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RESUMO

Introduc¢ao: O sobrepeso e a obesidade constituem um grande problema de saude publica,
ocasionando alto custo financeiro e social, sendo fatores de risco relevantes para o surgimento
de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis. A obesidade, particularmente a abdominal, promove
alteragdes no tecido adiposo como hipertrofia e disfungdes no perfil secretorio dos adipdcitos,
responsaveis pelo desenvolvimento de inflamagdo sub-clinica, e pelo aparecimento de
complicagdes cronicas cardiometabdlicas. Objetivo: Avaliagdo da adiposidade abdominal e
sua associagdo com as complicagdes cronicas cardiometabdlicas observadas em jovens adultos
com excesso de peso. Métodos: Estudo epidemioldgico, de delineamento transversal, incluindo
jovens com excesso de peso, de ambos os sexos, com idade de 16 a 30 anos atendidos em um
ambulatério de obesidade e hipertensdao. Foram analisados o tecido adiposo abdominal
subcutaneo e visceral, hepatico e espessura intima-média (EIM) carotidea através do exame de
ultrassonografia (US), indicadores antropométricos indice de massa corporal (IMC), perimetro
do pescoco (PP), perimetro da cintura (PC), relagdo cintura-quadril (RCQ) e relagdo cintura-
estatura (RCE), exames laboratoriais, aferi¢do da pressdo arterial e risco da sindrome da apneia
obstrutiva do sono através do perimetro do pescogo ajustado (PPA). A insulina e a glicemia em
jejum foram utilizadas para calcular o HOMA-IR e avaliar a resisténcia a insulina (RI). Foi
avaliado a associacdo e correlagdo entre a adiposidade abdominal visceral e subcutanea com as
complicagdes cronicas cardiometabolicas e dos indicadores antropométricos com a RI
Resultados: A adiposidade visceral anterior e posterior apresentou uma associagdo
significativa com o IMC, peso atual, pressdo arterial sistdlica, pressdo arterial diastolica, PPA,
massa livre de gordura, insulina, HOMA-IR, EIM esquerda e direita e esteatose hepatica. Foi
observado que a espessura da adiposidade abdominal visceral posterior identifica melhor os
individuos com risco cardiometabdlico aumentado. A adiposidade abdominal subcutinea
associou-se apenas com IMC, peso atual, gordura corporal total e esteatose hepatica. O PP e
PC, os indices RQC e RCE apresentaram uma associacao significativa com a RI mensurada
pelo HOMA-IR, sendo que o PP apresentou melhor correlagio quando comparados com as
demais medidas. Conclusdo: Dentre os indicadores antropométricos utilizados, o PP foi o
melhor preditor de RI. A espessura da adiposidade adbominal visceral indentificou melhor os

individuos com risco cardiometabdlico.

Palavras-chave: Obesidade; obesidade abdominal; complicagdes cronicas; resisténcia a

insulina; indicadores antropométricos.



ABSTRACT

Introduction: Overweight and obesity are a major public health problem, causing high
financial and social costs, being relevant risk factors for the development of chronic
noncommunicable diseases. Obesity, particularly abdominal, promotes changes in adipose
tissue such as hypertrophy and dysfunctions in the secretory profile of adipocytes, responsible
for the development of subclinical inflammation, and the appearance of chronic
cardiometabolic complications. Objective: Evaluation of abdominal adiposity and its
association with chronic cardiometabolic complications observed in young adults with excess
weight. Methods: Cross-sectional epidemiological study, including overweight boys and girls,
aged 16 to 30 years attending an outpatient clinic for obesity and hypertension. We analyzed
the subcutaneous and visceral fat, hepatic and intima-media thickness (IMT) through ultrasound
(US), anthropometric indicators body mass index (BMI), neck circumference (NC), waist
circumference (WC), waist-hip ratio (WHR) and waist-to-height ratio (WHtR), laboratory tests,
blood pressure measurement and risk of obstructive sleep apnea syndrome through the adjusted
neck circumference (ANC). Insulin and fasting glycemia were used to calculate HOMA-IR and
to evaluate insulin resistance (IR). We evaluated the association and correlation between
visceral and subcutaneous abdominal adiposity with chronic cardiometabolic complications and
anthropometric indicators with IR. Results: The anterior and posterior visceral adiposity had a
significant association with BMI, current weight, systolic blood pressure, diastolic blood
pressure, PPA, fat-free mass, insulin, HOMA-IR, left and right EIM, and hepatic steatosis. It
was observed that the thickness of posterior visceral adiposity better identifies individuals with
increased cardiometabolic risk. Subcutaneous abdominal adiposity was associated only with
BMLI, current weight, total body fat and hepatic steatosis. NC and WC, WHR and WHtR indices
had a significant association with IR measured by HOMA-IR, and PP presented a better
correlation when compared with other measures. Conclusion: Among the anthropometric
indicators used, NC was the best predictor of IR. The thickness of adzominal visceral adiposity

better identified individuals with cardiometabolic risk.

Keywords: obesity; abdominal obesity; chronic complications; insulin resistance;

anthropometric indicators.
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1-INTRODUCAO

O sobrepeso e a obesidade constituem um grande problema de satde publica,
ocasionando alto custo financeiro e social, sendo fatores de risco relevantes para o surgimento
de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), como diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
cardiopatias, hipertensdo arterial (HA), acidente vascular cerebral e certos tipos de cancer,
apresentando-se como uma epidemia mundial (BRASIL, 2011a).

Na adolescéncia, a obesidade constitui um importante fator de risco para doengas
cardiovasculares (DCV) e metabdlicas (JUONALA, 2011). Alguns estudos tem apresentado
uma forte associagdo entre o excesso de peso nas primeiras décadas de vida com altas taxas de
morbimortalidade por DCV na fase adulta (BAKER, 2007; BUCHAN, 2015). Apesar das
manifestagdes clinicas das doencas cardiometaboélicas aparecerem mais frequentemente no
adulto, adolescentes e jovens adultos ja podem apresentar fatores risco e complicacdes cronicas
da doenga, como alteragdes do perfil lipidico, na pressao arterial (PA) e a resisténcia a insulina
(RI) (GOMES, 2012; WILLIAMS, 2005).

A obesidade, particularmente a abdominal, promove alteragdes no tecido adiposo como
hipertrofia e disfuncdes no perfil secretorio dos adipocitos, o que contribui para o
desenvolvimento de perfil inflamatério, ocasionando alteracdes metabolicas como a RI,
formando um conjunto de condi¢des patoldgicas de risco para outras doengas (WEISBERG,
2003; GEALEKMAN, 2011; ROMUALDO, 2014; LE, 2011).

