
bino Silva, 1079 — Ap. 802, Jardim Apipema - Salvador — BA.

Os dados da pesquisa serdo utilizados para dissertagao de mestrado do pes-
quisador principal e para publicacdes em revistas da area médica. O nome e
endereco de todos os participantes serdo mantidos em sigilo e a qualquer
momento estarei livre para abandonar o estudo, sem que isso acarrete a
perda do meu acompanhamento no Ambulatério de Cardiopatia Isquémica e
Dislipidemia — ACID — HUPES.

Salvador, de de 200

Paciente :

Pesquisador(a) :
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Anexo 2

PROTOCOLO PARA AVALIAGCAO DE GORDURA VISCERAL

Registro N°: Data / /

Identificagao
Nome:

Idade: Sexo:F( ) M( ) Raga:

Natural: Procedéncia:

Dados Antropomeétricos Data: / /

Altura: m

Peso: Kg

IMC: Kg/m2

Circunf. Abdominal: cm

Quadril: cm

Relagdo Cintura/Quadril: cm

Medidas Ultra—sonograficas Data: / /

Espessura Gordura Subcuténea: cm

Espessura Intra-abodminal: cm

Medidas Tomograficas Data: / /

Area Abdominal Total: cm?

Area Intra-abdominal: cm?

Area Subcutanea: cm?

Razao Intra - abdominal / Subcutaneo: cm?
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Anexo 3

Distribuicao da gordura abdomial avaliada pela tomografia computadorizada:
areas visceral e subcutanea (Presente casuistica)

Distribuigao da gordura abdomial avaliada pela ultra-sonografia: intra-
abdominal (visceral) e subcutanea (Presente casuistica)
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Anexo 4 — Aprovacdo Comite de Etica

Universidade Federal da Bahia

Hospital Universitirio Prof. Edgard Santos
Rua Augusto Viana s/no. - Canela - CEP 40110-060
Salvador — Bahia
Tel: (071) 339-6000 — Fax: (071) 339-6228

FORMULARIO DE APROVACAO DO COMITE DE
£TICA EM PESQUISA

Salvador, 04 de julho de 2001

fimo. Sr.

Prof. Dr. Alvaro Rabelo Jr.

Chefe da Unidade de Cardiologia e

Cirurgia Cardiovascular/Hospital Universitario
Professor Edgard Santos/UFBA.

Prezado Professor,

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Prof. Edgard
Santos/UFBA, analisou 0 Projeto de Pesquisa Validagdao do Uso da Ultra-
Sonografia na Distribuicio de Gordura Abdominal em Pacientes
Coronariopatas.

Seu Parecer: APROVADO

m&w@jﬁ%g{%

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Prof. Edgard Santos/
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Tabela 3. Descricdo dos achados individuais dos pacientes em relagao
a idade, sexo, peso, altura, IMC, cintura, quadril, espessuras
de gordura subcuténea e visceral (US), dreas subcutanea e
visceral (TC), indice gordura visceral/subcutanea.

Numero Idade Sexo Peso Altura IMC Cintura Quadril RCQ SUB-US VC-US SUB-TC  VC-TC VIS

