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RESUMO 

  

O acúmulo excessivo de tecido adiposo visceral (TAV) pode contribuir para maior risco 

de comorbidades e refletir um estado precoce ou avançado de distúrbio metabólico 

quando comparado a outros tipos de obesidade, enquanto que, uma massa muscular 

(MM) diminuída pode contribuir para a manifestação de doenças metabólicas e 

dislipidemia. Evidências apontam que indicadores antropométricos e análises 

bioquímicas séricas apresentam correlação com gordura visceral e massa muscular 

de forma isolada, mas poucos estudos comparam esses indicadores como fatores 

preditivos de alterações na gordura visceral e na relação entre massa muscular e 

tecido adiposo visceral (MM/TAV). Para tanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar a 

correlação entre a adiposidade visceral e o desenvolvimento de problemas de saúde 

e alterações nos parâmetros bioquímicos séricos em adultos de meia-idade e idosos 

por meio de uma revisão da literatura, e identificar e analisar possíveis variáveis 

preditoras de alteração na gordura visceral e na relação MM/TAV, em mulheres 

adultas de baixa renda por meio de dois estudos de dados originais. Para a revisão, 

artigos da base de dados da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) publicados entre 2009 

e 2019 foram utilizados e selecionados após a aplicação de critérios de inclusão e 

exclusão pré-estabelecidos. Já para os estudos de dados originais, foram coletados 

informações sobre medidas antropométricas e exames bioquímicos do prontuário de 

mulheres de 18 a 59 anos em consulta nutricional no Centro Universitário de Brasília 

(CEUB), e analisados em um modelo de regressão logística univariada para identificar 

os possíveis fatores de risco preditores para a presença de TAV alterado e MM/TAV 

alterado. Em relação aos resultados, observou-se que a busca bibliográfica encontrou 

ao final 14 publicações que correlacionaram o TAV com parâmetros bioquímicos 

séricos e diversas comorbidades (como pancreatite, depressão, câncer e doença 

cardíaca coronária) , enquanto que o modelo de regressão logística considerou o 

índice de massa corporal (IMC) maior que 25 kg/m2, produto de acúmulo de lipídios 

(LAP) e razão cintura-quadril (RCQ) como preditores de TAV alterado, e a RCQ maior 

que 0,8 como preditora de alteração da relação MM/TAV. Portanto, entende-se que a 

RCQ tem capacidade preditiva robusta para alterações na gordura visceral e na 

relação entre massa muscular/gordura visceral, enquanto que o LAP e o IMC 

apresentam capacidade preditiva apenas para o TAV, o que torna essas variáveis 
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eficazes na avaliação do risco de alterações da composição corporal e sua inclusão 

essencial na prática clínica individual e coletiva. 

 

Palavras – chaves: Tecido adiposo visceral; Relação entre massa muscular e tecido 

adiposo visceral; Razão cintura-quadril; Comorbidades; Exames bioquímicos séricos. 
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ABSTRACT 

 

Excessive accumulation of visceral adipose tissue (VAT) may contribute to a higher 

risk of comorbidities and reflect an early or advanced state of metabolic disorder when 

compared to other types of obesity, while a decreased muscle mass (MM) may 

contribute to the manifestation. of metabolic diseases and dyslipidemia. Evidences 

indicate that anthropometric indicators and serum biochemical analyzes are correlated 

with visceral fat and muscle mass in isolation, but few studies compare these indicators 

as predictive factors of changes in visceral fat and in the relationship between muscle 

mass and visceral adipose tissue (MM/TAV). Therefore, the objective of this study was 

to evaluate the correlation between visceral adiposity and the development of health 

problems and changes in serum biochemical parameters in middle-aged and elderly 

adults through a literature review, and to identify and analyze possible variables 

predictors of change in visceral fat and MM/TAV ratio in low-income adult women 

through two studies of original data. For the review, articles from the Virtual Health 

Library (BVS) database published between 2009 and 2019 were used and selected 

after applying pre-established inclusion and exclusion criteria. As for the original data 

studies, information on anthropometric measurements and biochemical tests were 

collected from the medical records of women aged 18 to 59 years in nutritional 

consultation at the Centro Universitário de Brasília (CEUB), and analyzed in a 

univariate logistic regression model to identify the possible predictors of risk factors for 

the presence of altered TAV and altered MM/TAV. Regarding the results, it was 

observed that the bibliographic search found at the end 14 publications that correlated 

VAT with serum biochemical parameters and several comorbidities (such as 

pancreatitis, depression, cancer and coronary heart disease) , while the logistic 

regression model considered the body mass index (BMI) greater than 25 kg/m 2 , lipid 

accumulation product (LAP) and waist-hip ratio (WHR) as predictors of altered TAV, 

and WHR greater than 0,8 as a predictor of altered MM/TAV ratio. Therefore, it is 

understood that WHR has a robust predictive capacity for changes in visceral fat and 

the relationship between muscle mass/visceral fat, while LAP and BMI have a 

predictive capacity only for TAV, which makes these variables effective in the 

evaluation. of the risk of alterations in body composition and its essential inclusion in 

individual and collective clinical practice. 
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Keywords: Visceral adipose tissue; Relationship between muscle mass and visceral 

adipose tissue; Waist-hip ratio; Comorbidities; Serum biochemical tests. 
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1 INTRODUÇÃO  

A obesidade tornou-se a doença metabólica mais frequente no mundo, e sua 

prevalência vem aumentando em todas as faixas etárias, tornando-se um problema 

de saúde pública global (1). Estima-se que mais de 500 milhões de adultos em todo o 

mundo sejam obesos, enquanto 1,5 bilhão estão com sobrepeso, influenciando 

significativamente a sobrevida da população em geral (2).  

A obesidade é uma doença crônica complexa e multifatorial causada por um 

desequilíbrio entre a ingestão e o gasto energético, associado a questões genéticas, 

ambientais ou comportamentais (3). Atualmente, ao considerarmos o padrão de 

distribuição de gordura corporal, o armazenamento excessivo de gordura na região 

abdominal, conhecido como obesidade visceral, abdominal ou central é o mais 

preocupante. Esse tipo de obesidade é marcado pelo aumento do tecido adiposo 

(gordura) ao redor dos órgãos intra-abdominais e está associado ao desenvolvimento 

de doenças cardiometabólicas (4), sendo considerado fator de risco para síndrome 

metabólica, resistência à insulina, dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensão e 

doença cardiovascular (DCV) (5,6). 

Na maioria dos países, a obesidade é prevalente entre as mulheres (2) e 

adultos jovens e de meia-idade (7). De forma alarmante, a prevalência de obesidade 

abdominal, seguida de excesso de tecido adiposo visceral em mulheres, está 

aumentando (6). As mulheres geralmente têm mais gordura periférica e menos central 

do que os homens (8), e seu percentual de gordura corporal geralmente aumenta com 

a idade (6). Desta forma, o acúmulo excessivo de gordura visceral em mulheres pode 

refletir um estado precoce ou avançado de um distúrbio metabólico (9), o que reflete 

a importância do controle de peso neste grupo populacional.  

A análise quantitativa e qualitativa da gordura visceral e massa muscular pode 

ser determinada por técnicas de diagnóstico padrão ouro, como tomografia 

computadorizada e ressonância magnética ou uma combinação com outras técnicas 

como absormetria de raios-X de dupla energia (do inglês Dual-energy X-ray 

absorptiometry - DEXA), impedância bioelétrica (BIA) e ultrassonografia. Padrões 

antropométricos como circunferência da cintura e razão cintura-quadril, por exemplo, 

também podem avaliar a presença de obesidade central, mas não sua quantidade e 

qualidade (10). De forma complementar, também podem ser utilizadas análise 

bioquímica sérica, como glicose, perfil lipídico e suas associações com medidas 

antropométricas (11).  
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Além da obesidade, outro fator relevante para a saúde é a massa muscular que 

apresenta importantes funções metabólicas que influenciam a saúde e o bem-estar 

(12). O papel da massa muscular tem sido cada vez mais reconhecido na prevenção 

de doenças crônicas em populações adultas (13). O músculo esquelético 

desempenha um papel crítico na regulação da homeostase da glicose, sendo 

responsável pela maior parte da captação de glicose basal e estimulada pela insulina. 

Uma diminuição da massa muscular pode contribuir para a manifestação de diabetes 

tipo 2, dislipidemia e síndrome metabólica, enquanto que um aumento dessa massa 

pode ser fator protetivo para doenças de origem metabólica (14). Já um declínio na 

massa muscular combinado com um aumento na gordura corporal pode causar uma 

dupla carga metabólica, resultando em maior probabilidade de desenvolver distúrbios 

metabólicos graves (15). 

Os indicadores antropométricos e análises bioquímicas séricas são 

considerados pela literatura como bons indicadores de obesidade, seja geral ou 

abdominal, mas poucos estudos comparam esses indicadores como fatores preditivos 

de alterações na gordura visceral e até mesmo na massa muscular. Sendo assim, 

desenvolver estudos que buscam conhecer possíveis fatores preditores poderiam 

auxiliar no controle e melhor diagnóstico desta condição, contribuindo para que 

medidas de saúde pública de prevenção de doenças e promoção da saúde dessa 

população possam ser implementadas ou reestruturadas.  

    

2 OBJETIVOS  

  

2.1 OBJETIVO GERAL  

Identificar e analisar possíveis variáveis preditoras de gordura visceral, entre 

variáveis antropométricas e biomarcadores bioquímicos séricos, em mulheres adultas.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

a) Avaliar a correlação entre a adiposidade visceral e o desenvolvimento de 

problemas de saúde em adultos de meia-idade e idosos;  

b) Avaliar a correlação entre a adiposidade visceral e possíveis alterações nos 

parâmetros bioquímicos séricos em adultos de meia-idade e idosos; 
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c) Determinar as variáveis preditoras (incorporando informações demográficas, 

dados antropométricos e biomarcadores bioquímicos séricos) para alteração da 

gordura visceral em mulheres adultas;  

d) Determinar as variáveis preditoras para alteração da relação massa muscular 

e gordura visceral em mulheres adultas. 

    

3 REFERENCIAL TEÓRICO  

  

3.1 OBESIDADE E SÍNDROME METABÓLICA 

  

3.1.1 Obesidade 

A obesidade é uma doença crônica complexa e multifatorial causada por um 

desequilíbrio entre a ingestão e o gasto energético, associado a questões genéticas, 

ambientais ou comportamentais (3). Trata-se de uma condição definida como o 

acúmulo excessivo de gordura corporal em extensão tal, que acarreta prejuízos à 

saúde dos indivíduos (16).  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), um indivíduo é classificado 

como obeso se o seu índice de massa corporal (IMC) for maior ou igual a 30 kg/m2. 

Indivíduos com IMC entre 18,5 a 24,9 kg/m2 são classificados como normais, enquanto 

que aqueles com IMC de 25 e 29,9 kg/m2 são classificados com sobrepeso e já podem 

apresentar riscos à saúde pelo excesso de gordura (17). Vale ressaltar, que o IMC 

não é uma medida direta de adiposidade e está relacionado também com a massa 

livre de gordura, podendo os seus limites de corte variar entre diferentes populações 

(18). 

A obesidade têm se tornou um dos mais importantes problemas de saúde 

pública em países desenvolvidos e em desenvolvimento (19). Sua prevalência está 

em ascensão e influencia significativamente a sobrevida global da população em geral 

(2). Estima-se que 500 milhões de adultos em todo o mundo são obesos e 1,5 bilhões 

estão com sobrepeso ou obesidade (20). Estima-se que em 2025, 2,3 bilhões de 

adultos ao redor do mundo estejam acima do peso, sendo 700 milhões de indivíduos 

com obesidade (21). De acordo com a OMS, até 57,8% dos adultos em todo o mundo 

serão classificados como obesos até 2030 (22). No panorama brasileiro mais da 

metade da população apresenta excesso de peso (sobrepeso ou obesidade), sendo 
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que, 50,5% das mulheres brasileiras acima de 18 anos apresentam esta condição 

(23).  

Na maioria dos países, a prevalência de obesidade é maior nas mulheres do 

que nos homens, e nas áreas urbanas do que nas rurais (24). De acordo com a OMS, 

em 2016, 39% das mulheres e dos homens com 18 anos ou mais estavam com 

sobrepeso e 13% eram obesos (25). Embora a obesidade esteja presente em todas 

as faixas etárias, uma preocupação latente é a presença da obesidade em crianças e 

adolescentes. Em estudo com análise de dados antropométricos consecutivos 

disponíveis durante a infância e adolescência, foi observado um ganho de peso rápido 

entre 2 e 6 anos, e 90% das crianças que eram obesas aos 3 anos apresentaram 

sobrepeso ou obesidade na adolescência (26).  

Uma adiposidade excessiva tem se tornado também a principal causa de morte 

evitável, estando associada a uma diminuição da expectativa de vida de cerca de 5 a 

20 anos, dependendo da gravidade e de outras comorbidades associadas (27). 

Segundo o Global Burden of Disease (GBD) (28), um IMC elevado tem sido o 

responsável por cerca de quatro milhões de mortes e 120 milhões de casos de 

incapacidade por ano em todo o mundo.  

A obesidade, representada pelo excesso de gordura subcutânea e intra-

abdominal, é conhecido como fator de risco para muitas doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) (29). O excesso de gordura aumenta substancialmente o risco 

de doenças metabólicas (por exemplo, diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólica 

e doença hepática gordurosa), doenças cardiovasculares (hipertensão, infarto do 

miocárdio e acidente vascular cerebral), doenças musculoesqueléticas (osteoartrite), 

doença de Alzheimer, depressão, processo inflamatório crônico de baixo grau e 

alguns tipos de câncer (por exemplo, mama, ovário, próstata, fígado, rim e cólon) 

(26,30).  

Dentre as DCNTs, as doenças cardiovasculares, câncer e diabetes mellitus, 

são responsáveis por mais de 70% das mortes precoces em todo o mundo, 

representando a principal causa de mortalidade e incapacidade prematura (31). 

Supõe-se que o aumento da mortalidade entre indivíduos obesos está relacionado, 

portanto, à comorbidades e não à obesidade em si (32).  

A associação da obesidade com as doenças apresentadas acima pode ser 

explicada pelo fato de que o tecido adiposo, além de ser responsável por armazenar 

energia, pode influenciar na função endócrina e no controle do metabolismo de lipídios 
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e homeostase da glicose (33). Substâncias secretadas pelo tecido adiposo, como 

leptina, adiponectina, fator de necrose tumoral alfa (FNT-α), apresentam papel na 

sensibilidade tecidual à insulina, enquanto que os adipócitos, células que fazem parte 

do tecido adiposo e servem como local de armazenamento de lipídeos, de acordo com 

sua localização, apresentam características metabólicas diferentes, sendo a 

adiposidade intra-abdominal a de maior impacto na sensibilidade à insulina (34).  

Estima-se, que os gastos com saúde de indivíduos com DCNT são duas a três 

vezes maiores do que daqueles sem essas doenças (35). Dados do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) demonstram que o sistema público de saúde gasta 

mais de 487 milhões de reais anualmente com internações e procedimentos 

ambulatoriais relacionados a obesidade da população brasileira (36). Considerando a 

problemática da obesidade e sua associação com as DCNTs, a OMS e a Organização 

das Nações Unidades (ONU) têm como meta uma redução na mortalidade geral por 

DCNTs de 25% até 2025 (29).  

 

3.1.2 Síndrome metabólica 

A síndrome metabólica (SM) é conhecida como um conjunto de fatores de risco 

inter-relacionados de origem metabólica, como pressão arterial elevada, distúrbios do 

metabolismo da glicose, dislipidemia e obesidade, que estão ligados ao 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (37). 

Embora a patogênese da síndrome metabólica não seja completamente 

compreendida, estudos sugerem que a interação entre obesidade, resistência à 

insulina e inflamação desempenha um papel fundamental em seu desenvolvimento 

(38). 

Os critérios mais utilizados para o diagnóstico da síndrome metabólica são os 

propostos pela National Cholesterol Education Program ATP III (NCEP-ATP III), que 

incorporam padrões de pressão arterial (PA), circunferência da cintura (CC), 

lipoproteína de alta densidade (HDL), triglicerídeos (TG) em jejum e glicose em jejum, 

todos em níveis abaixo de seus limiares de tratamento individual, mas que, em 

combinação, aumentam muito os riscos de diabetes tipo 2 e de doença coronariana 

prematura (39). Para um indivíduo ser considerado com SM é necessário apresentar 

pelo menos três dos cinco fatores de risco a seguir: 1) TG ≥ 150 mg/dL ou uso de 

medicamentos para dislipidemia; 2) pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 130 mmHg, 

pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 85 mmHg, ou o uso de medicamentos anti-
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hipertensivos; 3) glicose ≥ 110 mg/dL ou usando medicamentos para diabetes mellitus 

(DM); 4) colesterol HDL < 40 mg/dL (masculino) ou < 50 mg/dL (feminino) ou em uso 

de medicamentos para dislipidemia; e 5) circunferência da cintura ≥ 88 cm (feminino) 

e ≥ 102 cm (masculino) (40).  

Embora os critérios da NCEP-ATP III sejam os mais utilizados, recentemente 

um grupo da Federação Internacional de Diabetes (IDF) propôs um conjunto mais 

simples de critérios, que requer uma circunferência abdominal (superior a 80 cm para 

mulheres e acima de 94 cm para homens) e mais dois outros critérios. Os critérios da 

IDF são direcionados à prevenção do diabetes, bem como à prevenção de DCV e, 

portanto, usam pontos de corte mais baixos para circunferência da cintura e glicemia 

de jejum. O objetivo da aplicação desses critérios diagnósticos, além de pesquisas 

epidemiológicas, é iniciar intervenções preventivas para o controle de peso a fim de 

prevenir diabetes e DCV (39).  

A prevalência da SM tem aumentado nos últimos anos, podendo variar de 

acordo com a população, sexo, idade, etnia e os critérios diagnósticos utilizados. Em 

relação a idade, por exemplo, a prevalência de SM tende a aumentar com a idade, 

sendo de 24% entre os indivíduos na faixa dos 20 anos, 30% ou mais naqueles com 

mais de 50 anos e mais de 40% nos indivíduos acima de 60 anos (41).  

Segundo os critérios da OMS, a prevalência de SM varia de 1,6 a 15% 

dependendo da população. De forma geral, aproximadamente entre 20 a 25% da 

população adulta mundial sofre com a SM e apresenta duas vezes mais chances de 

morte do que indivíduos sem SM (41). Nos estudos realizados no Brasil, a prevalência 

da SM varia de 19% a 25% (42,43). No Distrito Federal, a prevalência foi de 32%, 

aumentando significativamente e progressivamente com a idade e o excesso de peso 

(44). 