Dessa forma, o acumulo da adiposidade corporal e¢ os comprometimentos
cardiometabdlicos, seja na populagio adulta como na infanto-juvenil vem sendo estudado em
diferentes locais de armazenamento do corpo, uma vez que o tecido adiposo visceral e
subcutaneo, parecem responder de forma distinta do ponto de vista enddcrino (DONG, 2016;
LIU, 2011; HE, 2015; TAKSALIL 2008). Na populacdo adulta, estudos apontam uma
importante relacdo entre a gordura visceral (intra-abdominal) e as doengas cardiometabolicas
(SHIMIZU, 2012; KOH, 2011).

Com base no exposto, este trabalho avaliard o impacto dos diferentes depositos de
gordura abdominal nas complicagdes cronicas cardiometabdlicas observadas de jovens adultos
obesos, e indicadores antropométricos que sao capazes de predizer resisténcia a insulina. A fim
de identificar o nivel de susceptibilidade destes individuos e contribuir com estratégias focadas
na prevengdo e promocao da satide, minimizagdo da incidéncia das DCNT, na perspectiva de

mudanga na supremacia da morbimortalidade por essas causas.
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A pesquisa esté inserida na linha de pesquisa do programa denominada ‘Epidemiologia
nutricional em doencas cronicas ndo transmissiveis e deficiéncias nutricionais’, sob orienta¢ao
da professora doutora Ana Paula Carlos Candido Mendes e coorientagdo da professora doutora

Carla Marcia Moreira Lanna.
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2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1 - OBESIDADE

2.1.1 - Definicao

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de mortes no
mundo e t€ém gerado elevado nimero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida com
alto grau de limitacdo nas atividades de trabalho e de lazer, além de impactos econdmicos para
as familias, comunidades e a sociedade em geral, agravando as iniquidades e aumentando a
pobreza (BRASIL, 2011a).

A obesidade ¢ uma DCNT que envolve fatores sociais, comportamentais, ambientais,
culturais, psicolégicos, metabélicos e genéticos. E definida como uma condigdo anormal ou
excessiva do acumulo de tecido adiposo, causada pelo desequilibrio do balango energético
ocasionando ganho de peso (OMS, 2000; DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES, 2001).

E um estado pré-inflamatoério e desempenha um papel fundamental na progressio de
outras doengas como o DM2, doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica (DHGNA), DCV,
sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) e cancer. O excesso da adiposidade abdominal
em conjunto com o baixo grau de inflamagao do tecido adiposo crénico parece contribuir com
alteracdo no metabolismo dos carboidratos e subsequente desenvolvimento da RI (KAHN,
2014; BRAY, 2016). Sendo assim, a obesidade gera a RI, enquanto essa parece exacerbar os
efeitos adversos da doenca (GAZOLLA, 2014).

O indice de massa corporal (IMC) € o indice recomendado para classificar o excesso de
peso e a obesidade na pratica clinica cotidiana e em nivel populacional, por sua facilidade de
mensurac¢do, medida ndo invasiva e baixo custo (BRASIL, 2014). Este indice ¢ estimado pela
relacdo entre o peso e a estatura, e expresso em kg/m? (ANJOS, 1992). No Brasil, utiliza-se a
proposta pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS) para a classificacdo de sobrepeso e
obesidade (ABESO, 2016).

2.1.2 - Epidemiologia
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A prevaléncia de sobrepeso e obesidade estd aumentando em todo o mundo, afetando
todas as idades ¢ ambos os sexos. Segundo a OMS (2000) a obesidade ¢ uma epidemia do século
XXT e existem milhdes de pessoas nesta situagao.

A obesidade mundial quase triplicou desde 1975. Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de
adultos tinham excesso de peso. Destes, mais de 650 milhdes eram obesos (OMS, 2017a).
Segundo dados apresentados pelo NCD (2016), a prevaléncia de obesidade em criangas e
adolescentes de 5 a 19 anos em todo o mundo aumentou dez vezes mais nas ultimas quatro
décadas, passando de 11 milhdes em 1975 para 124 milhdes, em 2016. As taxas passaram de
menos de 1% equivalente a cinco milhdes de meninas e seis milhdes de meninos em 1975 para

quase 6% em meninas (50 milhdes) e quase 8% de meninos (74 milhdes) (figura 1).
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Figura 1 — Prevaléncia de obesidade em adultos, ambos os sexo, 2016.
Fonte: OMS (2017).

Na América Latina e Caribe, a obesidade e o sobrepeso também vém aumentando, com
um impacto de 10% maior nas mulheres e uma tendéncia de crescimento nas criangas. Em 2016,
cerca de 58% da populagao tinham sobrepeso, o que equivale a 360 milhdes de pessoas e a
obesidade afetava 23% equivalente a 140 milhdes de individuos (FAO/OPAS, 2016).

No Brasil os dados sdo semelhantes ao cenario mundial. Segundo o Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL) a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacdo adulta aumentou de 43,2% e
11,6% em 2006 para 53,8% e 18,9% em 2016, respectivamente (figura 2). Esse aumento
significativo foi observado para homens e mulheres, em todas as faixas etarias (BRASIL, 2006;

BRASIL, 2016).
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Figura 2 — Grafico de prevaléncia de sobrepeso e obesidade por sexo no Brasil
Fonte: VIGITEL (2016).

Em relag@o aos adolescentes no Brasil, dados do estudo ERICA que avaliou 73.399
estudantes mostram que 8,4% dos adolescentes brasileiros eram obesos e 17,1% tinham excesso
de peso (BLOCH, 2016).

A Federacdo Mundial de Obesidade (2017) sugere que, se¢ as tendéncias atuais
continuarem, 2,7 bilhdes de adultos em todo o mundo estardo com sobrepeso e 177 milhdes

com obesidade severa até 2025.

2.1.3 - Fatores de Risco Cardiometabdlicos

A obesidade enquanto um atributo fisico ¢ percebida, interpretada e influenciada pelo
sistema social (BRASIL, 2006). Sendo assim, faz-se necessdrio considerar as relacdes da
doenca com seus determinantes sociais que influenciam a ocorréncia de problemas de satde e
seus fatores de risco na populacao (BUSS, 2007).

No Brasil, mudangas demograficas, socioecondmicas e epidemioldgicas ao longo do
tempo fez com que ocorresse a transi¢do nos padrdes nutricionais, com a diminui¢do
progressiva da desnutri¢do e o aumento das taxas de sobrepeso e obesidade (BATISTA FILHO,
2003). Dessa forma, a obesidade ¢ um produto do nosso estilo de vida moderno, o chamado
ambiente obesogénico e hoje representa um grande desafio para a sociedade (FRENCH, 2001).

Os fatores de risco cardiometabolicos sdo divididos em tradicionais (modificaveis ou
ndo) e ndo tradicionais. Sdo classificados como tradicionais ndo modificaveis (FRTNM) a
idade, sexo e histdria familiar precoce para as DCV. E como tradicionais modificaveis (FRTM)
a obesidade, dislipidemia, HA, DM2, sedentarismo e tabagismo (D’AGOSTINO, 2008). Os

denominados ndo tradicionais englobam a avalia¢do de alguns marcadores como, as citocinas
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inflamatorias, proteina C reativa, leptina, interleucina-6, interleucina-8, homocisteina e
fibrinogénio (U.S. PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 2014).