i) 59 2 90 1,70 31 101 99 102 082 6,66 4308 2736 0,6350
2 60 2 65 1,63 24 90 87 103 129 8,08 299,5 3217 1,0741
3 56 2 75 1,76 24 92 90 1,02 111 4,40 328,0 1214 0,3701
4 36 2 79 1,7 27 93 93 100 238 6,01 194,0 61,2 0,3154
5 32 2 78 1,68 28 102 9% 106 178 591 248,4 133,0 0,5354
6 42 2 66 1,65 24 88 9 098 131 5,91 1241 94,0 0,7574
7 50 2 63 1,66 23 96 93 103 094 5,58 154,1 1341 0,8702
8 59 2 68 1,64 25 96 98 098 066 6,66 145,6 203,0 1,3942
9 53 2 72 1,68 21 94 90 104 143 6,72 3025 1927 0,6370
10 56 2 78 1,61 30 98 100 098 213 5,50 4350 172,0 0,3954
1 48 2 63 1,58 25 88 92 09 044 4,63 2373 163,3 0,6881
12 49 2 72 1,72 24 95 97 098 082 518 356,2 137,3 0,3854
13 48 2 AN 1,66 33 100 111 090 077 8,31 446,0 280,3 0,6284
14 60 2 58 1,65 21 78 83 094 077 4,60 2223 16,3 0,5231
15 59 2 80 1,65 30 103 110 094 129 9,20 3220 4011 1,2466
16 56 2 70 1,67 25 97 97 100 135 6,68 3973 2414 0,6076
17 46 2 75 1,66 27 97 107 090 174 3,80 276,3 73,0 0,2642
18 59 2 66 1,61 25 89 97 091 038 4,64 3115 175,5 0,5634
19 61 2 65 1,62 25 92 98 093 072 6,09 236,9 2477 1,0455
20 47 2 90 1,75 29 110 12 098 148 8,59 394.8 2731 0,6917
21 61 2 64 1,65 23 85 94 090 152 584 2727 207,9 0,7623
22 59 1 59 1,62 25 80 97 082 1,00 6,30 315 154,6 0,4963
23 72 1 62 1,56 26 86 98 087 146 6,81 315,2 238,3 0,7560
24 56 2 88 1,68 3 112 107 104 223 7,16 467,3 2919 0,6246
25 52 2 73 1,68 26 90 94 095 127 6,76 2948 193,2 0,6553
26 60 1 74 1,60 29 96 110 087 256 6,23 4444 1739 0,3913
27 48 2 87 1,69 30 104 102 1,01 238 6,30 4345 268,5 06179
28 63 1 79 1,51 35 108 117 092 1,34 8,30 577,8 281,1 0,4865
29 55 2 76 1,56 3 109 102 1,06 092 10,70 4854 387,9 0,7991
30 42 1 68 1,50 30 101 105 096 2,69 5,22 4585 2054 0,4479
31 70 2 75 1,75 24 100 9% 104 1,2 5,34 27175 335,5 1,2090
32 74 2 61 1,53 26 98 93 105 172 8,23 354,6 276,6 0,7800
33 68 1 44 1,42 22 77 87 088 134 5,05 250,8 1568  0,6250
34 58 2 78 1,76 25 97 101 096 125 5,70 184,7 87,0 0,4710
35 57 1 61 1,56 25 89 102 087 1,68 4,53 246,7 84,8 0,3437
36 4l 1 38 1,60 26 86 98 087 183 5,51 3696 166,8 0,4205
37 66 1 53 1,50 24 83 9% 086 084 6,52 276,6 238,8 0,8633
38 69 2 67 1,68 24 101 103 098 0,60 6,77 3294 324,5 0,9851
39 56 2 88 1,68 3 108 107 101 232 6,72 492,3 2708 0,5500
40 62 2 56 1,61 22 81 87 093 119 439 2444 168,7 0,6902
41 49 1 59 1,60 23 79 96 082 168 4,66 315,8 167,7  0,5310
42 65 2 81 1,69 28 104 102 001 183 5,52 391,6 1786  0,7140
43 38 1 82 1,56 34 105 120 087 190 10,40 5984 2941 04914
44 61 2 64 1,56 26 93 97 09 188 7,23 405,7 2418 0,5960
45 58 1 45 1,46 21 4l 87 081 106 443 193,2 146,7 0,7593
46 81 2 73 1,59 29 104 99 105 1,23 7,22 380,0 300,4 0,7905
47 44 1 53 1,48 24 79 9 087 1,1 4,63 31141 120,9 0,3886
48 52 2 80 1,64 30 101 101 1,00 1,29 8,42 350,3 3353 0,9571
49 66 2 64 1,67 23 86 92 093 1,09 5,59 284,6 207,3 0,7283
50 52 2 80 1,70 28 94 94 100 1,10 6,17 3834 233,0 0,6077
51 68 2 53 1,62 20 77 85 090 094 3,88 2525 177 0,4661
52 75 1 66 1,49 30 97 105 092 150 7,36 382,0 309,0 0,8089
53 67 1 68 1,57 28 84 103 081 1,00 6,19 4141 219.8 0,5307
54 46 2 74 1,60 29 99 107 092 254 6,92 430,9 2044 0,4743
55 14l 2 I4l 1,56 29 98 100 098 092 6,43 364,6 338,9 0,9295
56 42 1 76 1,55 32 101 107 094 284 8,14 4201 197,8 04708
57 44 1 41 1,44 29 81 85 09 201 713 162,6 120,7 0,7423
58 60 2 80 1,72 27 103 106 097 1,94 5,55 300,5 1183  0,3936
59 51 2 84 1,73 28 100 104 096 227 7,09 4272 256,1 0,5994
60 61 2 59 1,64 22 77 89 085 138 6,51 202,5 212,9 1,0513

SUB-US = Espessura de gordura subcutanea obtida através da ultra-sonografia, em centimetros.

VC-US = Espessura de gordura intra-abdominal obtida através da ultra- sonografia, em centimetros.

SUB-TC = Area de gordura subcutanea obtida através da tomografia computadorizada, em centimetros quadra-
dos.

VC-TC = Area de gordura visceral através da TC em centimetros quadrados.

V/S = Relacdo entre as areas de gordura visceral e gordura subcutanea 1= Feminino 2= Masculino
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