A alta prevalência da SM tem implicações significativas para a saúde pública 

devido ao risco duas vezes maior de doença coronariana prevalente, risco três a 

quatro vezes maior de mortalidade por doença coronariana e um risco seis vezes 

maior de desenvolver diabetes tipo 2 (45). Indivíduos com síndrome metabólica, por 

exemplo, apresentam risco 2 a 3 vezes maior de morbidade cardiovascular que 

indivíduos sem a síndrome (34). A forma mais prevalente de SM está associada à 

obesidade abdominal, principalmente quando acompanhada de deposição de TAV 

(46). A obesidade ou gordura corporal parece ser o fator de risco subjacente 
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predominante para o desenvolvimento de SM e outros fatores de risco cardiovascular 

(37). 

  

3.2 TECIDO ADIPOSO VISCERAL (TAV) OU GORDURA VISCERAL 

 O tecido adiposo corporal é tradicionalmente distribuído em dois 

compartimentos principais com diferentes características metabólicas: tecido adiposo 

subcutâneo (TAS) e tecido adiposo visceral (TAV). A localização anatômica do tecido 

adiposo é relevante para a saúde, expectativa de vida e o risco de desenvolver 

doenças. Embora ambos os tipos de tecido sejam importantes, atenção particular tem 

sido direcionada à adiposidade visceral devido à sua associação com várias 

patologias como DCVs e distúrbios metabólicos (10).  

O excesso de TAV leva à obesidade visceral, que é também chamada de 

obesidade abdominal ou central (10). Segundo Ibrahim e Ahsan (3), cerca de 10% da 

gordura total deve ser armazenada como gordura visceral. Em contrapartida, é 

necessária atenção não apenas aos indivíduos sabidamente obesos visceralmente, 

mas também aqueles que apresentam níveis de gordura acima dos limites normais, 

mesmo que o peso esteja dentro ou abaixo do padrão para a altura (47). Essas 

pessoas são magras por fora, mas gordas por dentro, o que caracteriza a obesidade 

metabólica, tornando-as susceptíveis às mesmas comorbidades de um obeso visceral 

(29).  

O TAV é um órgão endócrino ativo que secreta e regula várias adipocinas, 

citocinas, fatores semelhantes a hormônios e outros metabólitos que estão 

associados a resultados de saúde ruins (48). As características fisiológicas dos 

adipócitos e do TAV contribuem para essa associação uma vez que este tecido 

apresenta mais células por unidade de massa; fluxo sanguíneo mais elevado; mais 

receptores glicocorticoides (como o cortisol); mais receptores andrógenos (como a 

testosterona) e maior lipólise induzida por catecolamina (49).  

A obesidade abdominal é considerada um fator de risco para diversas 

comorbidades, representando risco diferenciado quando comparada a outras formas 

de distribuição de gordura corporal (50). O TAV em excesso tem sido associado a 

distúrbios metabólicos, alto risco de doença cardiovascular (51), resistência à insulina, 

inflamação sistêmica e hiperlipidemia (3), maior risco de manifestação da SM (52) e 

alterações nos parâmetros bioquímicos séricos (53).  
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Uma explicação para a associação da obesidade abdominal com diversos 

agravos a saúde pode ser pelo fato do tecido adiposo visceral promover um estado 

inflamatório crônico de baixo grau com liberação no fígado de citocinas pró-

inflamatórias - como fator de necrose tumoral, interleucina-6 (IL-6) - e outras 

adipocitocinas (54). Este influxo de mediadores inflamatórios pode levar à doença 

hepática gordurosa e podem prejudicar a sinalização da insulina e consequentemente 

a ocorrência de resistência à insulina, acúmulo de lipídeos e distúrbios metabólicos 

(55). 

A adiposidade visceral também se correlaciona com uma maior probabilidade 

de ter doença arterial coronariana e, se a doença já estiver presente, será mais difusa 

em comparação com pacientes sem adiposidade visceral (56). Ainda neste contexto, 

achados sugerem que a adiposidade visceral também pode contribuir para o 

desenvolvimento de doença arterial coronariana em indivíduos não obesos. Em um 

estudo de caso-controle com homens japoneses com idade em torno de 56 anos a 

distribuição central de gordura esteve fortemente associada com a resistência à 

insulina e com a presença de lipoproteína de baixa densidade (LDL) e de lipoproteínas 

contendo apolipoproteína B (Apo-B). Além disso, a distribuição de gordura foi 

considerada o mais importante fator de risco para o desenvolvimento de doença 

arterial coronariana nestes indivíduos (34). 

Os baixos níveis de adiponectina e o aumento da lipotoxicidade presentes em 

indivíduos com obesidade visceral também podem explicar a relação entre o TAV e a 

manifestação de pancreatite aguda (57). Assim como a liberação de citocinas (como 

IL-6 e FNT-α) e hormônios que podem levar à inflamação sistêmica, aumentando a 

coagulação e moléculas de adesão, contribuindo para a formação da aterosclerose 

(58). 

 

3.3 RELAÇÃO DA GORDURA COM A IDADE E O GÊNERO  

 

3.3.1 Homens e mulheres  

Na maioria dos países, a obesidade é prevalente entre mulheres (2). No estudo 

de Andrade (59) as mulheres apresentaram maior prevalência de obesidade, 

enquanto que os homens apresentaram aumento da adiposidade abdominal e mais 

sobrepeso do que as mulheres. Entretanto, a idade tende a alterar a quantidade e 

local de distribuição da gordura, desta forma, mulheres em idade avançada, 
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principalmente após a menopausa, tendem a apresentar maior acúmulo de gordura 

visceral em decorrência das alterações hormonais (60). 

A diferença entre os sexos pode estar relacionada a questões fisiológicas em 

termos de deposição e distribuição de gordura visceral, composição corporal e 

hormônios sexuais (61). Os homens têm mais massa magra e maior probabilidade de 

acumular tecido adiposo ao redor do tronco e abdome, enquanto que as mulheres 

apresentam mais massa gorda e geralmente acumulam tecido adiposo ao redor dos 

quadris e coxas. Esta diferença na distribuição da gordura entre os sexos inicia-se na 

adolescência e está relacionada com os hormônios sexuais com aumento de 

estrógeno e progesterona nas meninas e aumento de testosterona nos meninos (14).  

 

3.3.2 Crianças e adolescentes 

Segundo dados epidemiológicos, nos últimos anos houve um aumento 

significativo da prevalência do excesso de peso e da obesidade em crianças e 

adolescentes em todo o mundo (62). A OMS estima que em 2025 o número de 

crianças obesas no mundo chegue a 75 milhões (63). No Brasil, em 2020, 9,4% das 

meninas e 12,4% dos meninos, foram considerados obesos (64). Já em um estudo 

transversal envolvendo crianças de 7 a 10 anos a prevalência de sobrepeso e 

obesidade foi de 15,7% e 18%, respectivamente (65). 

 Torna-se evidente que a obesidade infantil tem se tornado um problema de 

saúde pública. Segundo Zigarti (66), as principais causas da obesidade infantil estão 

relacionadas à mudanças no estilo de vida e nos hábitos alimentares, com consumo 

excessivo de alimentos industrializados e com alto teor calórico. 

A obesidade infantil acarreta sérias complicações à saúde, podendo evoluir 

para manifestação de DCNT como diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial e 

doenças cardiovasculares e problemas sociais como baixa autoestima, baixo 

rendimento escolar e depressão (64). Esses impactos são graves e, frequentemente, 

se estendem até a vida adulta. Crianças obesas que permanecem obesas até os 13 

anos tem 80% de chance de se tornarem adultos obesos. Portanto, o manejo da 

obesidade com estratégias de controle e redução do ganho de peso infantil torna-se 

uma conduta de grande relevância (63). 

A prevalência de obesidade e sobrepeso em adolescentes também é 

observada em vários países. Dados da Organização Pan-Americana da Saúde 

(OPAS) mencionam que a taxa de obesidade em crianças e adolescentes em todo o 
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mundo foi 6% em 2016 (correspondendo a 50 milhões de meninas e quase 74 milhões 

de meninos) (67). 

Portanto, o aumento da prevalência de obesidade em adolescentes, tanto em 

países desenvolvidos como em desenvolvimento também é motivo de preocupação 

(68). A presença de obesidade entre os adolescentes tem sido associada ao 

aparecimento precoce de hipertensão arterial, dislipidemias, ocorrência de diabetes 

tipo 2, distúrbios emocionais e comprometimento da postura e articulações (69). A 

longo prazo, o risco de mortalidade pode aumentar especialmente por doença 

coronariana, nos adultos que foram obesos durante a infância e a adolescência (70). 

Segundo Guo e Chumlea (71), a probabilidade de adolescentes que apresentam 

obesidade aos 18 anos desenvolverem esse distúrbio na vida adulta é de 34% para 

os homens e 37% para as mulheres. 

 

3.3.3 Idosos 

A expectativa de vida da população tem aumentado e, embora a obesidade em 

jovens seja um fator de risco para morbidade e mortalidade, o efeito da obesidade em 

idosos também é preocupante (72). Hoje, a proporção de idosos cresce mais rápido 

do que a proporção de crianças e nos próximos 20 anos a população de idosos no 

Brasil pode ultrapassar 30 milhões de pessoas (59). As projeções indicam que, em 

2025, a população idosa brasileira poderá chegar a 32 milhões de indivíduos, com 

expectativa de vida em torno de 75 anos (73). 

Paralelamente ao aumento da população idosa, há um aumento da prevalência 

de DCNT, consideradas naturais no processo de envelhecimento e que podem 

agravar ou contribuir para o aparecimento de outras doenças. As doenças que mais 

acometem os idosos são as cardiovasculares, hipertensão arterial, acidente vascular 

cerebral, diabetes e câncer, muitas vezes associadas ao excesso de peso e às 

mudanças no padrão corporal, provenientes da idade (74). 

O processo de envelhecimento fisiológico está associado à redução da massa 

magra e muscular, além do aumento e redistribuição da gordura corporal dos 

membros (superiores e inferiores) para o abdômen, tornando a gordura subcutânea 

mais centralizada e promovendo aumento da gordura abdominal, principalmente entre 

as mulheres, independente do desenvolvimento das doenças comuns ao 

envelhecimento (75). Geralmente, essa deposição ocorre mais cedo nos homens, por 
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volta da meia-idade, e mais tarde nas mulheres, após o período da menopausa devido 

à diminuição do estrogênio (76). 

Ao analisar a relação entre idade e distribuição de gordura corporal, estudos 

mostraram que o sobrepeso e a obesidade aumentam com a idade até cerca de 70 

anos e depois diminuem (59). Em relação ao gênero, evidências científicas apontam 

que, em ambos os gêneros, ocorre aumento da quantidade de tecido adiposo visceral 

com a idade, e que, independente da massa corporal, o acúmulo de gordura visceral 

é mais predominante em homens do que em mulheres (49).  

 

3.4 MÉTODOS DE QUANTIFICAÇÃO DA GORDURA VISCERAL  

Como a obesidade visceral está associada a mau prognóstico, distúrbios 

metabólicos e grau de patologia em várias doenças crônicas, é de grande importância 

identificar métodos que quantifiquem o tecido adiposo e muscular com precisão (10).  

A distribuição da gordura corporal pode ser avaliada por vários métodos que 

diferem dentre si pela precisão, tempo de desempenho e custo de execução. As 

técnicas mais convenientes clinicamente são aquelas que podem ser realizadas 

rapidamente, fornecem resultados instantâneos e podem ser realizadas sem a 

necessidade de extenso treinamento técnico (10). A capacidade do avaliador de 

reproduzir as medidas, a padronização das técnicas, a utilização de instrumentos 

calibrados e precisos e a viabilidade de realização são fatores importantes para 

determinar a escolha do método a ser utilizado (50). 

Dentre as técnicas descritas na literatura, as mais utilizadas são: tomografia 

computadorizada (TC), ressonância magnética (RM), absormetria de raios-X de dupla 

energia (do inglês Dual-energy X-ray absorptiometry - DEXA), impedância bioelétrica 

(BIA) e ultrassonografia. 

A TC tem sido considerada a técnica mais acurada e reprodutível para medição 

da gordura corporal, particularmente do tecido adiposo abdominal, permitindo a 

diferenciação da adiposidade subcutânea e visceral nessa região, sendo, portanto, 

considerada o método padrão-ouro (5). A TC pode ser usada como referência na 

comparação com técnicas antropométricas e outras técnicas que determinam a 

gordura corporal (50). No entanto, a TC tem várias desvantagens, como a exposição 

dos sujeitos à radiação e o alto custo do equipamento, o que torna a técnica pouco 

adequada para estudos populacionais ou que necessitam de medições periódicas 

(77).  
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A RM é uma técnica não invasiva que fornece valores precisos da área de 

gordura visceral. Apresenta boa acurácia e promove resultados semelhantes à TC, 

sem a necessidade de expor o indivíduo à radiação (77). Em contrapartida, seu custo 

elevado é uma limitação importante e embora apresente alta precisão a definição dos 

diferentes depósitos de tecido adiposo depende das configurações feitas no aparelho 

(50). Outra limitação das técnicas de TC e RM é a dificuldade de execução da técnica 

em indivíduos extremamente obesos devido ao tamanho da mesa dos aparelhos. 

Além disso, a circunferência do corpo de um indivíduo obeso pode não caber no 

campo de visão do scanner (10). 

Já a DEXA é um método com alta precisão e exatidão, com doses mínimas de 

radiação e aceito para estimar a gordura corporal total e segmentar, a massa livre de 

gordura e o conteúdo mineral ósseo sem a restrição do jejum para o paciente. No 

entanto, para estudos populacionais, seu alto custo, manutenção e não portabilidade 

tornam-se uma limitação, mesmo sendo uma técnica segura e não invasiva (78). 

O método de análise de impedância bioelétrica tem sido utilizado para estimar 

a composição corporal. É um método não invasivo, simples, barato, não expõem os 

indivíduos à radiação e por ser um equipamento relativamente barato e portátil permite 

o uso em estudos epidemiológicos (77). O equipamento pode estimar o percentual de 

gordura corporal e a massa livre de gordura através da condutividade elétrica dos 

tecidos. No entanto, considerando que a água corporal total é avaliada para obtenção 

dos resultados, as variações no estado de hidratação estão entre as principais 

limitações do método, juntamente com a necessidade de jejum para a realização do 

exame (79). 

Por fim, a ultrassonografia é um método não-invasivo, com boa 

reprodutibilidade, de fácil manuseio, baixo custo e que não envolve exposição à 

irradiação. No entanto, tem a limitação da variação interexaminador e 

intraexaminador, necessitando de um avaliador bem treinado (77). A ultrassonografia 

permite a visualização individual da gordura subcutânea e intra-abdominal (visceral) 

(80). Estudos encontraram boa correlação entre a quantidade de tecido adiposo intra-

abdominal medido pela ultrassonografia e pela TC (81), embora Bellisari  (82) tenha 

demonstrado um coeficiente de variação de 64% nas medidas ultrassonográficas do 

tecido adiposo intra-abdominal, não recomendando o uso da técnica para a 

mensuração da gordura visceral.  
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Um panorama geral sobre as vantagens e desvantagens das técnicas pode ser 

observado na figura 1.  

 

Figura 1. Tipos de exames de imagem e a comparação entre pontos positivos e 
negativos 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

Embora os exames de imagem sejam considerados padrão-ouro para 

determinação da gordura visceral, são métodos caros e demorados, limitando seu uso 

na prática clínica e em estudos populacionais (10). Desta forma, medidas 

antropométricas simples têm sido usadas como medidas substitutas da obesidade 

tanto na prática clínica quanto em estudos epidemiológicos de grande escala (24). 

Estudos mostram que medidas antropométricas comumente usadas (como 

peso, altura, circunferências corporais) e dobras cutâneas podem ser utilizadas para 

a formulação de equações validadas que predizem a gordura visceral e massa 

muscular (83,84), como as utilizadas neste trabalho. Segundo Brown (85), as 

equações de regressão desenvolvidas para estimar o TAV podem servir como um 

substituto não invasivo e mais barato para investigar o papel do TAV nos agravos à 

saúde. 

 

3.5 RELAÇÃO DO TECIDO ADIPOSO VISCERAL E INDICADORES 

ANTROPOMÉTRICOS 

Os indicadores clínicos antropométricos são facilmente obtidos e, se acurados, 

oferecem possibilidade de diagnóstico na atenção primária (5). As medidas 
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antropométricas têm com vantagem serem simples, rápidas, seguras, não invasivas, 

serem de baixo custo e apresentarem resultados imediatos. Entretanto, é fundamental 

que sejam preditores sensíveis e específicos (83).  

Atualmente, vários índices antropométricos estão sendo usados para avaliar o 

acúmulo de gordura no abdômen, principalmente na área visceral. Os quatro 

indicadores mais utilizados são: IMC, CC, razão cintura-quadril (RCQ) e razão cintura-

estatura (RCE) (86). Essas medidas antropométricas têm sido fundamentais para 

monitorar a epidemia de obesidade, relacionar o estado de obesidade com um risco 

aumentado de doenças cardiovasculares, diabetes tipo 2 e mortalidade (87), embora 

estudos relatem que a previsão de cada índice antropométrico depende da população 

e pode variar entre sexos e diferentes etnias (88). 

Estudos em adultos relataram uma forte associação positiva entre fatores de 

risco cardiovascular, como hipertensão, concentrações de lipídios e glicose com a 

adiposidade abdominal medida por CC e RCQ, quando comparado à adiposidade 

geral medida pelo IMC (24,89). 

Portanto, entende-se que os indicadores antropométricos podem apresentar 

informações diferentes sobre os distúrbios metabólicos associados à obesidade 

centralizada. Por exemplo, a CC seria melhor indicador da massa adiposa visceral, 

estando fortemente relacionada com as doenças cardiovasculares ateroscleróticas. 

Já, a RCQ, que contém a medida da região glútea com inúmeros tecidos musculares, 

principais reguladores da sensibilidade à insulina sistêmica, seria mais fortemente 

associada à resistência à insulina (50). 

 

3.5.1 Índice de massa corporal 

O IMC, calculado como o peso corporal em quilogramas dividido pela altura em 

metros ao quadrado (kg/m2), é utilizado pela OMS para determinar a presença de 

sobrepeso e obesidade. Este índice possui bom potencial diagnóstico do estado 

nutricional em estudos epidemiológicos e seus resultados estão positivamente 

associados a comorbidade e mortalidade por diversas doenças crônicas não 

transmissíveis quando ele se torna elevado (90). 