O conhecimento dos fatores de risco cardiometabolicos ¢ de grande importancia, pois
permite a identificagdo dos pacientes que apresentam maior risco cardiometabolico
possibilitando uma intervengao e tratamento precoce para prevenir as complicagdes cronicas da

obesidade.

2.1.4 - Complicagdes Cronicas Cardiometabdlicas

A obesidade ¢ causa de incapacidade funcional, aumento da mortalidade, reducdo da
qualidade e expectativa de vida. Complicagdes cronicas, como DM2, AOS, HA, DHGNA e
DCV, estdo diretamente relacionadas com a obesidade. Estudos epidemiologicos tém
confirmado que a perda de peso leva a melhora dessas doengas, reduzindo os fatores de risco e

a mortalidade (ABESO, 2010).

0 - Hipertensdo Arterial

A obesidade esta associada a problemas relevantes de satide na infincia e adolescéncia
e constituiu-se um importante fator de risco para morbimortalidade na vida adulta. Dentre esses
problemas tem-se a HA que é um importante fator de risco para doencas que se manifestam,
predominantemente, por acometimento cardiaco, cerebral, renal e vascular periférico
(PASSOS, 2006).

A HA ¢ uma condic¢do clinica multifatorial caracterizada por elevacdo sustentada dos
niveis pressoricos e frequentemente se associa a distirbios metabolicos, alteragdes funcionais
e/ou estruturais de 6rgdos-alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco, como
dislipidemia, obesidade abdominal, intolerdncia a glicose ¢ DM2 (MALACHIAS, 2016;
CALHOUN, 2008).

Segundo a OMS 9,4 milhdes de mortes a cada ano podem ser atribuidas a HA (OMS,
2015). Estima-se que 40% dos acidentes vasculares encefalicos ¢ em torno de 25% dos infartos
ocorridos em individuos hipertensos poderiam ser prevenidos com terapia anti-hipertensiva
adequada. Entretanto, uma grande parcela da populagdo adulta com HA ndo sabe que ¢
hipertensa (VIGITEL, 2006).

No Brasil, de acordo com a Sociedade Brasileira de Hipertensao (2014) a doenga afetava

em média 32,5% dos individuos adultos, contribuindo diretamente ou indiretamente para mais
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de 50% das mortes por DCV. Segundo os dados do VIGITEL de 2006 e 2016 a prevaléncia de
HA autorreferida entre individuos com 18 anos ou mais, residentes nas capitais, variou de 23%
a 25,7%, respectivamente, sendo maior em mulheres 24,4% e 27,5% do que em homens 18,4%

e 23,6% (figura 3).
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Figura 3 — Grafico de prevaléncia de hipertensio arterial autorreferida entre
individuos com 18 anos ou mais.
Fonte: VIGITEL (2006; 2016).

Em relagdo aos adolescentes a prevaléncia de pré-hipertensos com idade entre 12 e 18
anos no Brasil foram de 8,9% e 20% em meninas e meninos, respectivamente. Em relagdo aos
valores de hipertensdo, foram observados prevaléncias de 7,3 % para meninas e 11,9% para

meninos (BLOCH, 2016).

0 - Diabetes Mellitus Tipo 2

O DM2 é um grupo heterogéneo de disturbios metabolicos que se caracteriza por
defeitos na agdo e/ou na secre¢do de insulina. Geralmente, ambos os defeitos estdo presentes
quando a hiperglicemia se manifesta, contudo, a doenca inicia-se com RI e progride com o
passar dos anos para a faléncia pancredatica e deficiéncia na secre¢do da insulina (DIRETRIZES
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

A doencga pode se manifestar através de sintomas como poliaria, polidipsia, perda de
peso, polifagia e visdo turva. A hiperglicemia cronica estd associada a danos, disfungdes e
faléncia de varios oOrgdos, especialmente olhos, rins, nervos, coracdo e vasos sanguineos

(GROSS, 2002).
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A prevaléncia dessa doenca tem se elevado rapidamente, representando importante
problema de satude publica. Em 2015, a Federagao Internacional de Diabetes (IDF) estimou que
415 milhdes da populacdo mundial com 20 a 79 anos de idade vivia com DM2 (8,8%) e esse
niamero poderd chegar a 642 milhdes em 2040 (IDF, 2015). No Brasil segundo dados do
VIGITEL (2016), a frequéncia de diagnostico prévio da doenca foi de 8,9%, sendo mais
frequente nas mulheres (9,9%) que entre os homens (7,8%).

Em relacdo aos adolescentes, nos Estados Unidos da América o DM2 chega a ser
responsavel por 10 a 50% dos casos de diabetes juvenil (VINER, 2017). Mayer-Davis et al.
(2017) encontraram um aumento significativo da prevaléncia da doenca de 7% em jovens ao
ano no século XXI. No Brasil, estudos sobre DM2 em adolescenetes sdo raros € ndo existem
dados precisos sobre a prevaléncia da doenca nessa populagao.

Segundo as Direstrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2018), o DM2 ¢ uma das
principais doencgas cronicas que podem ser evitadas por meio de mudangas no estilo de vida e
intervengdo ndo farmacoldgica. Muitos estudos epidemioldgicos e intervencionistas sugerem
que a perda de peso ¢ a principal forma de reduzir o risco de DM2. O alerta mundial para a
prevencdo da doenca ¢ reforcado, como mencionado, pelo substancial aumento da sua

prevaléncia nas ultimas décadas.

0 - Sindrome Metabolica

A Sindrome Metabdlica (SM) ¢ um transtorno complexo representado por um
agrupamento de fatores de risco cardiovascular de origem metabdlica usualmente relacionada
a deposicao central de gordura e a RI (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2005).

Existem dois critérios que sdo mais utilizados em estudos epidemioldgicos para
definicdo da sindrome. O National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel
IIT (NCEP-ATP) (2001) onde a SM ¢ diagnosticada quando pelo menos trés dos componentes
estdo presentes (Tabela 1). E a definigdo recomendada pela I Diretriz Brasileira de Diagnostico
¢ Tratamento da SM. E os critérios da International Diabetes Federation (IDF) (2006) (tabela
1). Em adolescentes com 16 anos ou mais, sdo usados os critérios da IDF para adultos

(ZIMMET, 2007).
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Tabela 1 — Componentes da sindrome metabélica segundo o NCEP (ATP III) e IDF.
Componentes NCEP (ATP III) IDF

Definicao Presenca de 3 dos 5 critérios Individuo deve ter
obesidade abdominal ¢
mais de 2 dos 4 critérios

Obesidade abdominal
Homens (latinos) >102 cm >90 cm
Mulheres (latinos) > 88 cm >80 cm
Triglicerideos > 150 mg/dl
HDL Colesterol
Homens <40 mg/dl
Mulheres <50 mg/dl
Pressio Arterial > 130 mmHg e/ou > 85 mmHg > 130 mmHg e/ou > 85
mmHg
Glicemia em Jejum > 110mg/dl > 100mg/dl

Fonte: NCEP (2001) e IDF (2006).