Embora o IMC seja mais comumente usados como indicador de adiposidade 

total, ele não consegue distinguir a gordura da massa muscular ou determinar a 

localização da gordura (91), o que pode limitar sua utilização na avaliação dos riscos 

cardiometabólicos relacionados à obesidade (30). 
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 Em alguns estudos o IMC também apresentou limitação por apresentar 

diferenças na adiposidade corporal de acordo com a idade, sexo e etnia (92). Foram 

reconhecidas diferenças significativas entre o IMC e os resultados de saúde em 

diferentes grupos étnicos, indicando que os valores de corte devem ser avaliados de 

acordo com a população estudada (93). Já em idosos, por exemplo, o IMC pode 

apresentar baixa precisão diagnóstica de obesidade ou superestimação de seu valor 

global nesta população (90). 

Em contrapartida, no estudo de Seidell (94), o IMC demonstrou ser um bom 

indicador de gordura geral (áreas de gordura no braço, coxa e cintura), massa 

muscular (área muscular na coxa) e tamanho do quadril (área óssea nas coxas), 

enquanto que Winter (95) observou uma correlação do IMC com os níveis de gordura 

visceral abdominal.  

Um ponto relevante a se destacar em relação ao IMC são os indivíduos obesos 

com peso normal, pois indivíduos com um IMC normal podem variar 

consideravelmente em sua massa de gordura abdominal (24). Com base apenas no 

IMC, esses indivíduos muitas vezes não seriam considerados para a terapia da 

obesidade porque estão dentro da faixa normal de IMC. Entretanto, são indivíduos 

com risco em potencial para manifestação de disfunção cardiometabólica adversa, 

incluindo dislipidemia, doença coronariana, hipertensão e mortalidade precoce (96).  

 Com base nas considerações apresentadas acima, para um melhor diagnóstico 

do excesso de peso, estudos recomendam que os valores de IMC sejam associados 

a outras medidas de adiposidade, como a CC ou RCQ, em avaliações individuais e 

coletivas, objetivando uma melhor predição desses indicadores de adiposidade a 

agravos à saúde (97).  

 

3.5.1 Circunferência da cintura 

A circunferência da cintura apresenta como principais características ser uma 

medida simples, de fácil reprodutibilidade, fácil execução e baixo custo (50). Quando 

comparada a medidas antropométricas tradicionais e exames de diagnóstico por 

imagens (como TC e RM), demonstra que a CC é a variável antropométrica que 

melhor apresenta correlação com o tecido adiposo visceral e, consequentemente, do 

risco cardiovascular (4).  

Uma limitação para o uso apenas da circunferência da cintura é que esta 

medida antropométrica não consegue distinguir gordura subcutânea abdominal, 
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gordura abdominal total e gordura corporal total (98). Para uma determinada medida 

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

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

diferenciando a gordura visceral da subcutânea. Por exemplo, entre as mulheres em 

idade avançada, para o mesmo CC, há uma quantidade maior de gordura visceral do 

que entre as mulheres mais jovens (4).  

Devido a sua capacidade de predição de gordura visceral, a CC tem 

apresentado alta correlação com fatores de risco para doenças cardiovasculares, 

especialmente diabetes (99), mostrando valores aumentados nas mulheres em 

comparação com os homens da mesma etnia e idade semelhante (87). Outra 

associação relevante é a presença da cintura hipertrigliceridêmica, uma circunferência 

da cintura elevada na presença de triglicerídeos de jejum elevados, considerada um 

reflexo da obesidade visceral e fortemente relacionada a alterações metabólicas 

(100). 

 

3.5.3 Razão cintura quadril 

A razão cintura quadril é calculada dividindo a medida da circunferência da 

cintura (cm) pela do quadril (cm). É um indicador utilizado para identificar o tipo de 

distribuição de gordura corporal: se do tipo andróide (no tronco) ou ginóide (na região 

glúteo-femoral) (99). A RCQ apresenta praticidade, baixo custo e sensibilidade para 

distribuição da gordura corporal (50), apesar de não fornecer uma avaliação tão 

acurada e detalhada. 

 Uma possível limitação para uso dessa medida antropométrica é que por ser 

uma proporção de duas medidas de circunferência variável (cintura e quadril) pode 

apresentar leituras enganosas. Por exemplo, o peso corporal de uma pessoa pode ser 

dobrado sem afetar a RCQ se as circunferências da cintura e do quadril aumentarem 

simultaneamente na mesma proporção. Essa limitação implica na validade da RCQ 

como indicador de risco cardiovascular, por exemplo (24). 

Pesquisas anteriores indicam que a razão cintura-quadril superior a 1,0 para 

homens e 0,8 para mulheres está associada a maior risco de diabetes e hipertensão 

(3). Em mulheres, por exemplo, valores acima da normalidade indicam uma 

distribuição de gordura tipo andróide (também conhecida como distribuição central ou 

abdominal), considerada fator de risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares quando em excesso (3). 
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 Quanto a relação da RCQ com a gordura visceral, esta foi fortemente associada 

à gordura visceral, sendo um índice aceitável de gordura intra-abdominal (101). Essa 

relação é corroborada pelo estudo de Ashwell (102) que encontraram uma correlação 

significativa entre a RCQ e a razão da área transversal TAV-TAS (quantificada por 

TC), ou seja, uma razão de RCQ elevada foi associada a uma alta proporção de 

gordura intra-abdominal. 

 

3.5.4 Razão entre circunferência da cintura e estatura 

A razão entre a circunferência da cintura e da estatura é uma medida 

antropométrica simples, com bom poder de predição como marcador antropométrico 

de excesso de peso, capaz de avaliar a adiposidade central e apresentar forte 

associação com fatores de risco cardiometabólicos e mortalidade, 

independentemente do peso corporal (103). 

Estudos mostram que a RCE tem alta precisão na discriminação da obesidade 

visceral, sendo mais eficaz do que a CC e RCQ na avaliação do risco cardiovascular 

e no seguimento para a prática clínica individual e coletiva (104). A RCE também 

mostrou ser uma variável preditora adequada para determinação de fatores de risco, 

doenças cardiovasculares, síndrome metabólica e diabetes em idosos, quando 

comparada ao IMC, à CC e à RCQ (105). Entretanto, é aconselhável que sejam 

realizados mais estudos comparando a RCE com diferentes desfechos em ambos os 

sexos e diferentes grupos etários (103).  

 

3.7 RELAÇÃO DO TECIDO ADIPOSO VISCERAL E PARÂMETROS BIOQUÍMICOS 

SÉRICOS 

Quando comparada à obesidade periférica, a obesidade visceral é mais 

sensível como um preditor de risco de síndrome metabólica, como aumento do nível 

de triglicerídeos, hipertensão, diminuição do HDL e aumento dos níveis de açúcar no 

sangue. Isso ocorre porque esse tipo de obesidade tem uma forte associação com a 

incidência de inflamação subclínica (68).  

A gordura visceral elevada se correlaciona fortemente com alterações nos 

níveis de triglicerídeos, LDL e HDL, o que eleva o risco aterogênico (49,106). Uma 

redução na gordura visceral por perda de peso ou remoção cirúrgica está associada 

a aumentos no colesterol HDL e na sensibilidade à insulina, e diminuição nos 

triglicerídeos e pressão arterial (45). 
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Os triglicerídeos representam 99,0% da gordura circulante e são substratos 

para a formação de lipoproteínas de muito baixa densidade (do inglês very low-density 

lipoprotein – VLDL). Portanto, a elevação de suas concentrações é quase sempre 

acompanhada de hipercolesterolemia. Devido à redução dos níveis séricos de HDL, 

presente em aproximadamente 10,0% da população, este pode ser incapaz de 

eliminar o excesso de colesterol das paredes vasculares, apesar dos seus efeitos 

antiaterogênicos e antioxidantes (49). O HDL também está diretamente envolvido no 

metabolismo da glicose através da indução de secreção de insulina nas células β 

pancreáticas, auxiliando na melhora da sensibilidade à insulina (107). 

Outro indicador bioquímico que apresenta correlação com os distúrbios 

cardiometabólicos provenientes do aumento de tecido adiposo visceral é o índice do 

produto dos níveis de triglicerídeos e glicose em jejum (TyG). Este índice tem 

apresentado forte correlação com o controle glicêmico e resistência à insulina, 

tornando-se um marcador útil na identificação primária de indivíduos com resistência 

à insulina e risco de diabetes tipo 2 (108). Estudos relatam que o índice TyG pode ser 

um melhor marcador alternativo de resistência à insulina em comparação com o 

modelo homeostático de avaliação de resistência à insulina (do inglês Homeostatic 

Model Assessment - HOMA-IR), considerado padrão ouro para o diagnóstico de 

resistência à insulina (RI) (11,109). 

O principal mecanismo pelo qual a obesidade visceral está relacionada a 

alterações na glicemia e no perfil lipídico, é sua intensa atividade lipolítica, ou seja, a 

lipólise descontrolada de ácidos graxos, levando ao aumento da liberação de ácidos 

graxos livres para o fígado, aumentando a síntese de triglicerídeos e promovendo a 

dislipidemia (110). Esse fenômeno desencadeia alterações como superprodução de 

VLDL e, indiretamente, superprodução de LDL e diminuição dos níveis de HDL que 

podem resultar em hipertrigliceridemia (níveis elevados de triglicerídeos na corrente 

sanguínea), hipercolesterolemia (níveis elevados de colesterol na corrente sanguínea) 

e aterogênese (formação de placas de gordura nas artérias) (111). 

Outro mecanismo envolvido é o processo inflamatório causado pelo excesso 

de gordura visceral, considerado o principal elo na patogênese dos distúrbios 

relacionados à obesidade. Estudos mostram que a proteína C reativa elevada, um 

mediador da inflamação, está relacionada ao aumento do acúmulo de depósitos de 

gordura visceral e subcutânea medidos por tomografia computadorizada e 

correlacionou-se significativamente com características da síndrome metabólica, 
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incluindo adiposidade, hiperinsulinemia e índice de sensibilidade à insulina, 

hipertrigliceridemia, baixo colesterol HDL e diabetes tipo 2 (39). 

O excesso de gordura corporal pode promover alteração na quantidade de 

adipocinas, com aumento na secreção de adipocinas pró-inflamatórias e diminuição 

de adipocinas anti-inflamatórias. Esse desequilíbrio pode levar ao comprometimento 

da sensibilidade à insulina no tecido adiposo, contribuindo para a manifestação de 

diabetes (4). 

Medidas que incorporam biomarcadores sanguíneos também podem ser 

usadas para estimar a gordura visceral, como é o caso do produto de acumulação de 

lipídios (LAP, do inglês Lipid Accumulation Product) (112). 

O LAP é um indicador proposto por Kahn (113) com base na combinação da 

circunferência da cintura com os níveis séricos de triglicerídeos em jejum. Um valor 

aumentado de LAP pode indicar que vários tecidos ou órgãos tornaram-se mais 

vulneráveis a lesões de superacumulação lipídica, contribuindo para sua relação com 

diversas comorbidades. Com o avançar da idade, os valores do LAP tendem a serem 

maiores nos homens do que nas mulheres. 

O LAP é uma ferramenta simples, precisa e de baixo custo para a avaliação da 

disfunção do tecido adiposo visceral e seu risco cardiometabólico na população 

adulta, apresentando melhor poder discriminatório de risco cardiometabólico do que 

parâmetros antropométricos simples como IMC e CC, por exemplo (114). 

Atualmente, o LAP é considerado um indicador de antropometria clínica, capaz 

de estimar a obesidade visceral.  O aumento da circunferência da cintura e dos valores 

de triglicerídeos aumentará o valor de LAP como parâmetro de obesidade visceral 

(68). 

O LAP também foi recomendado como um indicador preciso do risco de 

resistência à insulina, síndrome metabólica, diabetes tipo 2 e doença cardiovascular. 

Seu valor elevado foi associado a homeostase anormal da glicose e resistência à 

insulina, bem como alanina aminotransferase elevada em indivíduos saudáveis (115). 

Estudos mostram que o LAP pode ter aplicabilidade clínica para identificar 

diabetes, RI e doença cardiovascular em adultos brasileiros (116). Um LAP elevado 

foi associado à síndrome metabólica, à presença de DM2 e com doença renal crônica 

(114). Já em paciente diabéticos, valores elevados de LAP estiveram associados a 

maior RI, estresse oxidativo e inflamação sistêmica (117), além de ser um preditor 

independente de desfechos cardiovasculares em indivíduos com IMC normal (118). 
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Em indivíduos brasileiros, o LAP associou-se com um perfil lipoproteico aterogênico 

(como triglicerídeos, HDL, LDL e Apo-B), sugerindo que o LAP possa ser um marcador 

clínico simples e útil para a avaliação de fatores de risco cardiometabólicos (119). 

 

3.7 RELAÇÃO DO TECIDO ADIPOSO VISCERAL E A MASSA MUSCULAR 

 

3.7.1 Massa muscular 

O músculo esquelético é o maior componente não gorduroso do corpo e pode 

contribuir com até 40% do peso corporal de um adulto e ser responsável por 30% do 

seu gasto energético (120). Geralmente atinge um pico no início da vida adulta, 

embora evidencias sugiram que a massa muscular (MM) e a força diminuem 

progressivamente após a idade de 20 anos (13). 

A massa muscular tende a apresentar diferenças entre os indivíduos de acordo 

com padrões genéticos, realização de atividade física, sexo e idade (12). As mulheres, 

por exemplo, costumam apresentar 25% menos massa muscular do que os homens 

(83). Em estudos anteriores, quando comparado às mulheres, os homens 

apresentaram maior percentual de massa muscular na parte superior do corpo do que 

na inferior (121). O mesmo foi observado por Janssen (122), que ao avaliar indivíduos 

de ambos os sexos e diferentes faixas etárias, os homens apresentaram massa 

muscular esquelética significativamente maior do que as mulheres, com maiores 

perdas de massa muscular esquelética com o envelhecimento. Os padrões hormonais 

presentes entre os sexos (como o hormônio do crescimento, fator de crescimento 

semelhante à insulina e andrógenos) e a estrutura corporal, foram utilizados para 

explicar a diferença na quantidade e distribuição da massa muscular. 

Medir a massa muscular tem se tornado de interesse científico por diversos 

motivos: como avaliar os efeitos da perda ou ganho de peso, determinar os efeitos da 

atividade física, prever fragilidade e quedas, além de avaliar os efeitos da doença na 

composição corporal (83). 

O músculo esquelético desempenha um papel crítico na regulação da 

homeostase da glicose, sendo responsável pela maior parte da captação de glicose 

basal mediada por insulina (14). Diante dessa dinâmica, a massa muscular apresenta 

relação importante com funções metabólicas, onde em baixa quantidade a torna 

preditora independente de doenças cardiometabólicas e mortalidade (120).  
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Uma diminuição na massa muscular, por exemplo, pode contribuir para a 

manifestação de doenças metabólicas e dislipidemia, enquanto sua manutenção e 

aumento seria fator protetivo (123). Isso ocorre pelo fato do músculo esquelético ser 

responsivo à insulina, onde a diminuição da massa muscular contribui para um 

controle glicêmico prejudicado e resistência à insulina, o que poderia contribuir para o 

desenvolvimento de dislipidemia (124). 

Estudo envolvendo indivíduos de ambos os sexos apresentou que quanto 

maior a massa muscular (em relação ao tamanho do corpo), melhor é a regulação da 

glicose no organismo, promovendo uma melhor sensibilidade à insulina e menor risco 

de manifestar pré-diabetes, independente das medidas clínicas de obesidade 

generalizada (125). Já no estudo de Moon (126), a diminuição da massa muscular 

esteve associada à resistência à insulina e síndrome metabólica, podendo ser 

considerada um preditor precoce de diabetes mellitus em uma população não obesa. 

A perda de massa muscular, além de contribuir para a presença de resistência 

à insulina, é um fator de risco para hipertensão, uma vez que a diminuição de MM 

pode estar associada a aumento da rigidez arterial, aumento do processo inflamatório, 

oxidativo e da pressão arterial, o que pode mediar a hipertensão (127). As reduções 

na massa muscular podem ocorrer por perda das funções físicas e metabólicas, lesão 

local, doença sistêmica, inflamação crônica e como resultado do envelhecimento 

aliado ao sedentarismo (12). 

 

3.7.2 Relação entre massa muscular e gordura visceral  

Recentemente, a relação entre massa muscular e tecido adiposo visceral 

(MM/TAV) foi proposta como um novo indicador para avaliar os efeitos combinados 

da gordura e da massa muscular esquelética no organismo (128). Na população geral, 

a composição corporal, incluindo massa gorda, distribuição de gordura e massa 

muscular, muda gradualmente com a idade, mesmo que o peso corporal permaneça 

inalterado (129). 

A gordura visceral e a massa muscular são tecidos corporais importantes para 

a regulação metabólica. Uma vez que o músculo esquelético é um dos principais 

locais de captação e utilização de glicose, um desequilíbrio entre gordura e músculo 

pode promover o metabolismo prejudicado de glicose e lipídios, associando essa 

condição ao risco de doenças cardiometabólicas (130).  
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Vários estudos relatam a associação da relação massa muscular e gordura 

visceral com síndrome metabólica (120), resistência à insulina (30), aterosclerose e 

doenças cardiovasculares (131). Em mulheres, a obesidade associada à baixa massa 

muscular aumentam o risco de resistência à insulina. As anormalidades metabólicas 

provenientes dessa condição, associadas ao estilo de vida, comprometem a 

capacidade de preservação da saúde e da massa muscular, principalmente quando 

doenças crônicas coexistem com a obesidade (132).  

A perda ou diminuição da massa muscular e a obesidade visceral são 

consideradas síndromes multifatoriais com várias causas que se interconectam, 

agravando mutuamente uma à outra (133). A perda ou diminuição do músculo 

esquelético induz um declínio na taxa metabólica basal e reduz o gasto total de 

energia, o que pode levar à obesidade visceral (131). O aumento do tecido adiposo 

visceral, por outro lado, passa a secretar citocinas pró-inflamatórias em maior 

quantidade induzindo um processo inflamatório crônico, que contribui para o 

desenvolvimento e progressão da diminuição da massa muscular (134).  

Uma proporção de MM/TAV mais baixa esteve associada a alto risco de evento 

cardiometabólico entre adultos jovens, que apresentaram hipertensão, alteração nos 

parâmetros bioquímicos e síndrome metabólica (135). Uma relação mais baixa entre 

MM/TAV também pode estar parcialmente relacionada ao diabetes mellitus tipo 2 e 

pode refletir um estado inflamatório (130). No estudo de Kim e colaboradores (136), a 

relação músculo-gordura diminuída foi um fator de risco dependente para síndrome 

metabólica após a correção para outros parâmetros de confusão.  