A relagdo entre a SM e o aumento do risco de doengas cronicas e de morte precoce tem
sido reportada (WU, 2010; MOTTILLO, 2010). A SM estd associada ao aumento da
mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e de cardiovascular em cerca de 2,5 vezes (LAKKA,
2002; GIRMAN, 2004; GANG, 2004). Além disso, um nimero crescente de estudos enfatiza a
associacdo entre a doenca e comprometimento da qualidade de vida desses individuos
(KATANO, 2012; CORICA, 2008).

Estima-se que a SM acometa 20% a 25% da populacdo adulta mundial (IDF, 2006),
atribuida principalmente ao sedentarismo e a obesidade (GRUNDY, 2008; ALBERTI, 2009).
Nos Estados Unidos a prevaléncia geral da doenga aumentou de 25,3% em 1988-1994 para
34,2% em 2007-2012 e quando estratificada por raga, etnia e faixa etdria, a prevaléncia da SM
aumentou de cerca de 10% entre a faixa etaria de 18 a 29 anos para todos os grupos raciais /
étnicos (MOORE, 2017).

No Brasil, segundo dados de Moreira et al. (2014), a prevaléncia foi de 22,7%,
aumentando com o envelhecimento. A porcentagem de individuos com a SM na faixa etria de

18-39 anos foi de 14,2%. Em relacdo ao IMC, a prevaléncia foi de 7,6% em individuos com
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peso normal, 23,7% em individuos com sobrepeso e 51,6% em individuos obesos (figura 4).
Nos adolescentes, Kuschnir et al. (2016) encontraram uma prevaléncia foi de 2,6%,
discretamente maior no sexo masculino e na faixa etaria de 15 a 18 anos. Com maior frequéncia
nas escolas publicas (2,8%) quando comparado as escolas privadas (1,9%) e nos adolescentes

obesos em comparacao aos nao obesos.
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Figura 4 — Grafico de prevaléncia de sindrome metabdlica de acordo com a idade.
Fonte: Moreira (2014).

0 - Doengas Cardiovasculares e Espessamento de Carotidas

As DCV abrangem doengas do coracdo, doengas vasculares do cérebro ¢ doengas dos
vasos sanguineos, incluem também, doenca coronariana, cerebrovascular, arterial periférica,
insuficiéncia cardiaca, fibrilagdo atrial, cardiopatia congénita, cardiomiopatias e cardiopatia
reumadtica (OMS, 2011).

O grupo das DCV sao as principais causas de morte no mundo, mais pessoas morrem
anualmente de DCV do que de qualquer outra causa. Dados da OMS e Organizagdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) estimam que 17,7 milhdes de pessoas tenham morrido por DCV
em 2015, representando 31% de todas as mortes em nivel global (OMS e OPAS, 2017). No
Brasil, os indices também sdo alarmantes, apresentando 30% de mortes (SBC, 2013).

O aumento do complexo médio-intimal da carétida esta relacionado com a maioria dos
fatores de risco cardiovasculares (KATANO, 2013). A andlise da espessura intima-média
(EIM) das carotidas consiste em um procedimento ndo invasivo de imagem, realizado por

ultrassonografia, utilizado como biomarcador de aterosclerose precoce (ENGELHORN, 2010).
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Alguns estudos relataram independente de outros fatores de risco atrelados, a associagao
positiva entre EIM ¢ o risco de subsequentes eventos cardiovasculares na populacdo em geral
(STEIN, 2008; POLAK, 2010; SONG, 2012). A Diretriz Brasileira de Dislipemias e Preven¢ao
da Aterosclerose (2017) e a 7° Diretriz Brasileira de Hiperteng¢do Arterial (2016) trazem a EIM
das carotidas como um importante fator de risco adicional na estratificacdo de risco
cardiovascular.

Aguilar-Shea ef al. (2011), avaliaram pacientes que apresentavam risco cardiovascular
baixo ou intermediario e demonstraram que 18,4% dos pacientes foram reclassificados como
de alto risco devido ao aumento da EIM. Segundo os autores, a medida da EIM pode ser uma
ferramenta util para identificar individuos assintomaticos com aterosclerose subclinica nao
detectados pela avaliacdo dos fatores de risco tradicionais. Azevedo et al. (2015) avaliaram
adolescentes com sobrepeso e obesidade e apresentaram que um ter¢o da amostra se encontrava
acima do percentil 75 na medida da EIM para a idade e 37,5% apresentavam quatro ou mais
fatores de risco cardiometabolico.

Estimativas futuras sugerem que em 2030, quase 23,6 milhdes de pessoas morrerdo de
DCV, principalmente por infarto agudo do miocardio e acidente vascular cerebral (OMS, 2011).
A partir deste perfil epidemiolédgico, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013) estabeleceu

como meta a reducdo de 25% da mortalidade cardiovascular até o ano de 2025.

O - Doencga Hepatica Gordurosa nao Alcodlica

A DHGNA ¢ caracterizada pela acumulo excessivo de tecido adiposo hepatico e esta
associado a RI (EASL, 2016). Abrange um espectro de alteracdes que variam desde um simples
deposito de gordura no hepatocito, sem inflamacao ou fibrose, até casos de esteo-hepatite ndo
alcodlica (EHNA), cirrose e carcinoma hepatocelular (HASHIMOTO, 2012; BENEDICT,
2017).

A doenga ocorre em individuos sem historia significativa de abuso de dlcool, que ndo
apresentam outras doengas hepaticas que justifiquem a doenga, contudo, a maioria dos
guidelines concordam que a doenca estd associada especialmente com a obesidade, DM2 ¢
dislipidemia (STREBA, 2015). E alguns estudos demonstram uma forte associacdo entre a
doenga e a SM (CHALASANI, 2012; COTRIM, 2016).

A DHGNA ¢ atualmente um problema de saide publica no mundo inteiro, por ter
atingido proporg¢des epidémicas e representar a causa mais comum de doenca hepdtica cronica

em diversos paises (YOUNOSSI, 2011). Apresenta uma prevaléncia de 9 a 37% nos adultos,
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com diferengas geograficas (WEINMANN, 2015). E taxas mais altas em populagdes com
condi¢des metabolicas pré-existentes como obesidade ¢ DM2.