 

3.8 MANEJO CLÍNICO: TRATAMENTO E CONDUTA 

O manejo clínico das alterações associadas ao excesso de peso, como 

obesidade, síndromes metabólicas e excesso de gordura visceral são semelhantes, 

uma vez que essas condições estão interligadas. 

O principal tratamento para a perda de peso, e consequentemente para a 

síndrome metabólica, é a mudança no estilo de vida que inclui a adoção de hábitos 

alimentares saudáveis (com aumentando da ingestão de frutas, vegetais e fibras e 

menos consumo de gordura), realização de atividade física e restrição calórica (38). 

Essas terapias além de reduzir a gordura visceral podem também melhorar os perfis 

de glicose, lipídico e processos inflamatórios (85). 
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A dieta ocidental, por exemplo, é caracterizada pela ingestão de carnes 

processadas, grãos refinados, carnes fritas e sobremesas à base de açúcar, o que 

aumenta os riscos de desenvolver SM (137). Já o padrão alimentar caracterizados 

pela ingestão de vegetais, frutas, legumes, grãos integrais, fibras, peixes, carnes 

magras, aves e laticínios sem gordura tem apresentado um efeito protetor contra a 

SM (62).  

Já em relação a atividade física, a perda de peso induzida por exercícios produz 

maiores reduções na gordura corporal total do que a perda de peso induzida por 

restrição calórica (85). Segundo Belavy (138), períodos prolongados sem atividade 

física resultam em um aumento de 29% na gordura visceral, o que enfatiza a 

importância de incluir exercícios ou atividade física como uma intervenção no estilo 

de vida. 

A redução do peso corporal mediante dieta hipocalórica ou exercício físico 

diminui a produção de mediadores inflamatórios (proteína C reativa e IL-6, presentes 

na SM) e aumenta a síntese de mediadores anti-inflamatórios, como a IL-10 (139). 

Apesar de não haver evidências de que o tratamento da obesidade aumente a 

sobrevida, sabe-se que a redução do peso pode prevenir ou retardar o acometimento 

de doenças relacionadas à obesidade. Uma perda de peso em torno de 5 a 10% do 

peso atual traz grandes benefícios em todos os fatores de risco metabólicos para 

pessoas com excesso de peso e manifestação da síndrome metabólica (39). 

É importante que o tratamento para perda de peso tenha como objetivo a 

manutenção de um peso saudável, e não de peso ideal, pois o emagrecimento só é 

considerado benéfico quando pode ser sustentado. A velocidade em que ocorre esta 

perda deve também ser considerada, pois perdas muito rápidas são frequentemente 

associadas a perda de massa magra, que pode levar a uma redução na taxa 

metabólica basal e consequentemente aumentará as chances de recuperação do 

peso (137).  

Tratamentos farmacológicos e cirúrgicos também tem sido observados na 

prática clínica contra a obesidade corporal e visceral (140) e parecem melhorar mais 

de um componente da síndrome metabólica (39). A cirurgia bariátrica é um recurso 

que pode ser utilizado quando há obesidade grave (IMC ≥ 45) com falha de tratamento 

clínico, proporcionando aos pacientes redução nos índices de mortalidade e melhora 

de comorbidades clínicas (141). 
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Em relação ao tratamento farmacológico, podem ser utilizadas duas classes de 

fármacos, os anoréxicos como a sibutramina, e os inibidores de lipase como o 

Orlistate (141). Já para o tratamento da síndrome metabólica podem ser utilizados os 

inibidores da enzima conversora de angiotensina (que reduzem a pressão arterial); 

estatinas, fibratos e ômega-3 (para o tratamento das dislipidemias); e metformina e 

anti-hiperglicêmico (para o controle da glicemia) (139).  

 

4 MATERIAL E MÉTODOS   

Este trabalho é composto por duas seções: 1) Revisão sistemática: composta por 

uma revisão sistemática que procura avaliar a correlação entre a adiposidade visceral 

e o desenvolvimento de problemas de saúde e possíveis alterações nos parâmetros 

bioquímicos séricos em adultos de meia-idade e idosos; 2) Dados originais: composta 

por dois estudos de recorte amostral de prontuários de mulheres atendidas em 

consulta nutricional na clínica escola de nutrição do Centro Universitário de Brasília 

(CEUB). Os artigos publicados estão apresentados nos anexos deste documento. 

 

4.1 REVISÃO SISTEMÁTICA 

 
4.1.1 Estratégia de busca  

 Realizou-se uma pesquisa bibliográfica por meio da base de dados da 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), que utiliza como base bibliográfica as publicações 

encontradas em fontes como Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 

da Saúde (LILACS), Sistema Online de Busca e Análise de Literatura Médica 

(MEDLINE do inglês, Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) e 

outras bases de informação, como recursos educacionais abertos, sites e eventos 

científicos. A busca ocorreu em janeiro de 2020, pesquisando publicações que 

apresentaram informações sobre análise da área do tecido adiposo visceral TAV em 

idosos. Os termos de busca utilizados foram: "área de tecido adiposo visceral" e 

"idoso". Uma abordagem hierárquica foi empregada para avaliar a relevância dos 

estudos com base em seu título, resumo e relatório completo. A lista de verificação 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) foi 

usada para analisar e relatar os resultados da pesquisa (142). 
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4.1.1.1 Filtros, critérios de inclusão e exclusão  

Os filtros utilizados foram relacionados ao acesso aberto ao texto completo, 

base de dados, idioma e ano de publicação. A busca na literatura foi irrestrita quanto 

à espécie e tipo de estudo, e dois revisores (VM e IS) avaliaram independentemente 

os artigos identificados. 

Os critérios de inclusão foram: (1) o estudo devia abordar a área do TAV em 

idosos, independentemente da metodologia diagnóstica empregada; (2) o estudo 

deveria correlacionar o TAV com comorbidades ou exames bioquímicos séricos; (3) 

o estudo deveria ser publicado na base de dados MEDLINE; (4) o estudo deveria ser 

em inglês; e (5) o estudo deveria ter sido publicado nos últimos dez anos (2009 a 

2019). 

Os artigos foram excluídos se: (1) fosse parecer ou revisão; (2) abordasse 

apenas a massa muscular; (3) estivesse relacionado com o efeito de medicamentos 

ou suplementos na gordura visceral; (4) fosse destinado à validação de um novo 

estimador de área do TAV. 

   

4.1.2 Extração de dados  

Todos os artigos identificados foram selecionados de forma independente por 

dois autores (VM e IS) com base no título e resumo para inclusão ou exclusão, e todos 

aqueles que atenderam aos critérios de inclusão tiveram seu texto completo também 

avaliado independentemente por VM e IS. Quaisquer discrepâncias na avaliação e 

nos critérios de inclusão e exclusão foram discutidas até que um consenso fosse 

alcançado. 

VM e IS revisaram independentemente os artigos elegíveis e extraíram dados 

relevantes. As informações coletadas incluíram: nome dos autores, título do estudo, 

objetivo, ano de publicação, país onde o estudo foi realizado, tamanho da amostra, 

faixa etária da população, tipo de estudo, comorbidade analisada, exames 

laboratoriais associados ao TAV, resultados da pesquisa e análise estatística. 

 

4.2 DADOS ORIGINAIS  

 Os dois estudos originais apresentaram a mesma metodologia que consistiu 

em um estudo transversal realizado com mulheres de 18 a 59 anos atendidas em 

consulta nutricional na clínica escola de nutrição do Centro Universitário de Brasília 

(CEUB), Brasil, entre janeiro de 2016 e julho de 2018 e que atenderam aos critérios 
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de elegibilidade do estudo. Foram excluídos do estudo prontuários com informações 

incompletas, mulheres menores de 18 e maiores de 60 anos, gestantes e atletas. 

Os prontuários de todas as pacientes foram revisados ao longo da duração do 

estudo e os dados de interesse foram coletados. Cada participante foi avaliada por 

meio de um formulário de anamnese padronizado para obter informações 

demográficas (incluindo data de nascimento, sexo, renda, informações sobre 

diagnóstico pessoal de diabetes, obesidade, hipertensão, dislipidemia ou doença 

cardíaca, bem como informações sobre histórico familiar de diabetes, hipertensão ou 

dislipidemia), medidas antropométricas e resultados de exames bioquímicos séricos. 

 

4.2.1 Parâmetros antropométricos  

De acordo com o protocolo de atendimento da clínica-escola de nutrição do 

CEUB, as medidas de massa corporal foram obtidas com precisão de 0,1 kg em 

balança digital. Às participantes foi solicitada a retirada dos sapatos e roupas pesadas 

para serem pesadas, vestindo apenas top e bermuda para exercício. Para as medidas 

de estatura, os participantes permaneceram descalços no centro do equipamento, 

com a articulação dos pés e os braços estendidos nas laterais do corpo, e foi utilizado 

um estadiômetro com precisão de 0,1 cm. Em seguida, foi calculado o IMC do 

paciente, e seu estado nutricional foi classificado de acordo com os pontos de corte 

recomendados pela OMS (≥ 24,9 kg/m² normal ou baixo peso; entre 25 e 29,9 kg/m² 

sobrepeso e ≤ 30 kg/m² obesidade) (25).  

Essas medidas antropométricas foram feitas por pessoal treinado usando 

procedimentos padronizados (143). A espessura das dobras cutâneas foi medida no 

lado direito do corpo com o auxílio de um paquímetro com precisão de 0,1 mm, 

enquanto as medidas da circunferência foram avaliadas com uma fita métrica flexível 

padrão com precisão de 1 mm. O percentual de gordura corporal foi determinado pela 

fórmula de Jackson e Pollock, usando sete dobras (144,145). 

As equações de Samouda (84) e Lee (146) foram utilizadas para determinar o 

tecido adiposo visceral, a massa muscular e a relação entre eles (MM/TAV) (Tabela 

1). As fórmulas são baseadas em dobras cutâneas, circunferências de diferentes 

regiões do corpo, peso corporal, altura e sexo biológico. A justificativa para o uso de 

ambas as equações é sua relevância na literatura e seus parâmetros de medição 

simples e de baixo custo. Valores de TAV superiores a 105,64 cm² foram considerados 

alterados (aumentados). 



43 

 

 

Em Lee  (146), as circunferências dos membros (membro C) foram corrigidas 

pela espessura do tecido adiposo subcutâneo. A medida dos calibradores de dobras 

cutâneas (S) foi assumida como sendo duas vezes a espessura TAS. As 

circunferências musculares corrigidas em centímetros (incluindo ossos) (Cm) foram 

calculadas como Cm = membro C – (π S), onde o membro C é a circunferência do 

membro (em cm) e S, a medida do calibrador de dobras cutâneas. Para obter uma 

medida tridimensional da massa muscular, as circunferências musculares corrigidas 

foram elevadas ao quadrado e multiplicadas pela altura. 

 

Tabela 1. Equações preditivas para tecido adiposo visceral (TAV) e massa muscular 
(MM) com os resultados de validação determinados pelos autores 

Autor Equação R² SEE 

Samouda (84) 

TAV (mulheres) = 2.15 x CC - 3.63 x CPC + 

1.46 x idade + 6.22 x IMC - 92,713 
0,836 36,88 

TAV (homens) = 6 x CC - 4.41 x CPC + 1.19 

x idade - 213.65 
0,803 47,73 

Lee (146) 

MM = Alt x (0.00744 x CBC² + 0.00088 x 

CCC² + 0.00441 x CPC²) + 2.4 x sex – 0.048 

x idade + etnia* + 7.8. 

0,91 2,2 kg 

R2: coeficiente de determinação; SEE: erro padrão de estimativa; TAV (cm²): tecido 
adiposo visceral; MM (kg): massa muscular esquelética; CC: circunferência da cintura 
(cm); CPC: circunferência proximal da coxa média (cm); IMC: índice de massa 
corporal (kg/m²); Alt: altura (m); CBC²: circunferência do braço corrigida; CCC²: 
circunferência média da coxa corrigida; CPC²: circunferência da panturrilha corrigida. 
Idade em anos; sexo biológico = 1 para homens e 0 para mulheres; etnia = -1,6 para 
asiáticos, 1,2 para afro-americanos e 0 para brancos ou hispânicos. *Na população 
estudada, adotou-se o valor 0 por se tratar de uma amostra mestiça (multiétnica), não 
havendo diferença significativa ao utilizar constantes de etnias afro-americanas e 
asiáticas. 
Fonte: Elaborado pela autora (2022) 
 
4.2.2 Análise bioquímica 

Os resultados dos exames laboratoriais eram coletados somente se os exames 

do paciente fossem realizados no laboratório-escola do CEUB em no máximo 30 dias 

após a consulta nutricional. Os níveis séricos de colesterol total e frações, 

triglicerídeos e glicose foram registrados. Todos os participantes jejuaram por pelo 

menos oito horas antes dos exames laboratoriais, conforme protocolos estabelecidos 
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pelo laboratório. Após o recebimento dos resultados, foram encaminhados para o 

retorno da consulta nutricional.  

O LAP foi determinado usando a equação proposta por Kahn (113) para 

mulheres. Para esta variável, as medições de triglicerídeos em mg/dl são convertidas 

em mmol/l. A relação TG/HDL foi obtida dividindo-se o nível de triglicerídeos (mg/dl) 

pelo nível de HDL (mg/dl). O TyG foi calculado pelo logaritmo de triglicerídeos de jejum 

x glicemia de jejum dividido por 2 (147). 

O ponto de corte e os valores de referência utilizados neste estudo estão 

descritos no anexo 1. 

 

4.2.3 Análise estatística 

As variáveis do estudo foram descritas em termos de frequências absolutas e 

relativas (%) ou em termos de média e desvio padrão. Para identificar possíveis 

fatores de risco para TAV alterado ou para a relação MM/TAV alterado, inicialmente 

foi aplicado o teste de associação qui-quadrado ou teste exato de Fisher (amostras 

com frequência esperada inferior a 5%), em tabelas dicotômicas, com dados ajustados 

de acordo com os pontos de corte e separados em valores "sem alterações" e "com 

alterações". Finalmente, a regressão logística foi empregada para determinar a razão 

de chances para o TAV e para a relação MM/TAV. Todos os dados foram processados 

no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 28.0, com nível 

de significância de 5%. 

 

4.2.4 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)  

 O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), segundo a Resolução 

nº. 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), dispõe sobre todas as normas 

de pesquisa com seres humanos e foi obtido de todas as participantes da pesquisa.  

 Todas as participantes foram informadas sobre os objetivos, métodos, 

benefícios e riscos do procedimento de consulta nutricional e estavam cientes de que 

seus dados poderiam ser usados para pesquisas antes de assinarem o TCLE.  

As participantes foram informadas da possibilidade da desistência de 

compartilhamento de suas informações a qualquer momento, sem gerar prejuízos 

para si. Todas as etapas da pesquisa levaram em consideração a Resolução nº. 

466/2012. Além disso, o sigilo e o anonimato das participantes foram garantidos, 

sendo de conhecimento somente das pesquisadoras responsáveis pelo projeto: a 
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discente Vanessa Carvalho Moreira e a docente Dra. Izabel Cristina Rodrigues da 

Silva. 

O estudo não envolveu procedimentos de alto risco para os sujeitos, e todos 

os sujeitos receberam seus resultados de exames, plano alimentar individualizado e 

aconselhamento dietético e de estilo de vida com base nos resultados da consulta. 

O Comitê de Ética em Pesquisa do CEUB aprovou este estudo (CAAE: 

76753717.4.0000.0023) (anexo 2), e todos os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 3). 

  

5 RESULTADOS  

  

5.1 REVISÃO SISTEMÁTICA  

A busca por palavras-chave identificou 23 artigos do MEDLINE. Após submeter 

os artigos à revisão de título e resumo, foram excluídos três artigos por não atenderem 

aos critérios de inclusão: dois artigos de programas de software e protocolos para 

estudos de exames de imagem, respectivamente (148,149), e um voltado para análise 

de massa muscular (150). Após a revisão do título e resumo, foram selecionados 20 

artigos para revisão de texto completo. Destes, dois foram excluídos por darem foco 

ao efeito de drogas ou suplementos no tecido adiposo visceral (151,152), dois por não 

abordarem a associação do TAV com problemas de saúde ou exames bioquímicos 

(153,154), um artigo que limitava sua comparação entre o TAV estimado por análise 

de bioimpedância elétrica e tomografia computadorizada (77), e um destinado a 

validar um novo parâmetro para estimar a área do TAV em japoneses (112). 

A pesquisa não resultou em artigos duplicados ou estudos diferentes sobre o 

mesmo grupo de participantes. Esta busca, portanto, selecionou quatorze artigos 

publicados entre 2009 e 2019 que atenderam aos critérios de inclusão e foram 

considerados elegíveis para serem incluídos nesta revisão sistemática. A figura 1 

apresenta um fluxograma com os resultados do processo de busca na literatura. 
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Figura 2 - Fluxograma para identificação, triagem e seleção da literatura. 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022) 

 

Dos artigos selecionados, quatro foram publicados no Japão, dois na Coreia, 

dois na Holanda e nos Estados Unidos, seguidos por Brasil, China, Irã e Turquia com 

um artigo cada. Os artigos compreendiam sete estudos transversais, quatro estudos 

de coorte, um estudo retrospectivo de caso-controle e um estudo observacional-

retrospectivo de centro único. As publicações tiveram uma amostra populacional com 

idade variando de 42 a 83 anos com predominância de idosos (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Comparação dos diferentes estudos de tecido adiposo visceral (TAV) e patogênese em adultos de meia-idade e idosos. 

Autor Título Objetivo Ano 

Local 

do 

estudo 

Amo

stra 

Idade da 

populaçã

o (anos) 

Estudo 
Comorbida-

des 

Teste 

laboratorial 

associado 

ao TAV 

Resultados 
P 

valor 

van 
Roek
el 
et al. 
(155)  

Association
s of 
adipose 
and 
muscle 
tissue 
parameters 
at 
colorectal 
cancer 
diagnosis 
with 
long-term 
healthrelate
d 
quality of 

life 

Analisar as 

associações 

dos 

parâmetros 

de 

composição 

corporal no 

diagnóstico 

do câncer 

colorretal 

com a 

qualidade 

de vida 

relacionada 

à saúde em 

longo prazo, 

2017 
Holan

da 
104 64,3±9,0 

Transvers

al 

Qualidade de 

vida 

relacionada à 

saúde em 

indivíduos 

com câncer 

colorretal 

-- 

Não houve 

associação 

significativa 

entre 

obesidade 

visceral e 

sarcopenia 

com 

qualidade de 

vida 

relacionada à 

saúde em 

longo prazo 

em 

sobrevivente

s de câncer 

P≥0,0

5 
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2 a 10 anos 

após o 

diagnóstico 

colorretal nos 

estágios I a 

III. 

Aoki 
et al. 
(156) 

Abdominal 
fat 
accumulati
on, as 
measured 
by 
computed 
tomograph
y, 
increases 
the risk 
of ischemic 
colitis: 
a 
retrospectiv
e 

case-

control 

study 

Avaliar o 

efeito do 

acúmulo de 

gordura 

abdominal 

no 

desenvolvim

ento da 

colite 

isquêmica e 

desfechos 

clínicos 

relacionados 

2015 Japão 116 

Casos 

(61,5 ± 

17,3) 

 

Controle

s (61,5 ± 

16,9) 

Caso-

controle 

retrospect

ivo 

Colite 

isquêmica 
-- 

O acúmulo 

de gordura 

abdominal, 

mas não o 

IMC, está 

associado ao 

desenvolvim

ento de colite 

isquêmica 

ambulatorial. 

Os 

resultados 

clínicos da 

colite não se 

correlacionar

am com a 

obesidade 

abdominal. 

P<0,0

01 
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Nagat 

et al. 

(157) 

Predictors 
for 
cecal 
insertion 
time: the 
impact of 
abdominal 
visceral fat 
measured 
by 
computed 
tomograph

y 

Identificar os 

preditores 

de maior 

tempo de 

inserção 

cecal e 

avaliar o 

efeito do 

IMC, TAV e 

TAS neste 

tempo 

2014 Japão 899 
63,7 ± 

14,3 

Observaci

o-nal 

retrospect

ivo 

Rastrea -

mento de 

câncer 

colorretal 

-- 

Dentre os 

índices de 

obesidade, o 

alto acúmulo 

de gordura 

subcutânea 

foi o melhor 

fator 

preditivo 

para facilitar 

a passagem 

do 

colonoscópio

, mesmo 

quando o 

peso 

corporal 

estava 

normal 

P 

<0,05 



50 

 

 

Kim 

et al. 

(158) 

Nonalcoholi
c fatty 
liver 
disease is 
associated 
with 
coronary 
artery 
calcification 

Investigar a 

relação 

entre 

DHGNA e 

calcificação 

da artéria 

coronária, 

levando em 

consideraçã

o fatores de 

risco para 

doença 

arterial 

coronariana, 

como o 

TAV, em 

uma 

população 

aparenteme

nte 

saudável. 

2012 

Seul 

(Corei

a do 

Sul 

4023 
56,9 ± 

9,4 

Transvers

al 

Doença 

hepática 

gordurosa não 

alcoólica e 

calcificação 

da artéria 

coronária 

-- 

Indivíduos 

com DHGNA 

têm alto risco 

de 

desenvolver 

aterosclerose 

coronariana, 

independent

ede terem 

obesidade 

visceral ou 

fatores de 

risco 

coronários 

clássicos 

P<0,0

1 
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Hori 

et al. 

(159) 

Impact of 
preoperativ
e 
abdominal 
visceral 
adipose 
tissue area 
and 
nutritional 
status 
on renal 
function 
after donor 
nephrecto
my in 
Japanese 
living 
donors for 
renal 
transplantat

ion 

Avaliar os 

efeitos da 

distribuição 

de gordura 

abdominal 

pré-

operatória e 

o estado 

nutricional 

na função 

renal após 

nefrectomia 

em 

doadores 

vivos 

2018 Japão 75 47 a 64 Coorte 

Função renal 

após 

nefrectomia 

-- 

A distribuição 

pré-

operatória do 

TAV e o 

estado 

nutricional 

podem 

predizer a 

função renal 

pós-

operatória 

em doadores 

vivos 

P 

<0,05 

Natu 

et al. 

(160) 

Visceral 
adiposity 
predicts 
severity of 

acute 

pancreatitis 

Determinar 

a 

associação 

da 

adiposidade 

visceral com 

2017 

Clevel

and 

(Esta

dos 

Unido

s) 

252 
52,0 ± 

15,9 

Coorte 

histórica 

Pancreatite 

aguda 
-- 

Uma área de 

TAV 

aumentada é 

um forte 

indicador de 

pancreatite 

P<0,0

01 
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desfechos 

graves na 

pancreatite 

aguda 

grave, 

necrose e 

falência de 

órgãos 

multissistêmi

cos. 

van 

Dijk et 

al. 

(161) 

Low 
skeletal 
muscle 
radiation 
attenuation 
and 
visceral 
adiposity 
are 
associated 
with 
overall 
survival 
and 
surgical 
site 
infections 
in 
patients 
with 
pancreatic 

cancer 

Avaliar a 

associação 

do tecido 

adiposo e 

outras 

característic

as da 

composição 

corporal 

com a 

sobrevida 

pós-

operatória, 

complicaçõe

s pós-

2017 
Holan

da 
186 61 a 79 Coorte 

Infecção de 

sítio cirúrgico 

em pacientes 

com câncer 

de pâncreas 

-- 

A baixa 

atenuação 

da radiação 

muscular é 

um preditor 

de sobrevida 

após a 

cirurgia 

pancreática e 

a alta 

adiposidade 

visceral 

associada ao 

risco de 

P 

<0,00

1 
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operatórias 

e infecções 

do sítio 

cirúrgico em 

pacientes 

com câncer 

de 

pâncreas. 

infecções do 

sítio cirúrgico 

Dias 

et al. 

(162) 

Association 
of 
abdominal 
fat 
with serum 
amylase in 
an 
older 
cohort: the 
baltimore 
longitudinal 
study 

of aging 

Investigar 

associações 

de amilase 

sérica com 

diabetes e 

medidas de 

gordura 

corporal 

com foco na 

obesidade 

abdominal 

2016 

Estad

os 

Unido

s 

778 
66,8 ± 

13,6 

Transvers

al 
Diabetes 

Glicose 

sérica; 

amilase 

A amilase 

sérica tende 

a ser baixa 

em pessoas 

com diabetes 

e está mais 

fortemente 

associada ao 

TAV do que 

ao IMC ou 

TAS 

P < 

0,001 

Ongu

n et 

Impact of 
pelvic 
biometric 

Investigar o 

impacto das 
2014 Peru 270 

62,63 ± 

6,03 

Retrospec

tivo de 

Resultado 

Trifecta 
-- 

Medidas 

biométricas 

p<0,0

5 
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al. 

(163) 

measurem
ents, 
visceral 
and 
subcutaneo
us 
adipose 
tissue 
areas on 
trifecta 
outcome 
and 
surgical 
margin 
status after 
open 
radical 
retropubic 
prostatecto

my 

medidas 

biométricas 

pélvicas, 

áreas TAV e 

TAS, nos 

resultados 

funcionais e 

oncológicos 

da 

prostatecto

mia radical 

retropúbica 

centro 

único 

(capacidade 

de atingir a 

continência 

urinária, 

potencial 

sexual e 

controle do 

câncer) após 

prostatectomi

a 

pélvicas e 

uma área de 

TAV mais 

proeminente 

impactam o 

resultado 

trifecta após 

a 

prostatectomi

a retropúbica 

radical 

Sade

ghi et 

al. 

(53) 

Abdominal 
fat 
distribution 
and 
serum 
lipids in 
patients 
with and 
without 
coronary 

 

Investigar a 

associação 

entre 

diferentes 

taxas de 

obesidade, 

2013 Irã 123 

Com 

doença 

coronari

ana 

(50,5 ± 

7,6) 

Transvers

al 

Doença 

cardíaca 

coronariana/a

ngina estável 

Colesterol 

total sérico; 

triglicerídeo

s séricos; 

HDL; LDL; 

apolipoprote

ínas A e B 

A área do 

TAV 

correlaciona-

se melhor 

com 

dislipidemia 

em pacientes 

p ≤ 

0,05 
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heart 

disease 

indicadores 

de 

distribuição 

de gordura e 

perfil lipídico 

em 

pacientes 

com angina 

estável, com 

ou sem 

doença 

coronariana  

sem 

doença 

coronari

ana 

(53,7 ± 

7,6) 

sem doença 

coronariana 

Roriz 

et al. 

(49) 

Imaging 
assessmen
t of 
visceral 
adipose 
tissue area 
and its 
correlations 
with 
metabolic 
alterations 

Verificar a 

influência da 

área do TAV 

nas 

alterações 

metabólicas 

em adultos 

e idosos 

2010 Brasil 194 
média 

72,97 

Transvers

al 
-- 

Nível de 

glicose 

sérica; 

colesterol 

total sérico; 

triglicerídeo

s séricos; 

HDL; LDL; 

A maioria 

dos exames 

bioquímicos 

se 

correlacionou 

fortemente 

com a área 

do TAV - 

considerada 

P<0,0

1; 
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VLDL; ácido 

úrico 

fator de risco 

para 

alterações 

metabólicas. 

Em 

indivíduos 

mais velhos, 

o risco de 

área de TAV 

parece ser 

maior do que 

em adultos 

mais jovens 

Ohas

hi  et 

al. 

(56) 

Association 
between 
visceral 
adipose 
tissue area 
and 
coronary 
plaque 
morphology 
assessed 
by CT 

Investigar a 

associação 

do TAV com 

a presença, 

extensão e 

característic

as de placas 

coronárias 

2010 Japão 427 67±11 
Transvers

al 

Placas 

coronárias 

não 

calcificadas 

-- 

Uma área de 

TAV 

aumentada 

associa-se 

significativam

ente à 

presença, 

extensão e 

OR: 

1,28; 
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angiograph

y 

não 

calcificadas 

característica

s vulneráveis 

de placas 

coronárias 

não 

calcificadas 

Ji et 

al. 

(134) 

Impact of 
sarcopenic 
obesity 
on 30-day 
mortality in 
critically ill 
patients 
with 
intra-
abdominal 

sepsis 

Investigar a 

associação 

entre 

obesidade 

sarcopênica 

e 

mortalidade 

em 30 dias 

em 

pacientes 

com sepse 

intra-

abdominal 

2018 China 236 44 a 83 

Coorte 

retrospect

iva 

Sepse intra-

abdominal 
-- 

A obesidade 

sarcopênica 

é um fator de 

risco 

independent

e para 

mortalidade 

em 30 dias 

em pacientes 

críticos com 

sepse intra-

abdominal 

P 

<0,00

1 
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Cho 

et al. 

(164) 

The 
relationship 
between 
visceral 
adiposity 
and 
depressive 
symptoms 
in the 
general 
Korean 
population 

Examinar a 

associação 

entre 

sintomas 

clínicos 

depressivos 

e gordura 

intra-

abdominal. 

2019 
Coréi

a 
7238 

Não 

depressi

vos (52,0 

± 8,7) 

Depressi

vos (52,1 

± 9,8) 

Transvers

al 
Depressão -- 

Os sintomas 

depressivos 

estão 

associados à 

gordura intra-

abdominal e 

à proporção 

de áreas 

adiposas 

totais e 

viscerais em 

mulheres 

P 

<0,00

2 

IMC: índice de massa corporal; TAV: tecido adiposo visceral; TAS: tecido adiposo subcutâneo; DHGNA: doença hepática gordurosa 
não alcoólica; HDL: Lipoproteína de alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade; VLDL: colesterol de lipoproteína de muito 
baixa densidade. 
Fonte: Elaborado pela autora (2022)
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5.1.1 Área do tecido adiposo visceral e sua correlação com problemas de saúde 

e parâmetros bioquímicos 

Dos 14 artigos analisados, sete apresentaram associação entre TAV e 

manifestações de doenças como colite isquêmica (156), hepatite gordurosa não 

alcoólica (158), pancreatite aguda (160), depressão (164), e doença arterial 

coronariana (56). 

Três estudos relacionaram a adiposidade visceral aos resultados dos 

procedimentos, como inserção cecal no rastreamento do câncer colorretal, 

prostatectomia retropúbica e função renal após nefrectomia em doadores vivos 

(157,159,163). A correlação do TAV com a massa muscular foi abordada por três 

estudos: dois relacionados à sarcopenia relacionada ao câncer (155,161) e um à 

obesidade sarcopênica (134). 

Apenas três estudos abordaram exames bioquímicos séricos, onde mostraram 

associação direta entre os padrões de TAV e os níveis séricos de ácido úrico, amilase 

e perfil lipídico (49,53,162).  

 

5.2 DADOS ORIGINAIS 

 

5.2.1 Artigo. Preditores de tecido adiposo visceral alterado e saúde da mulher: 

um estudo unicêntrico 

Foram recrutados 163 participantes com idades entre 18 e 59 anos (média de 

idade de 34,9 ± 11,6 anos). A classe econômica dss participantes foi compatível com 

as populações atendidas pelo sistema público de saúde, possuindo níveis mais baixos 

de recursos financeiros e econômicos (renda inferior a um salário mínimo). Mais da 

metade das participantes estava acima do peso (IMC ≥25,0 kg/m2; n = 90; 55,21%). A 

maioria das participantes relatou não ter histórico pessoal de diabetes, hipertensão ou 

dislipidemia. Em relação ao histórico familiar, a maioria das participantes não relatou 

casos de diabetes, obesidade, dislipidemia ou cardiopatia na família. A tabela 3 

apresenta a descrição dos dados da amostra. Os valores obtidos das variáveis 

antropométricas e medidas laboratoriais foram organizados e descritos pela média e 

desvio padrão (Tabela 3), e seus pontos de corte apresentados no material anexo 

(Anexo 1) foram considerados para as demais análises. 
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Tabela 3 - Características clínicas das participantes da pesquisa. 

Variável Resumo das estatísticas 

  Frequência Sim: Não 

Histórico pessoal Diabetes 3:160 

 Hipertensão 16:147 

 Dislipidemia 10:153 

 Diabetes 58:105 

 Obesidade 31:132 

Histórico familiar Hipertensão 78:85 

 Dislipidemia 30:133 

 Doença cardiovascular 31:132 

  Média ± SD 

 Altura, m 1,61±0,07 

 Peso, kg 69,39±15,28 

 Dobra subescapular, mm 24,72±11,79 

 Dobra tricipital, mm 23,95±11,04 

Medidas 

antropométricas 
Prega axilar média, mm 20,11±10,57 

 Prega supra-ilíaca, mm 22,91±10,12 

 Dobra torácica, mm 18,04±10,86 

 Dobra abdominal, mm 28,03±12,07 

 Dobra no meio da coxa, mm 32,61±12,5 

 Dobra da panturrilha, mm 21,07±11,48 

 Circunferência do braço, cm 30,32±5,13 

 Circunferência da cintura, 

cm 
81,85±13,65 

 Circunferência abdominal, 

cm 
88,77±14,6 

 Circunferência do quadril, 

cm 
100,19±14,4 

 Circunferência da 

panturrilha, cm 
37,39±5,68 

 Circunferência da coxa, cm 55,33±8,29 
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 Razão cintura-quadril 0,83±0,18 

 Porcentagem de gordura de 

Jackson Pollock (sete 

dobras), % 

30,12±8,33 

 Massa muscular, kg 22,51±4,34 

 Tecido adiposo visceral, cm² 99,44±67,72 

 Relação TAV/MM kg/cm² 4,40±2,81 

 Glicose, mg/dL 90,74±14,43 

 Colesterol total, mg/dL 181,66±37,16 

Medidas 

laboratoriais 
Triglicerídeos, mg/dL 113,01±78,59 

 HDL, mg/dL 56,21±14,7 

 LDL, mg/dL 103,57±33,89 

 VLDL, mg/dL 22,40±15,34 

 não HDL, mg/dL 124,27±39,21 

 LAP, cm.mmol/l 35,26±40,56 

 TG/HDL 2,32±2,33 

 TyG 3,63±0,28 

 TyG-IMC 97,49±25,78 

HDL = lipoproteína de alta densidade; LDL = lipoproteína de baixa densidade; VLDL 
= lipoproteína de muito baixa densidade; LAP = índice do produto de acumulação de 
lipídios; TyG = produto dos níveis de triglicerídeos e glicose em jejum; TG/HDL = 
proporção de triglicerídeos e lipoproteína de alta densidade; TYG-IMC = índice de 
massa corporal do produto de glicose triglicerídeo; TAV/MM = Relação tecido adiposo 
visceral/massa muscular. 
Fonte: Elaborado pela autora (2022) 
 

Em uma primeira análise dos dados, adotamos o modelo univariado para 

identificar os possíveis fatores de risco para a presença de tecido adiposo visceral 

alterado (TAV alterado > 105,64 cm²; Tabela 4). Uma história familiar de diabetes, 

obesidade, hipertensão ou dislipidemia combinada com uma história pessoal de 

hipertensão é considerada um possível antecedente para o TAV alterado. Algumas 

medidas antropométricas também foram associadas ao TAV alterado, a saber: IMC 

elevado; dobras cutâneas: média subescapular e axilar média, grandes 

circunferências do braço, quadril e coxa; e variáveis bioquímicas elevadas, como 
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glicemia, colesterol total, triglicerídeos, HDL, VLDL e não HDL; e, por fim, os índices 

LAP, TG/HDL, triglicerídeos, TyG e TyG-IMC; razão cintura-quadril e TAV/MM. 

No entanto, apesar das associações significativas com TAV alterado 

encontradas no modelo univariado, apenas o IMC maior que 25 kg/m2, LAP e razão 

cintura-quadril foram considerados preditores de TAV alterado quando avaliados em 

um modelo de regressão logística ajustado, combinado com outras prováveis 

variáveis de alteração do TAV que considerou o teste de Wald para tomada de decisão 

(Tabela 5). Portanto, uma paciente com sobrepeso tem 4,5 vezes mais chance de 

TAV alterado do que uma paciente com IMC normal; na mesma linha, pacientes com 

mediana do LAP superior (26,19 cm.mmol/l) têm chance 18,9 vezes maior de TAV 

alterado, e aquelas com razão cintura-quadril elevada (≥0,8) têm chance 6,2 vezes 

maior. 