Um estudo multicéntrico nacional, avaliou as caracteristicas clinicas de 110 pacientes
com média de idade de 67 £+ 11 anos, 65,5% homens e com diagnostico da doenga, foi observado
em 57,2% dos casos a prevaléncia da obesidade, 73,6% de DM2, 60% de HAS e 57,2% SM
(COTRIM, 2016). Outro estudo entre pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica a
doenga foi diagnosticada em 95% dos pacientes (FEIJO, 2013).

Em relagdo aos adolescentes, um estudo realizado na Bahia avaliou 175 individuos e
encontrou uma prevaléncia de 2,3% de DHGNA e 22,9% de RI, sendo que a maioria dos

portadores de DHGNA também apresentava obesidade central (ROCHA, 2009).

0 - Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono

O sono ¢ um processo fisiolégico e comportamental, reversivel, que acontece de
maneira ciclica e sofre influéncia de fatores endégenos, ambientais e sociais (FURLANTI, 2005).
Sua estrutura e fisiologia sdo fundamentais para a satde fisica e cognitiva dos seres humanos.
Sabe-se que uma ma condicao do sono interfere abertamente na qualidade de vida das pessoas,
podendo gerar os distarbios do sono (ARAUJ 0, 2013; PALHARES, 2014).

A prevaléncia dos distirbios do sono vem crescendo bastante nos tltimos anos, em
paralelo a obesidade (GIBSON, 2005). E tem sido apontado como uma importante variavel
associada ao descontrole da ingestdo alimentar ¢ o excesso de peso (TAHERI, 2006). Essa
relacdo deve-se a modificagdo do padrdo neuroendodcrino que sinaliza fome e saciedade através
da reducdo dos niveis de leptina e aumento dos niveis de grelina, causados pela priva¢do do

sono (DZAJA, 2004; BERTHOUD, 2006) (figura 5).
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Figura 5 — Mecanismo pelo o qual a privacio do sono pode levar a obesidade.
Fonte: adaptada de Taheri (2006).

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) ¢ um distarbio do sono potencialmente
grave e ¢ caracterizado por pausas respiratdrias repetidas, resultantes do colapso intermitente,
parcial ou completo das vias aéreas superiores, que levam a fragmentacdo do sono, a diminui¢do
de oxihemoglobina e prejuizos na qualidade do sono (YOUNG, 1993).

Estima-se que 70% das pessoas que sofrem desta sindrome s@o obesos (MALHOTRA,
2002). Segundo Sareli et al. (2011) a prevaléncia de SAOS em adultos obesos graves foi de
93,6% em homens e 73,5% em mulheres. Além disso, a obesidade central ou visceral parece
desempenhar um papel fundamental em predizer a SAOS. Schafer et al. (2002) analisaram a
distribuicdo de gordura corporal através da ressondncia magnética (RM) do abdomen em
pacientes com suspeita clinica de apneia e os resultados mostraram correlagdo significativa
entre SAOS e a quantidade de gordura intra-abdominal.

Em longo prazo, estes agravos relacionados ao sono causam significativas alteragdes
metabolicas, cardiovasculares e neurologicas, interferindo socioeconomicamente na vida das
pessoas afetadas (KHAYAT, 2016; STORGAARD, 2014).

A obesidade ¢ um fator de risco para a SAOS e as alteragdes no padrdo neuroendocrino
provocadas por essa sindrome pioram o ganho de peso, gerando um ciclo vicioso onde ambas
atuam mutuamente na determinacao, evolugao e severidade da doenga (FERNANDES, 2006).

Desse modo, alteragdes no padrao de sono tém sido consideradas um problema de satde

publica, uma vez que contribuem com aumento da morbidade e mortalidade da obesidade.
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2.1.5 - Obesidade Abdominal

H4 um tempo a distribuicdo da gordura corporal vem despertando a ateng¢do nas
pesquisas sobre obesidade. A incidéncia de DM2, morte stbita e aterosclerose sdo frequentes
em pessoas obesas, entretanto, quando a obesidade esta localizada na regido abdominal as
repercussdes cardiometabdlicas negativas sdo mais significativas (KONING, 2007; HOEFLE,
2005). Na ultima década, o tecido adiposo deixou de ser considerado apenas um reservatorio
de energia para ser reconhecido como 6rgdo com multiplas fung¢des e papel central na génese
da RI. Sintetizando e liberando uma grande variedade de substancias que atuam tanto local
como sistemicamente, participando da regulacdo de diversos processos como a func¢do
endotelial, aterogénese, sensibilidade a insulina e regulacdo do balanco energético
(MATSUZAWA, 2010; GIORGINO, 2005).

A secregdo elevada de mediadores inflamatdrios no tecido adiposo na obesidade pode
causar resisténcia a insulina em adipocitos. Estudos com culturas de adipdcitos demonstraram
que o tratamento com TNF-a leva a uma diminui¢do da sinalizacdo de insulina e
subsequentemente na captacdo de glicose (ENGELMAN, 2000). Além disso, o TNF-a leva a
uma redu¢do da expressdo de PPARy (GUILHERME, 2008) em adip6citos, diminuindo assim,
tanto o processo de adipogénese, como a manutenc¢do da expressao génica e fun¢do das células
adiposas. A regulacdo negativa de PPARYy estd associada a diminuicdo dos niveis de
adiponectina (IWAKI, 2003), que ¢ reconhecida como uma adipocina com caracteristicas anti-
inflamatorias, o que acarreta ainda mais o agravamento do quadro inflamatorio do tecido
adiposo no individuo obeso.

Vague (1966) classificou a obesidade como andrdide quando a gordura esté localizada
na regido central e ginecdide quando estd localizada nos quadris e coxas. A gordura andréide
ou abdominal é composta por dois compartimentos distintos do tecido adiposo, a subcutanea e
a visceral (SAMPAIO, 2007). A gordura visceral ¢ considerada um importante fator de risco
para o desenvolvimento das doengas cardiometabodlicas (MATSUZAWA, 2010). No entanto,
a gordura subcutdnea também parece apresentar comportamento metabdlico desfavoravel,
contribuindo para a piora da a¢do da insulina (KELLEY, 2000).

Existem diversos métodos para avaliar o tecido adiposo abdominal. Os indicadores
antropométricos como perimetro da cintura, relagdo cintura-estatura, didmetro abdominal
sagital, indice de conicidade e relacdo cintura-quadril s3o os mais utilizados, devido sua
facilidade de aplicacdo, baixo custo e inocuidade. Entretanto, estas medidas representam a

regido abdominal total, ndo sendo capaz de diferenciar os compartimentos abdominais
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(PEREIRA, 2015). A bioimpedancia (BIA) apresenta outra vertente de utilizacdo que ¢ a
estimativa de gordura abdominal. Essa técnica consiste no posicionamento dos eletrodos
diretamente no abdomen. Estudos tem demonstrado uma correlacdo da BIA com a tomografia
computadorizada (TC) e a ressondncia magnética (RM) na estimativa da gordura central. No
entanto, esses estudos ndo sdo conclusivos quanto a validade da BIA para estimativa da gordura
visceral (WATSON, 2009; ROY, 2005). Além disso, o modelo da BIA segmentar inclui
avaliacdo do nivel de gordura visceral, através da andlise isolada do tronco. Contudo, também
devem ser desenvolvidas investigacdes para testar a confiabilidade desse modelo.