 

Tabela 4 - Distribuição das participantes segundo o aumento/alteração do tecido 
adiposo visceral (TAV) associado ao histórico pessoal e familiar de comorbidades e 
às características clínicas 

 

TECIDO ADIPOSO 

VISCERAL 

valor p OR (CI OR) Alterado 

(n=70) 

Normal 

(n=93) 

N % N % 

Histórico pessoal 

(diabetes) 
3 100,0% 0 0,0% 0,077 N / D 

Histórico pessoal 

(hipertensão) 
12 75,0% 4 25,0% 0,006* 4,60 (1,42-14,97) 

Histórico pessoal 

(dislipidemia) 
5 50,0% 5 50,0% 0,746 1,35 (0,38-4,87) 

Histórico familiar 

(diabetes) 
34 58,6% 24 41,4% 0,003* 2,72 (1,40-5,25) 

Histórico familiar 

(obesidade) 
20 64,5% 11 35,5% 0,007* 2,98 (1,32-6,74) 

Histórico familiar 

(hipertensão) 
44 56,4% 34 43,6% 0,001* 2,94 (1,54-5,86) 
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Histórico familiar 

(dislipidemia) 
18 60,0% 12 40,0% 0,037* 2,34 (1,04-5,25) 

Histórico familiar 

(doença cardíaca) 
13 41,9% 18 58,1% 0,900 0,95 (0,43-2,10) 

Altura (m) 24 39,3% 37 60,7% 0,473 0,79 (0,41-1,51) 

Peso (kg) 35 53,0% 31 47,0% 0,032* 2 (1,06-3,78) 

IMC (kg/m2) 64 71,1% 26 28,9% <0,001* 27,49 (10,62-71,18) 

Dobra subescapular 

(mm) 
41 54,7% 34 45,3% 0,005* 2,45 (1,30-4,63) 

Dobra tricipital (mm) 27 52,9% 24 47,1% 0,082 1,81 (0,93-3,52) 

Dobra axilar média 

(mm) 
34 54,0% 29 46,0% 0,024* 2,08 (1,10-3,96) 

Dobra supra-ilíaca 

(mm) 
29 47,5% 32 52,5% 0,359 1,35 (0,71-2,56) 

Dobra torácica (mm) 25 39,7% 38 60,3% 0,500 0,80 (0,42-1,53) 

Dobra abdominal (mm) 26 40,6% 38 59,4% 0,630 0,86 (0,45-1,62) 

Dobra no meio da coxa 

(mm) 
25 46,3% 29 53,7% 0,543 1,23 (0,64-2,37) 

Dobra da panturrilha 

(mm) 
32 49,2% 33 50,8% 0,187 1,53 (0,81-2,89) 

Circunferência do 

braço (cm) 
38 55,9% 30 44,1% 0,005* 2,49 (1,31-4,73) 

Circunferência da 

cintura (cm) 
66 78,6% 18 21,4% <0,001* 68,75 (22,15-213,42) 

Circunferência 

abdominal (cm) 
69 58,0% 50 42,0% <0,001* 59,34 (7,91-445,43) 

Circunferência do 

quadril (cm) 
35 53,8% 30 46,2% 0,022* 2,10 (1,11-3,98) 

Circunferência da 

panturrilha (cm) 
27 52,9% 24 47,1% 0,082 1,81 (0,93-3,52) 

Circunferência da coxa 

(cm) 
34 56,7% 26 43,3% 0,007* 2,43 (1,27-4,67) 

Glicose (mg/dl) 22 71,0% 9 29,0% <0,001* 4,28 (1,82-10,04) 
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Colesterol total (mg/dl) 34 54,8% 28 45,2% 0,016* 2,19 (1,15-4,18) 

Triglicerídeos (mg/dl) 24 72,7% 9 27,3% <0,001* 4,87 (2,09-11,35) 

HDL (mg/dl) 16 76,2% 5 23,8% 0,001* 5,22 (1,81-15,05) 

LDL (mg/dl) 19 52,8% 17 47,2% 0,177 1,67 (0,79-3,51) 

VLDL (mg/dl) 24 75,0% 8 25,0% <0,001* 5,54 (2,31-13,32) 

não HDL (mg/dl) 20 64,5% 11 35,5% 0,007* 2,98 (1,32-6,74) 

LAP (cm.mmol/l) 57 80,3% 14 19,7% <0,001* 24,74 (10,81-56,64) 

TG/HDL 43 63,2% 25 36,8% <0,001* 4,33 (2,23-8,42) 

TyG 43 60,6% 28 39,4% <0,001* 3,70 (1,92-7,11) 

TyG-IMC 61 77,2% 18 22,8% <0,001* 28,24 (11,85-67,31) 

Razão cintura-quadril 57 66,3% 29 33,7% <0,001* 9,68 (4,59-20,39) 

Percentual de gordura 

de Jackson Pollock 

(sete dobras) (%) 

48 71,6% 19 28,4% <0,001* 8,50 (4,16-17,34) 

Massa muscular (kg) 32 51,6% 30 48,4% 0,08 1,77 (0,93-3,36) 

Relação TAV/MM 

(cm²/kg) 
69 90,8% 7 9,2% <0,001* 847,71 (101,84-7056,06) 

Notas: NA = não se aplica; * P <0,05. 
Abreviaturas: IMC = índice de massa corporal; IC = Intervalo de Confiança; HDL = 
Lipoproteína de Alta Densidade; LDL = Lipoproteína de Baixa Densidade; VLDL = 
Lipoproteína de Muito Baixa Densidade; LAP = Índice do produto de acumulação de 
lipídios; OR = Odds Ratio; TyG = Produto dos níveis de triglicerídeos e glicose em 
jejum; TG/HDL = Proporção de triglicerídeos e lipoproteína de alta densidade; TyG-
IMC = Índice de massa corporal do produto de glicose triglicerídeo; TAV/MM = 
Relação entre tecido adiposo visceral e massa muscular. 
* Os valores de referência utilizados neste estudo estão disponíveis no anexo 1, e a 
frequência em cada linha (cada variável) representa a frequência de participantes com 
os valores alterados.  
Fonte: Elaborado pela autora (2022) 
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Tabela 5 - Modelo de regressão logística do tecido adiposo visceral (TAV) 

 B EP Wald gl Sig. Exp(B) 

95% C.I. para 

EXP(B) 

Inferior Superior 

Etapa 

1b 

IMC (kg/m2) -1,563 0,779 4.023 1 0,045 0,210 0,046 0,965 

Glicose (mg/dl) -0,365 0,721 0,256 1 0,613 0,694 0,169 2.854 

Triglicerídeos 

(mg/dl) 
15.559 40192.977 0,000 1 1.000 5716910.805 0,000 . 

VLDL (mg/dl) 
-

15.905 
40192.977 0,000 1 1.000 0,000 0,000 . 

LAP 

(cm.mmol/l) 
-2,941 1.229 5.724 1 0,017 0,053 0,005 0,588 

TG/HDL 0,337 0,996 0,114 1 0,735 1.400 0,199 9.870 

TyG 2.297 1.218 3.558 1 0,059 9.943 0,914 108.140 

TyG-IMC -0,923 0,941 0,960 1 0,327 0,398 0,063 2.516 

Razão cintura-

quadril 
-1,824 0,584 9.772 1 0,002 0,161 0,051 0,506 

Percentual de 

gordura de 

Jackson Pollock 

(sete dobras) 

(%) 

-0,460 0,572 0,647 1 0,421 0,631 0,206 1.937 

Constante 3.375 0,580 33.844 1 0,000 29.225   

Notas: Sexo biológico = Feminino; a. Variáveis inseridas na etapa 1: classificação do 
IMC, glicose (mg/dl), triglicerídeos (mg/dl), VLDL (mg/dl), LAP, TG/HDL, TyG, TyG-
BMI, razão cintura-quadril, percentual de gordura de Jackson Pollock (sete dobras). 
Em negrito: valores considerados alterados para cada variável; B = valores da 
equação de regressão logística para predição da variável dependente a partir da 
variável independente; gl = graus de liberdade para o modelo; Sig.= valor P bicaudal 
para o valor qui-quadrado de Wald; Exp(B) = odds ratio para os preditores. 
Abreviações: IMC = Índice de Massa Corporal; VLDL = lipoproteína de muito baixa 
densidade; LAP = índice do produto de acumulação de lipídios; TG/HDL = proporção 
de triglicerídeos e lipoproteína de alta densidade; TyG = produto dos níveis de 
triglicerídeos e glicose em jejum; TyG-IMC = índice de massa corporal do produto de 
glicose triglicerídeo. 
* Os valores de referência utilizados neste estudo estão disponíveis no anexo 1. 
Fonte: Elaborado pela autora (2022) 
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5.2.2 Artigo. Preditores de alteração na relação massa muscular e tecido 

adiposo visceral (MM/TAV)  

Foram recrutadas 163 participantes de baixa renda com idade entre 18 e 59 

anos (média de idade de 34,9 ± 11,6 anos). Mais da metade das participantes estavam 

acima do peso (IMC ≥25,0 kg/m2; n = 90; 55,21%). A maioria das participantes relatou 

não ter histórico pessoal de diabetes, hipertensão ou dislipidemia. Em relação ao 

histórico familiar, a maioria das participantes não relatou casos de diabetes, 

obesidade, dislipidemia ou cardiopatia na família. A tabela 3 apresenta a descrição 

dos dados da amostra, onde os valores obtidos das variáveis antropométricas e 

medidas laboratoriais foram organizados e descritos pela média e desvio padrão. A 

relação entre massa muscular e tecido adiposo visceral apresentou uma mediana de 

0,22 (P25 = 0,15 e P75 = 0,43). 

Em uma primeira análise dos dados, adotamos o modelo univariado para 

identificar os possíveis fatores de risco para a presença da relação entre massa 

muscular e tecido adiposo visceral elevado (MM/TAV elevado > 0,21 kg/cm²; Tabela 

7). Uma história familiar de diabetes, obesidade ou hipertensão combinada com uma 

história pessoal de hipertensão é considerada um possível antecedente para MM/TAV 

alterado. Algumas medidas antropométricas também se associaram à alteração do 

MM/TAV, a saber: IMC elevado; dobras cutâneas: subescapular, axilar média e supra 

ilíaca; circunferências elevadas da: cintura, abdome, quadril e coxa; e variáveis 

bioquímicas elevadas como: glicose, colesterol total, triglicerídeos, HDL, VLDL e não 

HDL; e, por fim, as variáveis: LAP, TG/HDL, TyG, TyG-IMC, razão cintura-quadril, 

percentual de gordura corporal e tecido adiposo visceral. 

No entanto, apesar das associações significativas com MM/TAV elevado no 

modelo univariado, apenas a razão cintura-quadril foi considerada preditora de 

MM/TAV alterado quando avaliada em um modelo de regressão logística ajustado 

combinado com outras variáveis prováveis de MM/TAV alterado que consideraram o 

Teste de Wald para tomada de decisão (Tabela 8). Portanto, uma alta razão cintura-

quadril (≥ 0,8) reduz em até três vezes a chance de ter um MM/TAV elevado. 
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Tabela 6 - Distribuição dos participantes segundo aumento/alteração da relação entre 
massa muscular e tecido adiposo visceral associada ao histórico pessoal e familiar de 
comorbidades e características clínicas. 

 

MM/TAV 

valor p OR (IC OR) 
Elevado 

(n=86) 

Baixo   

(n=77) 

N % N % 

Histórico pessoal 

(diabetes) 
0 0,0% 3 100,0% 0,103 N / D 

Histórico pessoal 

(hipertensão) 
2 12,5% 14 87,5% 0,001* 0,10 (0,02-0,49) 

Histórico pessoal 

(dislipidemia) 
4 40,0% 6 60,0% 0,519 0,58 (0,16-2,13) 

Histórico familiar 

(diabetes) 
24 41,4% 34 58,6% 0,031* 0,49 (0,25-0,94) 

Histórico familiar 

(obesidade) 
11 35,5% 20 64,5% 0,032* 0,42 (0,19-0,94) 

Histórico familiar 

(hipertensão) 
32 41,0% 46 59,0% 0,004* 0,40 (0,21-0,75) 

Histórico familiar 

(dislipidemia) 
12 40,0% 18 60,0% 0,121 0,53 (0,24-1,19) 

Histórico familiar 

(doença cardíaca) 
17 54,8% 14 45,2% 0,797 1,11 (0,50-2,43) 

Altura (m) 31 50,8% 30 49,2% 0,701 0,88 (0,47-1,67) 

Peso (kg) 24 36,4% 42 63,6% 0,001* 0,32 (0,17-0,62) 

IMC (kg/m2) 26 28,9% 64 71,1% <0,001* 0,09 (0,04-0,19) 

Dobra subescapular 

(mm) 
30 40,0% 45 60,0% 0,003* 0,38 (0,20-0,72) 

Dobra tricipital (mm) 23 45,1% 28 54,9% 0,186 0,64 (0,33-1,24) 

Dobra axilar média 

(mm) 
25 39,7% 38 60,3% 0,008* 0,42 (0,22-0,80) 

Dobra supra-ilíaca 

(mm) 
26 42,6% 35 57,4% 0,045* 0,52 (0,27-0,99) 

Dobra torácica (mm) 32 50,8% 31 49,2% 0,690 0,88 (0,47-1,65) 
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Dobra abdominal 

(mm) 
32 50,0% 32 50,0% 0,570 0,83 (0,44-1,56) 

Dobra no meio da 

coxa (mm) 
23 42,6% 31 57,4% 0,067 0,54 (0,28-1,04) 

Dobra da panturrilha 

(mm) 
30 46,2% 35 53,8% 0,169 0,64 (0,34-1,21) 

Circunferência do 

braço (cm) 
30 44,1% 38 55,9% 0,061 0,55 (0,29-1,03) 

Circunferência da 

cintura (cm) 
20 23,8% 64 76,2% <0,001* 0,06 (0,03-0,13) 

Circunferência 

abdominal (cm) 
49 41,2% 70 58,8% <0,001* 0,13 (0,05-0,32) 

Circunferência do 

quadril (cm) 
26 40,0% 39 60,0% 0,008* 0,42 (0,22-0,80) 

Circunferência da 

panturrilha (cm) 
22 43,1% 29 56,9% 0,097 0,57 (0,29-1,11) 

Circunferência da 

coxa (cm) 
25 41,7% 35 58,3% 0,030* 0,49 (0,26-0,94) 

Glicose (mg/dl) 9 29,0% 22 71,0% 0,003* 0,29 (0,12-0,68) 

Colesterol total 

(mg/dl) 
26 41,9% 36 58,1% 0,030* 0,49 (0,26-0,94) 

Triglicerídeos (mg/dl) 7 21,2% 26 78,8% <0,001* 0,17 (0,70-0,43) 

HDL (mg/dl) 5 23,8% 16 76,2% 0,004* 0,23 (0,08-0,68) 

LDL (mg/dl) 16 44,4% 20 55,6% 0,258 0,65 (0,31-1,37) 

VLDL (mg/dl) 6 18,8% 26 81,3% <0,001* 0,15 (0,06-0,38) 

não HDL (mg/dl) 10 32,3% 21 67,7% 0,011* 0,35 (0,15-0,80) 

LAP (cm.mmol/l) 14 19,7% 57 80,3% <0,001* 0,07 (0,03-0,15) 

TG/HDL 24 35,3% 44 64,7% <0,001* 0,29 (0,15-0,56) 

TyG 26 36,6% 45 63,4% <0,001* 0,31 (0,16-0,59) 

TyG-IMC 18 22,8% 61 77,2% <0,001* 0,07 (0,03-0,15) 

Razão cintura-quadril 27 31,4% 59 68,6% <0,001* 0,14 (0,07-0,28) 
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Percentual de gordura 

de Jackson Pollock 

(sete dobras) (%) 

18 26,9% 49 73,1% <0,001* 0,15 (0,07-0,30) 

Massa muscular (kg) 31 50,0% 31 50,0% 0,580 0,84 (0,44-1,58) 

Tecido adiposo 

visceral (cm²) 
3 4,3% 67 95,7% <0,001* 0,00 (0,00-0,02) 

Notas: NA = não se aplica; * P <0,05. 
Abreviações: MM/TAV = Relação entre massa muscular e tecido adiposo 
visceral; IMC = índice de massa corporal; IC = Intervalo de Confiança; HDL = 
Lipoproteína de alta densidade; LDL = Lipoproteína de baixa densidade; VLDL 
= Lipoproteína de muito baixa densidade; LAP = Índice do produto de 
acumulação de lipídios; OR = Odds Ratio; TyG = Produto dos níveis de 
triglicerídeos e glicose em jejum; TG/HDL = Proporção de triglicerídeos e 
lipoproteína de alta densidade; TyG-IMC = Índice de massa corporal do produto 
de glicose triglicerídeo. 
* Os valores de referência utilizados neste estudo estão disponíveis no anexo 
1, e a frequência em cada linha (cada variável) representa a frequência de 
participantes com os valores alterados. 
Fonte: Elaborado pela autora (2022)  

 

Tabela 7 - Modelo de regressão logística da relação massa muscular/tecido adiposo 
visceral (MM/TAV). 

 B E.P. Wald 

g

l Sig. Exp(B) 

95% C.I. para 

EXP(B) 

Inferio

r 

Superi

or 

Etap

a 1b 

IMC (kg/m2) -

0,156 
0,912 0,029 1 

0,86

4 
0,855 0,143 5.110 

Circunferênc

ia da cintura 

(cm) 

1.284 0,831 2.387 1 
0,12

2 
3.610 0,708 18.404 

Circunferênc

ia abdominal 

(cm) 

-

0,205 
0,711 0,083 1 

0,77

3 
0,815 0,202 3.281 

Triglicerídeo

s (mg/dl) 

-

17.39

6 

40192.99

1 
0,000 1 

1.00

0 
0,000 0,000 . 
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VLDL 

(mg/dl) 

18.31

3 

40192.99

1 
0,000 1 

1.00

0 

89764890.8

01 
0,000 . 

LAP 

(cm.mmol/l) 
1.118 0,978 1.306 1 

0,25

3 
3.059 0,449 20.819 

TG/HDL -

0,902 
0,853 1.116 1 

0,29

1 
0,406 0,076 2.162 

TyG -

0,622 
0,870 0,511 1 

0,47

5 
0,537 0,098 2.955 

TyG-IMC 
1.165 0,870 1.791 1 

0,18

1 
3.206 0,582 17.657 

Razão 

cintura-

quadril 

1.169 0,492 5.654 1 
0,01

7 
3.220 1.228 8.444 

Percentual 

de gordura 

de Jackson 

Pollock (sete 

vezes) (%) 

0,692 0,536 1,667 1 
0,19

7 
1.997 0,699 5.707 

Constante -

2.079 
0,486 

18.32

2 
1 

0,00

0 
0,125   

Notas: Sexo biológico = Feminino; a. Variáveis inseridas na etapa 1: classificação do 
IMC, circunferência da cintura (cm), circunferência abdominal (cm), triglicerídeos 
(mg/dl), VLDL (mg/dl), LAP, TG/HDL, TyG, TyG-IMC, razão cintura-quadril, percentual 
de gordura de Jackson Pollock (sete dobras). Em negrito: valores considerados 
alterados para cada variável; B = valores da equação de regressão logística para 
predição da variável dependente a partir da variável independente; gl = graus de 
liberdade para o modelo; Sig.= valor P bicaudal para o valor qui-quadrado de Wald; 
Exp(B) = odds ratio para os preditores. 
Abreviações: IMC = Índice de Massa Corporal; VLDL = lipoproteína de muito baixa 
densidade; LAP = índice do produto de acumulação de lipídios; TG/HDL = proporção 
de triglicerídeos e lipoproteína de alta densidade; TyG = produto dos níveis de 
triglicerídeos e glicose em jejum; TyG-IMC = índice de massa corporal do produto de 
glicose triglicerídeo. 
* Os valores de referência utilizados neste estudo estão disponíveis no anexo 1. 
Fonte: Elaborado pela autora (2022) 
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6 DISCUSSÃO  

 Em nossa revisão sistemática observamos uma correlação entra a 

adiposidade visceral e alterações em parâmetros bioquímicos séricos e a associação 

do tecido adiposo visceral (TAV) com várias manifestações de problemas de saúde - 

como colite, câncer, pancreatite, depressão e doenças coronarianas e hepáticas - em 

adultos de meia-idade e idosos. 

Em seu estudo, Kim e colaboradores (158) observaram que indivíduos com 

DHGNA apresentam alto risco de aterosclerose coronariana, independentemente dos 

fatores de risco cardiovascular tradicionais, como a adiposidade visceral. O TAV 

diminuiu, mas não eliminou, a relação entre DHGNA e calcificação arterial, sugerindo 

que a presença de DHGNA pode ser um fator de risco independente para doença 

arterial coronariana. A associação da DHGNA com aterosclerose pode estar 

relacionada ao processo pró-inflamatório hepático que estimula espécies reativas de 

oxigênio a induzir a produção de citocinas (como FNT-α e IL-6) que, em conjunto com 

níveis aumentados de proteína C reativa hepática, adicionam mais estímulos 

aterogênicos ao corpo (165). 

A área do TAV se correlacionou com a presença e extensão de cálcio na artéria 

coronariana, independente do IMC. O aumento da área de TAV também se 

correlacionou significativamente com a presença e extensão de placas coronárias não 

calcificadas, contribuindo para a aceleração da aterosclerose, independentemente 

dos fatores de risco cardiovascular tradicionais, como hipertensão, 

hipercolesterolemia (níveis elevados de colesterol na corrente sanguínea), diabetes 

ou outros parâmetros de composição corporal, como a área de tecido adiposo 

subcutâneo, IMC e circunferência da cintura (56). 

Segundos os artigos analisados, indivíduos com obesidade visceral podem 

apresentar predisposição a manifestação de pancreatite e desenvolver colite 

isquêmica ambulatorial. Natu e colaboradores (160) observaram que a área de TAV 

foi significativamente maior em indivíduos com pancreatite grave do que naqueles com 

doença leve ou moderada. Seus achados mostram que indivíduos com maior 

obesidade visceral apresentaram maior incidência de síndrome da resposta 

inflamatória sistêmica persistente, coleções necróticas agudas e falência de órgãos 

multissistêmicos, sugerindo que uma área de TAV aumentada é fator preditor de 

complicações pancreáticas. Quanto a associação do TAV com a manifestação de 

colite isquêmica, mesmo quando o IMC foi considerado simultaneamente, a colite 



72 

 

 

permaneceu associada à obesidade abdominal, sugerindo que os principais 

mecanismos para o desenvolvimento de colite isquêmica são aterosclerose e 

inflamação potencializada pelo acúmulo de TAV (156). 

Outra associação encontrada na revisão sistemática foi entre depressão e 

acúmulo de TAV. Nas mulheres a depressão correlacionou-se com a gordura intra-

abdominal e a proporção da área de tecido adiposo visceral e total mesmo após o 

controle de fatores de confusão como IMC, hipertensão e diabetes. Já nos homens, 

os sintomas depressivos foram correlacionados com a presença de diabetes mellitus 

e IMC elevado (164). Algumas hipóteses podem explicar a relação entre o TAV e os 

sintomas depressivos, como a ação do hormônio cortisol (166), a desregulação do 

eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (167), o processo inflamatório originário do tecido 

adiposo (168) e a resistência à insulina, comum em indivíduos com TAV elevado 

(169). 

Dentre os estudos analisados, três artigos apresentaram associação entre 

massa muscular, adiposidade visceral e a manifestação de agravos a saúde. A massa 

muscular foi abordada no contexto da manifestação da sacorpenia, uma condição 

clínica resultante da perda involuntária de músculo esquelético com ou sem perda de 

gordura corporal por uma doença (170). A sarcopenia e a obesidade visceral são 

consideradas síndromes multifatoriais com várias causas e mecanismos de feedback 

interligados atuando em sinergia (133). A sarcopenia induz um declínio na taxa 

metabólica basal e, consequentemente, reduz o gasto energético, levando à 

obesidade visceral (171), enquanto que o aumento do TAV secreta mais citocinas pró-

inflamatórias e induz inflamação crônica, contribuindo para o desenvolvimento e 

progressão da sarcopenia (172).  

Nesse contexto, não foi observada associação significativa entre obesidade 

visceral e sarcopenia com a qualidade de vida relacionada à saúde em longo prazo, 

em sobreviventes de câncer colorretal nos estágios I a III (155). Em contrapartida, um 

TAV elevado foi associado ao risco de infecções no sítio cirúrgico em pacientes com 

câncer na cabeça do pâncreas, enquanto que a baixa atenuação da radiação 

muscular foi associada à redução da sobrevida após a cirurgia pancreática, o que 

mostra a importância da análise pré-operatória da composição operatória para reduzir 

os riscos cirúrgicos (161). Já a associação da obesidade com a sarcopenia, 

denominada obesidade sarcopênica, foi o único fator de risco independente para 

mortalidade em 30 dias em pacientes críticos com sepse intra-abdominal, indicando a 



73 

 

 

necessidade de avaliação da obesidade sarcopênica como parte da análise de risco 

em pacientes críticos com esse tipo de sepse (134).  

Quanto aos parâmetros bioquímicos, sabe-se que a composição corporal e a 

distribuição do tecido adiposo são condições críticas na avaliação da relação entre 

obesidade e resultados metabólicos adversos (53). Em estudo realizado por Roriz 

(49), o TAV correlacionou-se fortemente com os resultados dos testes para 

triglicerídeos, VLDL e ácido úrico em idosos, indicando uma associação direta entre 

eles. Em contraste, o TAV apresentou baixa correlação com colesterol total e LDL e 

correlação inversa com HDL em ambos os sexos. Comparadas às mulheres mais 

jovens, as mulheres mais velhas apresentaram aumento em todos os parâmetros 

bioquímicos (glicemia, triglicerídeos, colesterol total, LDL, VLDL e ácido úrico), exceto 

HDL. 

Por outro lado, Sadeghi e colaboradores (53) observaram que em pacientes 

sem doença coronariana, o TAV teve melhor correlação com dislipidemia, uma vez 

que apresentaram níveis mais elevados de apolipoproteína A e houve uma correlação 

diretamente positiva entre o TAV entre o LDL, triglicerídeos e Apo-B e inversamente 

com HDL. Após ajustar a correlação entre as medidas de adiposidade e perfil lipídico, 

os indivíduos sem doença coronariana apresentaram associação do TAV com 

colesterol total, LDL, triglicerídeos e Apo-B, e foi inversamente associado ao HDL, 

independentemente da idade do sexo. 

Em seu estudo, Fang (173) aponta evidências de que o ácido úrico é fator de 

risco para hipertensão, dislipidemia e distúrbio do metabolismo da glicose, podendo 

também ter um papel causal na patogênese da doença cardiovascular. No entanto, 

sua correlação com o TAV ainda não foi totalmente elucidada. Quanto a associação 

entre amilase séricas e obesidade, abordada em um dos artigos selecionados nesta 

revisão, Dias (162) observou que a amilase sérica está mais fortemente associada ao 

TAV do que ao TAS e ao IMC. Níveis séricos baixos de amilase também se 

correlacionaram com um aumento nos casos de diabetes e síndrome metabólica [69]. 

Uma possível explicação para isso é que os ácidos graxos saturados estimulam a 

liberação de amilase pancreática de maneira dose-dependente, enquanto que os 

ácidos graxos livres circulantes podem inibir a estimulação da secreção de amilase 

sérica devido ao processo de feedback nas células pancreáticas. Outra explicação é 

a influência da resistência à insulina, uma vez que a estimulação da secreção e 

síntese da amilase ocorre em resposta à ligação da insulina ao seu receptor nas 
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células acinares pancreáticas. Níveis excessivos de ácidos graxos livres podem 

prejudicar a atividade do receptor de insulina devido ao acúmulo de subprodutos 

metabólicos desses ácidos graxos (174). Se houver resistência, como a não 

ocorrência de conexão, a secreção de amilase pode ser reduzida (175). 

No primeiro estudo original, ao determinar as variáveis preditoras de alterações 

no TAV em mulheres adultas multirraciais e multiétnicas de uma comunidade de baixa 

renda observamos que entre as variáveis analisadas, os fatores preditivos de 

alteração do TAV foram as variáveis produto de acúmulo lipídico, razão cintura-

quadril, e índice de massa corporal. 

Em nosso estudo, a variável LAP teve o maior impacto no TAV, onde um LAP 

normal (≤26,19 (cm·mmol/L) reduziu em pelo menos 18 vezes as chances de ter um 

TAV alterado (>105,64 cm2). Estudos têm utilizado o LAP como marcador central de 

obesidade para estimar o acúmulo e o excesso de TAV (6,176,177), o que corrobora 

com a associação do LAP e TAV deste estudo. Roriz e colaboradores (5) observaram 

uma boa acurácia do LAP na discriminação da gordura visceral em homens e 

mulheres adultos. Em um estudo de coorte, o LAP mostrou uma correlação positiva 

com a gordura visceral e uma correlação negativa com a gordura da perna, 

confirmando que o LAP pode descrever o acúmulo de gordura central (178). 

Níveis elevados de LAP também estão associados com a diabetes mellitus tipo 

2 e aumento da mortalidade por insuficiência cardíaca em mulheres de peso normal 

e alto risco cardiovascular (179), predição de síndrome metabólica e diagnóstico de 

resistência à insulina (11,100), e a elevação da pressão arterial e dos níveis de lipídios 

séricos (113,180). Um estudo brasileiro, por exemplo, associou um alto valor de LAP 

a um perfil aterogênico, com alterações nos níveis séricos de colesterol total, HDL, 

LDL e Apo B, sugerindo que o LAP pode ser um marcador clínico fácil e direto para 

avaliação de fatores de risco cardiometabólicos (119).  

A segunda variável preditora significativa de alteração do TAV neste estudo foi 

a razão cintura-quadril, em que uma RCQ normal reduziu em até seis vezes a chance 

de ter gordura visceral aumentada. Estudos mostram a importância da RCQ como 

indicador antropométrico do acúmulo de gordura visceral (181,182). A RCQ 

demonstrou boa concordância diagnóstica com a gordura abdominal determinada 

pela tomografia computadorizada, superando os resultados da CC e IMC (80). De 

acordo com Gadekar e colaboradores (29), a RCQ é uma medida antropométrica 

superior se comparada à CC e ao IMC para predizer a gordura visceral. Por outro 
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lado, estudos observaram uma menor correlação da RCQ com o TAV quando 

comparado a outros indicadores antropométricos (99,183,184). 

Segundo Roriz (4), o uso da RCQ como preditor de gordura visceral deve ser 

feito com cautela, principalmente em indivíduos com variações de peso e adiposidade, 

pois a medida da CC varia simultaneamente com a medida do quadril, mantendo a 

RCQ constante. Além disso, a medida do quadril não considera as variações na 

estrutura pélvica dos indivíduos nem a redução do tecido nesta área com o processo 

de envelhecimento (185). No entanto, de acordo com Akpinar (24), a RCQ é a medida 

de obesidade mais útil e o melhor índice antropométrico para prever uma ampla gama 

de fatores de risco e condições de saúde relacionadas.  

Assim como o TAV, valores elevados de RCQ estão associados a doenças 

crônicas não transmissíveis (como hipertensão, doenças cardiovasculares, diabetes 

e resistência à insulina) e mortalidade (89,186). Embora ainda haja divergências na 

literatura, estudos mostram que a RCQ é uma medida de triagem melhor do que outros 

indicadores antropométricos para condições cardiometabólicas (187,188). A 

associação da razão cintura-quadril com aumento do risco de mortalidade 

cardiovascular por exemplo, foi observada em estudos de coorte entre mulheres em 

que uma maior RCQ se relacionou a um maior risco de eventos cardiovasculares 

adversos e foi capaz de identificar um perfil de maior risco cardiovascular em 

indivíduos com excesso de peso (189). Em contraste, Czernichow e colaboradores 

(190) não encontraram diferença na capacidade da RCQ em discriminar o risco de 

mortalidade por doenças crônicas; da mesma forma, Akpinar e colaboradores (24) 

encontraram pouco valor na RCQ como indicador de risco cardiovascular.  

A obesidade central em mulheres, medida pela RCQ, também foi 

significativamente relacionada ao risco de diabetes tipo II (191) em indivíduos obesos 

e não obesos (182). Da mesma forma, a RCQ se correlacionou positivamente com a 

resistência à insulina em indivíduos aparentemente saudáveis (8,192), com sobrepeso 

e obesos (193). A RCQ elevada em mulheres também tem sido associada a um risco 

maior de cirrose hepática (194) e problemas reprodutivos (195). 

Ao considerar o IMC para classificação de obesidade, nosso estudo constatou 

que estar dentro da faixa de normalidade ou baixo peso reduz em até cinco vezes a 

chance de ter gordura visceral acima da mediana, enquanto sobrepeso e obesidade 

são fatores de risco para um aumento em valores de TAV. O IMC, que relaciona peso 

com altura ao quadrado, fornece informações confiáveis sobre o excesso de peso 
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corporal e é amplamente utilizado para classificar e monitorar a epidemia de 

sobrepeso e obesidade (24,196), bem como vincular o estado de obesidade com um 

risco aumentado de doença cardiovascular, diabetes tipo 2 e mortalidade (87). 

Embora o IMC tenha uma relação preditiva com o TAV no presente estudo, 

estudos indicaram que, mesmo que o IMC seja mais comumente usado como 

indicador de adiposidade total, ele não diferencia entre músculo e gordura, nem 

determina a localização da gordura (146,197). O IMC também apresenta diferenças 

em seus valores com base na idade, sexo e etnia (92). Consequentemente, indivíduos 

com um IMC semelhante podem variar consideravelmente em sua massa gorda 

abdominal. Além disso, o IMC não considera a proporção de peso relacionada ao 

aumento da massa muscular ou distribuição do excesso de gordura corporal, o que 

afeta os riscos à saúde associados à obesidade (24). 

Em consonância com o objetivo primário deste estudo, descobrimos que o LAP 

foi um melhor preditor de alteração na medida do TAV do que outros índices de 

obesidade, como IMC e RCQ, em mulheres. Embora a capacidade do LAP de 

discriminar o excesso de gordura visceral ainda seja pouco explorada (4), estudos 

indicam maior especificidade do LAP na predição de diabetes mellitus tipo 2 (178), 

síndrome metabólica (176), resistência à insulina (198) e risco de doenças 

cardiovasculares (113) quando comparado ao IMC.  Estudos também sugerem que a 

RCQ tem maior sensibilidade e especificidade para avaliar o risco de doenças 

associadas à obesidade do que parâmetros como CC e IMC (104,199). Em contraste, 

um estudo populacional chinês relatou que a RCQ e o IMC são indicadores igualmente 

úteis para discriminar entre indivíduos com e sem síndrome metabólica (200).  

Já ao analisarmos a razão MM/TAV observamos dentre as variáveis 

analisadas, que a razão cintura-quadril foi o único fator preditivo da relação MM/TAV 

elevada. Uma RCQ elevada (≥ 0,8) reduz em até três vezes a chance de ter uma razão 

MM/TAV elevada (> 0,21 kg/cm²). Portanto, quanto maior os valores de RCQ, menor 

tende a ser a razão MM/ TAV. Os achados deste estudo sustentam também a hipótese 

de quanto maior a RCQ, menor a massa muscular e maior será a quantidade de 

gordura visceral. 

Uma RCQ elevada é encontrada em indivíduos com grande gordura abdominal 

(elevado acúmulo de gordura), quadris pequenos (pequena quantidade de gordura 

glútea ou baixa massa muscular) ou ambos. Portanto, a razão cintura-quadril tem sido 

um método rápido e fácil para determinar a composição corporal, sendo capaz de 
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mostrar o grau de gordura abdominal de uma pessoa (3). A obesidade pela RCQ está 

menos sujeita à influência da altura e da massa muscular (136). Além disso, as 

medidas do quadril fornecem informações adicionais sobre a massa muscular glúteo-

femoral, a estrutura óssea e o acúmulo de gordura nos quadris (24). 

Corroborando com os achados do nosso estudo, Al-Gidan (12) observou que 

uma redução da MM resulta em menor circunferência do quadril e, portanto, uma 

maior razão cintura-quadril, em vez de um maior teor de gordura corporal com 

aumento da circunferência da cintura. Estudos sugerem, portanto, que a variação na 

circunferência do quadril pode refletir diferenças na massa muscular, explicando 

algumas das associações da razão cintura-quadril (12). 

A massa muscular geralmente atinge um pico no início da vida adulta, com 

diferenças entre os critérios de idade e condições genéticas, realização de 

treinamento muscular e sexo (201). Pesquisas relatam que as mulheres têm 25% 

menos massa muscular do que os homens (83), uma hipótese para a diferença de 

perda de massa muscular entre os sexos pode estar relacionada a fatores hormonais 

(como o hormônio de crescimento, fator de crescimento semelhante à insulina e 

hormônios androgênicos) (122).  

O músculo esquelético é o maior componente não gorduroso do corpo e pode 

contribuir com até 40% do peso do corpo humano adulto e ser responsável por 30% 

do gasto energético (120). Além de seu papel no controle da postura e na capacidade 

de movimento, o músculo esquelético tem funções metabólicas importantes que 

influenciam a saúde e o bem-estar (12). 

 O músculo esquelético é responsável por 85% da absorção e metabolismo de 

glicose, por ser um tecido alvo de insulina, e tem papel fundamental na utilização 

sistêmica de ácidos graxos. Desta forma, uma diminuição na massa muscular 

esquelética pode contribuir para a manifestação de doenças metabólicas e 

dislipidemia, enquanto sua manutenção e aumento seria fator protetivo (123).  