As técnicas de imagem, como a RM que apresenta boa acuracia e reprodutibilidade,
porém apresenta limitacdes na pratica clinica devido ao alto custo, pouca disponibilidade e
longo tempo de exame (SCHWENZER, 2009). Ou a TC que ¢ considerada padrdo-ouro,
entretanto também apresenta-se como um meétodo dispendioso, que submete os pacientes a
radiagdo ionizante, com custos elevados e pouco disponivel (ABESO, 2016).

O ultrassonografia (US) tem se mostrado confidvel e de boa aplicabilidade para
mensurar a gordura subcutinea e visceral, ¢ considerado um método ndo invasivo, de facil
execucdo, com a vantagem de ndo expor os individuos a radiacdo, aliada ao seu baixo custo e
disponibilidade quando comparado a TC e RM e mais preciso que as medidas antropométricas

(ABESO, 2016).

2.1.6 - Impactos da Obesidade na Saude

Em todo o mundo, pelo menos 2,8 milhdes de pessoas morrem a cada ano como
resultado de sobrepeso ou obesidade e cerca de 35,8 milhdes DALY (anos de vida perdidos
ajustados por incapacidade) globais sdo causados pelos os mesmos. As taxas de mortalidade
aumentam com os graus crescentes do excesso de peso (OMS, 2017b).

O sobrepeso e a obesidade constituem um fator de risco importante para incapacidades
e o desenvolvimento de outras DCNT (OMS, 2000). Em 2015 no Brasil, as doencas do aparelho
circulatdrio, respiratorio, as neoplasias e as endocrino-metabolicas concentraram mais de 62%
do total de obitos, segundo dados do Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde
(DATASUS), percentual este, que representa mais de 785 mil mortes por ano. As doengas que
mais matam sao as cardiovasculares (27,6%) e o cancer (16,6%).

De acordo com o Department of Health and Human Services (2001), individuos
obesos apresentam um risco de morte prematura de 50 a 100% maior que individuos eutréficos

¢ estima-se que adolescentes com excesso de peso tenham 70% de chance de se tornarem
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adultos com sobrepeso ou obeso. Além disso, o sobrepeso e a obesidade encontram-se
associados a distarbios psicossociais que afetam a qualidade de vida desses individuos
(POETA, 2010).

A obesidade torna-se ainda mais grave quando surge ou se agrava na fase da
adolescéncia, que corresponde a um periodo da vida na qual ocorre intensas modificagdes no
processo de crescimento e desenvolvimento. Mosca ef al. (2014) avaliaram o impacto do
excesso de gordura corporal na massa 6ssea em adolescentes e encontraram um efeito negativo
entre o excesso de gordura corporal e os valores de contetido e densidade mineral 6ssea. Além
disso, o excesso de peso na adolescéncia pode trazer significativas consequéncias psicossociais.
Adolescentes obesos sofrem com o preconceito, discriminacdo e ainda sdo alvos da

estigmatizagdo social (SCHWARTZ, 2003; LOKE, 2002).

2.1.7 - Impactos Financeiros

As taxas crescentes de sobrepeso e obesidade representam um sério problema de saude
publica com implica¢des para a sociedade e para os sistemas de saude. Os gastos em medicina
aumentaram de maneira mais significativa do que em outros setores da economia mundial.
Grande parte desses gastos € decorrente das DCNT, que sdo as causas mais comuns de morte
no Brasil e no mundo (SCHMIDT, 2011; BAHIA, 2014).

O financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS) é complexo e os recursos sdo
limitados. Em longo prazo, o aumento da incidéncia da obesidade apresenta uma ameaga a
sustentabilidade do tratamento desses individuos tanto no a&mbito publico quanto no privado.
Além disso, as consequéncias financeiras da obesidade e doengas associadas ndo se restringem
aos elevados custos médicos, mas compreendem também os custos indiretos ou sociais, como
a diminui¢do da qualidade de vida, problemas de ajustes sociais, perda de produtividade,
incapacidade com aposentadorias precoces ¢ morte (BAHIA, 2014).

Nos Estados Unidos, o gasto per capita com um individuo obeso ¢ 42% maior quando
comparado a um individuo eutréfico (FINKELSTEIN, 2009). No Brasil, Sichieri et al. ( 2007)
estimaram a carga ¢ os custos de hospitalizacdo relacionados as doengas associadas ao
sobrepeso e a obesidade no SUS no ano de 2001, o valor total foi equivalente a 36 milhdes de
ddlares, representando cerca de 3 a 5% de todas as internagdes no pais. Eles também avaliaram
os dados de perda de produtividade e nimero de dias de trabalho perdidos em fungdo da

obesidade e doencas associadas e encontraram um resultado de 3,9 a 10,6 dias/ano.
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Bahia et al. (2012) demonstraram que os custos totais do SUS por ano entre 2008 ¢ 2010
associados ao sobrepeso ¢ a obesidade foram de USS$ 2,1 bilhdes, sendo US$ 1,4 bilhdo devido
as internagdes e US$ 679 milhdes devido a procedimentos ambulatoriais. Segundo Oliveira
(2013) os custos atribuiveis a obesidade, totalizaram R$ 487.976.502,84 em 2011.

A Federagdo Mundial da Obesidade (2017) estima que o custo anual global do
tratamento de doengas relacionadas a obesidade devera atingir US $ 1,2 trilhdes por ano até
2025. Eles ainda ressaltam que investir na prevengdo, intervengdo precoce ¢ tratamento da
doenga reduzira significativamente os custos com o tratamento de varias DCNT ligadas a
obesidade. Caso contrario, as despesas com tratamento deverdo atingir US $ 555 bilhdes nos
EUA e US $ 34,4 bilhdes no Brasil até 2025.

A partir desses dados, fica claro o impacto financeiro da obesidade para os cofres
publicos e reforca-se a importancia da ado¢do de medidas para a ampliacdo de recursos

financeiros voltados para a promog¢ao da saude e para a prevencao da obesidade.

2.1.8 - Obesidade e Saude Publica

A compreensdo do comportamento da obesidade no Brasil mostra-se fundamental para
a definigdo de prioridades e estratégias de agcdes em saude publica, por meio da incorporagdo
de agdes direcionadas para a prevengao e controle desse agravo (WANDERLEY, 2010).