 Baixos níveis de massa muscular estão relacionados a doenças crônicas como 

diabetes e doenças cardíacas (202) e um risco aumentado de resistência à insulina 

(125). Em estudo envolvendo indivíduos com idade igual ou superior a 20 anos, a 

diminuição da massa muscular esteve associada a resistência à insulina e síndrome 

metabólica, podendo ser considerada um preditor precoce de diabetes mellitus em 

uma população não obesa (126). Em contrapartida, o aumento de 3% na massa 

muscular em não diabéticos, melhorou a regulação da glicose no organismo e a 
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sensibilidade à insulina, o que contribui para uma redução de 7,5% no risco de 

manifestar pré-diabetes (125).  

 Quanto à gordura visceral, considerando a mesma população aqui estudada, a 

RCQ foi uma das variáveis preditoras de alteração do TAV (203), o que foi corroborado 

pelos estudos de Tchernof e Després (204) que observaram uma correlação positiva 

entre TAV e razão cintura-quadril ao avaliar 109 indivíduos com sobrepeso, de ambos 

os sexos, com idade entre 20 a 75 anos. A RCQ, quando ajustada para o IMC, 

apresentou-se também como uma medida substituta da adiposidade abdominal (205), 

e foi sugerida como melhor medida antropométrica preditora de gordura visceral, em 

comparação com a CC e o IMC (29) além de apresentar uma boa concordância 

diagnóstica com a gordura abdominal determinada por TC em comparação com CC e 

IMC (80). Portanto, a RCQ tem sido considerada um parâmetro mais viável e barato 

do que exames de imagem (considerados padrão ouro) podendo, no contexto da 

prática clínica, ser uma boa escolha para a avaliação da obesidade abdominal (189). 

Em contrapartida, estudos apontam uma menor correlação de RCQ com 

gordura visceral quanto comparado a outros indicadores antropométricos (99,184), 

mostrando não ser um indicador útil da gordura corporal total ou distribuição de 

gordura (12). Segundo Vazquez (98) a razão cintura-quadril apresenta menor 

sensibilidade ao ganho de peso e maior variabilidade entre idade, sexo e grupos 

étnicos. Desta forma, o uso desse indicador como preditor de gordura visceral deve 

ser cauteloso, principalmente em indivíduos com variações de peso e adiposidade 

corporal (4).  

Embora haja controversas na literatura sobre a correlação entre a RCQ e a 

gordura visceral, estudos mostram que uma RCQ elevada está associada a diversos 

fatores de risco (24), infarto do miocárdio (189), mortalidade e doenças crônicas (como 

hipertensão, doença cardiovascular, diabetes do tipo 2, acidente vascular cerebral, 

síndrome metabólica) (206). Segundo Liu (181) a RCQ foi o índice de obesidade que 

mais se correlacionou com a secreção de insulina em pacientes obesos, podendo ser 

um bom preditor para a função de secreção de insulina das células beta pancreáticas. 

Esses achados corroboram a associação da RCQ como um preditor para diabetes 

mellitus tipo 2 (98) e um indicador antropométrico de escolha para detecção precoce 

de RI, inclusive em indivíduos aparentemente saudáveis (8). Uma RCQ elevada 

também esteve associada a doenças cardiovasculares e pode ser considerada uma 
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medida clínica adequada para prever todas as causas de mortalidade por essas 

doenças (29).  

Especialmente em mulheres, uma RCQ elevada está associada a diabetes, 

eventos cardiovasculares e aumento nos índices de mortalidade. Em seu estudo, 

Streng e colaboradores (207) observaram que valores elevados de RCQ tiveram uma 

relação significativa com maior risco de mortalidade em mulheres, enquanto que em 

homens, essa relação não foi significante. Diferentes estudos corroboram com essa 

hipótese, como é o caso de estudos de coorte onde a RCQ esteve associada a um 

risco aumentado de mortalidade cardiovascular em mulheres (182). Medina-Inajosa e 

colaboradores (208) também observaram uma forte relação entre RCQ com o 

aumento do risco cardiovascular e mortalidade em mulheres, independente do IMC. 

Já Zhao e colaboradores (209) observaram que a RCQ foi considerada um forte 

preditor de diabetes, enquanto que para Borel e colaboradores (182) a RCQ foi um 

marcador confiável para identificação de hipertensão e diabetes do tipo 2 em mulheres 

com obesidade grave. 

Corroborando com os achados do nosso estudo, Liu (210) observou que a 

diminuição da relação MM/TAV pode refletir as alterações na composição corporal 

decorrentes da redução da quantidade de músculo esquelético e o aumento da 

gordura visceral em certa medida. Embora o sobrepeso e a obesidade, geralmente 

estejam associados ao aumento da massa muscular para suportar um peso maior 

(83), estudos apontam que os efeitos no metabolismo provocados pela baixa massa 

muscular, como diminuição da taxa metabólica de repouso e redução da atividade 

física, podem levar a um aumento da massa gorda, particularmente a gordura visceral 

(211). 

Com o avançar da idade, especialmente a partir da terceira década de vida, a 

gordura visceral tende a aumentar e o músculo esquelético a diminuir. Especula-se 

que ter altos níveis de massa gorda juntamente com baixa massa muscular pode levar 

a mais distúrbios metabólicos do que altos níveis de massa gorda sozinhos (212). Em 

especial, considerando a relação MM/TAV apresentada, as mulheres tendem a ser 

mais acometidas com distúrbios metabólicos do que os homens, pelo fato de 

naturalmente terem menos massa muscular e gordura visceral elevada (213). 

Uma relação MM/TAV mais baixa foi relacionada a maior prevalência de 

obesidade moderada a grave, hipertensão e síndrome metabólica, além de distúrbios 

cardiometabólicos mais elevados (como antropometria, pressão arterial e parâmetros 
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bioquímicos alterados) em adultos jovens (135). Outros estudos sugerem que uma 

relação MM/TAV diminuída pode estar parcialmente relacionada ao diabetes mellitus 

tipo 2, aumentando a resistência à insulina, mas não a secreção de insulina (130) 

além de ser considerado fator de risco dependente para síndrome metabólica após a 

correção para outros parâmetros de confusão (136).  

Esses achados podem ser explicados pelo fato de que a redução da massa 

muscular diminui o gasto total de energia, o que resulta no acúmulo de massa gorda, 

principalmente a gordura visceral (214). A diminuição da massa muscular, que é o 

maior tecido-alvo responsivo à insulina, juntamente com o acúmulo de gordura 

visceral, tende a promover a resistência à insulina e consequentemente a síndrome 

metabólica e obesidade (210,211). 

 Valores mais baixos de MM/TAV também podem refletir um estado inflamatório 

(130). Estudos mostram que tanto a baixa massa muscular quanto a obesidade estão 

correlacionado com citocinas inflamatórias (130,136). Desta forma, um aumento na 

gordura visceral pode levar a uma maior secreção de adipocinas pró-inflamatórias que 

promovem ainda mais a resistência à insulina e efeitos catabólicos nos músculos, 

levando a mais alterações metabólicas e inflamação (214).  

Em consonância com os resultados mencionados neste estudo, é importante 

reforçar a necessidade de promoção de treinamento físico para prevenir o acúmulo 

de gordura visceral e aumentar a massa muscular a fim de proporcionar benefícios 

metabólicos à saúde (215).  

Por fim, após as análises realizadas observamos que o modelo apresentado 

neste estudo é um bom modelo preditivo para alterações na relação entre massa 

muscular e tecido adiposo visceral (valor preditivo de 82%) e, até onde sabe, é o 

primeiro estudo que avalia as variáveis preditivas de alterações na relação MM/TAV 

usando apenas dados antropométricos clínicos e laboratoriais. 

 

6.1 LIMITAÇÕES DOS ESTUDOS 

Em relação ao trabalho de revisão, o principal ponto forte desta revisão é que, 

até onde sabemos, foi a primeira revisão que aborda a associação do TAV com 

problemas de saúde e exames bioquímicos em uma população idosa e adultos de 

meia-idade. Não obstante, existem algumas limitações no estudo. Por exemplo, os 

critérios de inclusão/exclusão limitaram a amostra de artigos, pois excluíam artigos 
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sem acesso aberto, fora da comunidade de publicação científica e publicados em 

outros idiomas, o que poderia alterar os resultados e gerar algum viés de publicação.  

Já nos dois trabalhos originais, algumas limitações devem ser levadas em 

consideração. Em primeiro lugar, o estudo foi transversal, impossibilitando 

estabelecer inferências causais. Em segundo lugar, a amostra incluiu apenas 

mulheres adultas jovens, o que faz com que os resultados não possam ser 

generalizados para mulheres acima de 59 anos. Em terceiro lugar, os estudos foram 

realizados em um único centro de atendimento populacional, portanto, os resultados 

não podem ser generalizados para a população de mulheres brasileiras ou de outros 

países.  

Apesar das limitações, estes estudos fornecem evidências da importância da 

adiposidade visceral e da relação entre massa muscular e gordura visceral na saúde 

de mulheres adultas residentes no Distrito Federal. 

  

6.2 PERSPECTIVAS FUTURAS 

Com relação ao trabalho de revisão estudos futuros podem objetivar uma 

análise da literatura quanto a levantamento de artigos que falem sobre a correlação 

entre a adiposidade visceral e o desenvolvimento de problemas de saúde e alterações 

nos parâmetros bioquímicos séricos de adultos ou até mesmo de adolescentes, 

considerando o aumento da prevalência de alterações metabólicas nesta população. 

Quanto aos estudos originais, estudos futuros devem incluir a análise de 

homens, idosos e populações de outras etnias, além de mensurar o TAV e o MM por 

meio de exames de imagem. Tendo em vista que o Brasil é multirracial, trabalhar com 

etnias definidas pode alterar os resultados apresentados. Considerando que a RCQ 

teve papel de destaque em ambos os estudos, mais estudos são necessários para 

confirmar a significância clínica da RCQ como preditor de alterações na gordura 

visceral e na relação MM/TAV. 

 

7 CONCLUSÃO  

O conhecimento das mudanças relacionadas à idade na composição corporal 

e distribuição de gordura é essencial para entender a associação entre obesidade, 

morbidade e mortalidade em uma faixa etária da população. O aumento da área de 

tecido adiposo visceral é considerado um fator de risco para o aparecimento de 

câncer, alterações cardiometabólicas e bioquímicas. Uma melhor compreensão de 
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como a obesidade visceral se correlaciona com o desenvolvimento de problemas de 

saúde pode contribuir para o surgimento de estratégias de intervenção promissoras. 

Nesse contexto, a obesidade visceral deve ser tratada como um problema de saúde 

pública, evidenciando a necessidade de mais estudos, principalmente para a 

população idosa, para proporcionar um envelhecimento saudável. 

Quanto ao modelo apresentado nos estudos originais, trata-se de um bom 

modelo preditivo para alterações na gordura visceral (valor preditivo de 88%) e para 

alterações na relação MM/TAV (valor preditivo de 82%). Até onde sabemos, são os 

primeiros estudos que avaliam as variáveis preditivas de alterações na gordura 

visceral e na relação MM/TAV usando apenas dados antropométricos clínicos e 

laboratoriais.  

Considerando a importância da gordura visceral, da massa muscular e da 

relação entre massa muscular e gordura visceral como fatores determinantes das 

alterações metabólicas associadas à obesidade e doenças cardiometabólicas, pode-

se considerar a utilização de métodos mais simples, de baixo custo e isentos de 

radiação um avanço no diagnóstico da obesidade visceral e na prevenção de 

desfechos associados a essa adiposidade.  

Como preditores de alteração na gordura visceral, foram observadas fortes 

associações com as variáveis RCQ, IMC e LAP, enquanto que o preditor de alteração 

na relação MM/TAV foi apenas a RCQ. Os resultados sugerem maior atenção e 

necessidade de estudos em relação ao IMC, que apresenta diversas divergências e 

considerações na literatura quanto a sua capacidade de avaliação da gordura visceral, 

e não somente obesidade, quando estudada de forma isolada ou comparada a outros 

parâmetros de análise antropométricas e por imagem. Outra variável de grande 

relevância e merece destaque, foi o LAP. Trata-se de índice metabólico, que combina 

medidas antropométricas (circunferência da cintura) com marcadores bioquímicos 

(triglicerídeos), proposto recentemente pela literatura como indicador de disfunção do 

tecido adiposo visceral e risco cardiometabólico. Embora este estudo corrobore com 

a literatura quanto a relação do LAP com a gordura visceral, mais estudos devem ser 

realizados com essa variável. 

Por fim, a RCQ apresentou uma capacidade preditiva robusta para alterações 

na gordura visceral e na relação MM/TAV em mulheres adultas, evidenciando seu alto 

potencial para avaliação do risco de alterações na gordura visceral e massa muscular 

e a necessidade de sua inclusão na prática clínica individual e coletiva.  
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ANEXOS 

Anexo 1 - Ponto de corte e os valores de referência utilizados nos artigos originais. 
 
Tabela. Valores de referência utilizados no presente estudo. 

Variável Valor de referência* Fonte 

Altura (m) Normal: 1,55 – 1,65 (216) 

Peso (kg) Normal: 54,56 – 77,65 (216) 

IMC (kg/m2) 

Baixo peso: < 16,0 - 18,49 
Peso normal: 18,5 - 24,99 

Excesso de peso: 25,0 - 29,99 30 
Obesidade: ≥ 30,0 

(217) 

Dobra subescapular (mm) 

18 - 24,9 anos: 6,5 - 20,0 
25 - 29,9 anos: 6,5 - 23,0 
30 - 34,9 anos: 6,5 - 26,5 
35 - 39,9 anos: 7,0 - 28,5 
40 - 44,9 anos: 6,5 - 28,5 
45 – 49,0 anos: 7,0 – 29,5 
50 – 54,9 anos: 7,0 – 30,0 
55 – 59,9 anos: 7,0 – 31,0 

(218) 

Dobra tricipital(mm) 

18 - 24,9 anos: 9,0 - 24,0 
25 - 29,9 anos: 10,0 - 26,5 
30 - 34,9 anos: 10,5 - 29,5 
35 - 39,9 anos: 11,0 - 30,0 
40 - 44,9 anos: 12,0 - 30,5 
45 – 49,0 anos: 12,0 – 32,0 
50 – 54,9 anos: 12,0 – 32,0 
55 – 59,9 anos: 12,0 – 32,0 

(217,218) 

Dobra axilar média (mm) Normal: 8,0 – 26,75 (216) 

Dobra supra-ilíaca (mm) Normal: 10,03 - 30,0 (216) 

Dobra torácica (mm) Normal: 8,0 – 22,75 (216) 

Dobra abdominal (mm) Normal: 15,65 – 35,0 (219) 

Dobra no meio da coxa 
(mm) 

Normal: 20,0 – 40,0 (216) 

Dobra da panturrilha (mm) Normal: 9h30 – 28h00 (216) 

Circunferência do braço 
(cm) 

18 - 24,9 anos: 22,4 - 29,0 
25 - 29,9 anos: 23,1 - 30,6 
30 - 34,9 anos: 23,8 - 32,0 
35 - 39,9 anos: 24,1 - 32,6 
40 - 44,9 anos: 24,3 - 33,2 
45 – 49,0 anos: 24,2 – 33,5 
50 – 54,9 anos: 24,0 – 33,8 
55 – 59,9 anos: 24,8 – 34,3 

(218) 

Circunferência da cintura 
(cm) 

Risco: ≥ 80 (220) 

Circunferência abdominal 
(cm) 

Sem risco: < 80 
Alto risco: ≥ 80 

Risco muito alto: ≥ 88 
(219) 

Circunferência do quadril 
(cm) 

Normal: 88,65 – 109,0 (216) 

Circunferência da 
panturrilha (cm) 

Normal: 33,0 – 44,0 (216) 
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Circunferência da coxa 
(cm) 

Normal: 48,0 – 60,0 (216) 

Glicose (mg/dL) Normal: 70 – 99 Laboratório 

Colesterol total (mg/dl) Normal: < 190 Laboratório 

Triglicerídeos (mg/dl) Normal: < 150 Laboratório 

HDL (mg/dl) Normal: > 40 Laboratório 

LDL (mg/dl) Normal: ≤ 129 Laboratório 

VLDL (mg/dl) Normal: > 30 Laboratório 

não HDL (mg/dl) Normal: ≤ 159 Laboratório 

LAP (cm.mmol/l) Normal: ≤ 26,19 Mediana1 

TG/HDL Normal: ≤ 1,86 Mediana1 

TyG Normal: ≤ 3,67 Mediana1 

TyG-IMC Normal: ≤ 96,60 Mediana1 

Relação cintura-quadril Normal: < 0,8 (216) 

Percentual de gordura de 
Jackson Pollock (sete 
dobras) (%) 

18 – 29 anos: ≤ 31,0 
30 – 39 anos: ≤ 32,0 
40 – 49 anos: ≤ 33,0 
50 – 59 anos: ≤ 34,0 

(145) 

Massa muscular (kg) Normal: ≤ 23,16 Mediana1 

Tecido adiposo visceral 
(cm²) 

Normal: ≤ 105,64 Mediana1 

Relação TAV/MM (cm²/kg) Normal: ≤ 4,54 Mediana1 

Relação MM/TAV (kg/cm²) Normal: ≤ 0,21 Mediana1 
*Valores fora dos intervalos mostrados nesta tabela foram considerados alterados.1 A 

mediana de cada variável do conjunto de dados coletados foi empregada para 
calcular o ponto de corte de sua medida. 
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Anexo 2 - Aprovação pelo Comitê de Ética institucional do Centro Universitário de 
Brasília (UniCEUB). 
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Anexo 3 - Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) 
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Anexo 4 - Artigo Publicado na Revista Journal of Aging Research no dia 19 de abril 
de 2022, intitulado como: Visceral Adipose Tissue Influence on Health Problem 
Development and Its Relationship with Serum Biochemical Parameters in Middle-Aged 
and Older Adults: A Literature Review 
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Anexo 5 - Normas de publicação do artigo intitulado Visceral Adipose Tissue Influence 
on Health Problem Development and Its Relationship with Serum Biochemical 
Parameters in Middle-Aged and Older Adults: A Literature Review, publicado na 
Revista Journal of Aging Research (ISSN 2090-2212) no dia 19 de abril de 2022 
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Anexo 6 - Artigo Publicado na Revista International Journal of Environmental 
Research and Public Health no dia 01 de maio de 2022, intitulado como: Altered 
Visceral Adipose Tissue Predictors and Women’s Health: A Unicenter Study 
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Anexo 7 - Normas de publicação do artigo intitulado Altered Visceral Adipose Tissue 
Predictors and Women’s Health: A Unicenter Study, publicado na Revista 
Environmental Research and Public Health (ISSN 1660-4601) no dia 01 de maio de 
2022, v.19 n.5505 
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