A garantia dos principais mecanismos de prevencdo e intervencdo da obesidade deve
ser assegurada a todos os individuos. As duas edi¢des da Politica Nacional de Promocao da
Saude (PNaPS, 2006; PNaPS, 2014), consideram a alimentagdo adequada e saudavel e as
praticas corporais e de atividade fisica como prioritarias. Além, da assisténcia multiprofissional
(WANDERLEY, 2010).

A atividade fisica é um fator determinante do gasto de energia, do balango energético e
do controle de peso. O fato de deixar de ser fisicamente inativo traz resultados positivos quanto
a melhoria de qualidade de vida e de bem-estar geral, além da reducdo dos riscos a satde e ao
controle das comorbidades (BRASIL, 2014).

A alimentagdo adequada ¢ saudavel ¢ um dos componentes da promog¢do da saude e
abarca medidas de incentivo, apoio e protecdo. Através de refei¢des com alimentos variados de
origem vegetal e animal, com quantidades adequadas as fases do curso da vida, com adequagao
sociocultural e o uso sustentavel do meio ambiente, a alimentagdo se torna uma grande aliada

na prevengao e tratamento da doenga (BRASIL, 2014).
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No Brasil, o mais recente Guia Alimentar para a Populagio Brasileira (2014) apresenta
o conceito de alimentos ultraprocessados, possibilitando sua identificagdo por parte da
populagdo, sugerindo que se limite o consumo de alimentos processados e se evite 0 consumo
de ultraprocessados. Além do mais, o guia aborda questdes importantes que interferem no
consumo desses alimentos, como a oferta, o custo, o tempo e a publicidade.

Em alguns casos, em que ocorreram sucessivos fracassos no tratamento para perda de
peso, faz-se necessario o uso de farmacos como coadjuvantes do tratamento. A escolha do
tratamento deve se basear na gravidade do problema, na presenca de complicagdes associadas,
com base na melhor evidéncia cientifica disponivel no momento e deve-se considerar os
medicamentos disponibilizados pelo SUS (BRASIL, 2014).

Para uma parcela da populagdo obesa, os inimeros tratamentos e a oscilagdo ponderal,
além do potencial genético agravam o quadro clinico. Sem qualidade de vida e com extrema
instabilidade emocional, tem-se cirurgia bariatrica, para um tratamento definitivo. A cirurgia
bariatrica deve ser um recurso terapéutico ofertado apés o insucesso de tratamentos anteriores
nos ambitos da Atencdo Bésica e da Atengdo Ambulatorial Especializada. Além da necessidade
da articulacao entre as equipes de Atencao Basica, de Atencao Ambulatorial Especializada e de
Atengdo Hospitalar a fim de garantir a estratificacdo de risco e organizacdo da oferta de
tratamento cirdrgico nos casos em que este procedimento for considerado necessario (BRASIL,
2014).

A Atencao Basica de Satude ¢ um local privilegiado para o desenvolvimento das agoes
de incentivo e apoio a adogdo de habitos alimentares adequados e saudaveis e a atividade fisica
regular para populagdo, como uma pratica efetiva e cotidiana. Além de acolher e tratar o
individuo com excesso de peso, a Atengdo Basica deve ser a ordenadora do cuidado e centro de
comunicacdo entre os demais pontos da Rede de Aten¢do, garantindo o cuidado integral
(BRASIL, 2014).

Ademais, no Brasil a obesidade possui uma demanda intersetorial da satude. A Estratégia
Intersetorial de Prevengdo e Controle da Obesidade tem por objetivo orientar estados e
municipios na articulagdo de a¢des com o intuito de prevenir e controlar a obesidade na
populagdo, sendo pautada em seis grandes eixos de agdo: disponibilidade e acesso a alimentos
adequados e saudaveis; a¢des de educacdo, comunicagdo e informagao; promog¢ao de modos de
vida saudaveis em ambientes especificos; vigilancia Alimentar e Nutricional; aten¢do integral
a saude do individuo com sobrepeso/obesidade na rede de saude; e regulagdo e controle da

qualidade e inocuidade de alimentos (BRASIL, 2017).
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2.1.9 - Composi¢ao Corporal

A Composicdo Corporal (CC) é considerada um componente da aptiddo fisica
relacionada a saude e a qualidade de vida, pois permite avaliar as quantidades e proporgdes dos
principais tecidos do corpo (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2008).

O peso corporal ¢ a soma de todos os componentes da CC, ndo demonstrando de forma
especifica qual o compartimento do corpo que pode estar alterado. Dessa forma, dados mais
especificos como quantidade de massa livre de gordura (MLG) e adiposa sdo importantes na
avaliag@o do estado nutricional e podem ser obtidos por diversos meios (BROUWER, 2007).

Na préatica clinica, um bom marcador nutricional deverd apresentar, entre outras
caracteristicas, alta sensibilidade, facil disponibilidade, baixo custo, estar associado com outros
marcadores nutricionais e ser preditor de desfechos clinicos (CUPPARI, 2009).

O IMC tem sido o indicador nutricional mais utilizado e € universalmente aceito para a
classificacdo da obesidade. Entretanto, esta medida deve ser analisada com cautela, uma vez
que ela ndo ¢ capaz de descriminar os componentes corporais, ndo permitindo entdo, detectar
alteragdes nos percentuais desses compartimentos. Contudo, sua facilidade de sua mensuragdo
e relacdo com morbimortalidade parecem ser motivos suficientes para sua utilizagdo como
indicador do estado nutricional em estudos epidemioldgicos em associagdo ou ndo com outras
medidas antropométricas (ANJOS, 1992).

Entre os métodos mais utilizados incluem as dobras cutaneas, circunferéncia braquial e
abdominal e a BIA. Como os métodos menos utilizados devido ao custo elevado e a dificuldade
de execugdo pode-se mencionar a pesagem hidrostatica, TC e a densitometria radioldgica de
raio X de dupla energia (DEXA) (REZENDE, 2007).

As medidas antropométricas sdo indicadores importantes do estado nutricional, consiste
em realizar um conjunto de medidas baseado nas circunferéncias corporais e pregas cutaneas
de um determinado individuo e, em seguida, comparar os resultados obtidos com valores de
referéncias. E um método ndo invasivo, barato e universalmente aplicavel, disponivel para
avaliar as propor¢des e componentes do corpo humano (BRASIL, 2011). Entretanto, em
individuos obesos possui algumas limitagdes, como a dificuldade em encontrar as
proeminéncias 6sseas que definem o local de medida e a espessura das dobras cutaneas acima
da amplitude recomendada (COSTA, 2001; DAS, 2005).

A BIA também é um método utilizado para estimar os compartimentos corporais, sua

avaliagdo se baseia através da medida de resisténcia que o corpo oferece a passagem de uma
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corrente elétrica. Com o valor da BIA, através de formulas especificas, ¢ possivel obter os
valores de massa corporal, volume liquido e gordura corporal (KYLE, 2004).

Diante da relacdo entre quantidade de gordura corporal e o estado de satde dos
individuos, verifica-se a necessidade de utilizacdo de métodos que possam avaliar com mais
precisao a quantidade deste componente em relagdo a massa corporal total em individuos com
excesso de peso e obesidade. Permitindo assim, o acompanhamento de diversas varidveis.

O momento epidemiolodgico de transi¢do nutricional da populagado brasileira aponta para
a necessidade de se conhecer ¢ monitorar cada vez mais precocemente, o estado nutricional,
particularmente o sobrepeso e a obesidade. Para tanto, ¢ necessdrio empregar métodos de
avaliagdo nutricional que abarquem as peculiaridades da dindmica nutricional desse grupo

(POPKIN, 2001).

2.1.9.1 - Perimetro do Pescogo

Em 1900 o perimetro do pescoco (PP) foi usado para identificar correlacdo com
desordens do sono (KATZ, 1900). Posteriormente, foi sugerida sua relagdo com o sobrepeso,
obesidade e as DCNT (DAVIES, 1992; NAFIU, 2010; URSAVAS, 2008).

O acumulo do tecido adiposo subcutdneo no segmento superior do corpo vem sendo
associado com fatores de risco cardiometabolicos (VALLIANOU, 2013; YAN, 2014; CANOY,

2008). A gordura acumulada no pescogo € essencialmente subcutinea e, por isto, o PP vem
sendo considerado em estudos como uma medida antropométrica preditiva para RI e para o

risco cardiometabdlico, devido a maior atividade lipolitica desse compartimento de gordura
(STABE, 2013; TORRIANI, 2014) e por ser uma medida simples e pratica (NAFIU, 2010;
LOU, 2012), além de ser uma medida independente, ou seja, ndo precisa ser associada a outra
medida antropométrica para avaliar o estado nutricional de individuos (ANDROUTSOS, 2012).

Sjostrom et al. (1995) foram o primeiro estudo a identificar correlagdo positiva entre o
PP e fatores de risco cardiovascular relacionados a RI. Laakso et al. (2002), realizaram um
estudo com 541 adultos distribuidos segundo quintis do PP e identificaram maiores frequéncias
de hiperglicemia e hiperinsulinemia nos quintis superiores da medida, sugerindo a utilizagao
do PP em screenings populacionais como indicador de individuos em risco para RI.

Diante do exposto, pode-se observar que a medida do PP tem se mostrado um bom
indicador de rastreio de RI. E considerando-se a facilidade de obten¢do do PP em estudos
epidemiologicos e na pratica clinica, a medida torna-se util para rastrear pessoas com risco

aumentado de RI, SM e consequentemente DCV.
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3 - JUSTIFICATIVA

Diante do exposto e com base nos pressupostos da satide coletiva, constata-se que a
obesidade ¢ um problema de saude publica e apresenta importantes implicagdes sociais e
econdmicas na saiude dos individuos e para sociedade.

Este estudo torna-se relevante por se tratar de uma pesquisa epidemiologica com carater
preventivo. Tendo em vista a magnitude da obesidade e suas complicagdes cronicas, que se
expressam por prevaléncias crescentes em todo o mundo. Conhecer métodos capazes de avaliar
ou predizer as complicag¢des cardiometabolicas de uma populagdo € relevante para subsidiar a
adog¢do de medidas de intervengdo e prevengao.

Dessa forma, pesquisas cientificas t€ém se voltado consideravelmente para esse publico
com o intuito de instituir politicas publicas mais efetivas para a doenga. Espera-se que esses
resultados contribuam com informagdes que possam subsidiar os profissionais de saide na
formulagcdo de estratégias de ateng¢do dessa condi¢do clinica multifatorial, podendo ser

instituida e efetivada em politicas publicas de prevengao e tratamento da obesidade.
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4 - HIPOTESE

A hipotese estabelecida no presente trabalho é que a espessura da adiposidade visceral
e subcutanea, aferidas pela ultrassonografia, e os indicadores antropométricos possam estar

associados com as complicagdes cronicas cardiometabdlicas da obesidade.
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5 - OBJETIVOS

5.1 - OBJETIVO GERAL

Avaliacao da adiposidade abdominal e sua associagdo com as complicagdes cronicas

cardiometabdlicas observadas em jovens adultos com excesso de peso.

5.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil cardiometabolico da amostra.

e Analisar a associa¢do da adiposidade visceral e subcutanea com as complicagdes

cronicas cardiometabdlicas.

e Comparar duas técnicas utilizadas para aferir a espessura da adiposidade visceral com

as variaveis associadas.

e Correlacionar as medidas e indices antropométricos com a resisténcia a insulina.
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6 - MATERIAIS E METODOS

6.1 - AREA DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Ambulatério de Obesidade e Hipertensdo do Nucleo
Interdisciplinar de Estudo, Pesquisa e Tratamento em Nefrologia (NIEPEN)/ UFJF/ Juiz de
Fora, Minas Gerais.

Esse ambulatorio atende individuos com sobrepeso e obesidade na faixa etaria de 16 a
35 anos, recrutados no Projeto de Extensao de Obesidade e Hipertensdo ou encaminhados pelas
Unidades Basicas de Satde do SUS.

A escolha dessa area deve-se ao fato de ser um ambulatério onde sdo realizadas
atividades de ensino, assisténcia e pesquisa desde 2007, prestando atendimento a populacao
entorno da UFJF, de ambos os sexos com caracteristicas heterogéneas e variado nivel
socioeconomico. Recebe alunos de graduacdo e pos-graduacdo, contando com uma equipe

interdisciplinar composta por endocrinologista, nutricionista, psicologo e educador fisico.

6.2 - DELINEAMENTO E POPULACAO DO ESTUDO

Estudo epidemiologico, de delineamento transversal, onde foi avaliado individuos com
excesso de peso (sobrepeso e obesidade primaria), de ambos os sexos, com idade de 16 a 30

anos.

6.2.1 — Amostra

Para o calculo amostral, utilizou-se o programa Epilnfo. Considerou-se a populacao
residente na cidade de Juiz de Fora na faixa etdria (120.000) (DATASUS, 2012), prevaléncia
da obesidade de 12% na faixa etaria (POF, 2008-2009), erro padrao de 1,5% e nivel de
confianga de 95%. Obtendo-se uma amostra de 70 individuos. Considerando-se 40% de perdas,
optou-se por avaliar 98 individuos. Justifica-se o elevado percentual de perdas devido a propria
caracteristica de baixa adesao da populacao.

Os participantes que atenderam aos critérios de inclusdo foram selecionados a partir da
agenda de atendimentos e convidados, presencialmente, para participar da pesquisa. Total

avaliado de 105 individuos.
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6.2.2 - Critérios de inclusio

e Ser portador de sobrepeso e obesidade primaria;

6.2.3 - Critérios de nao incluséo

Ser portador de obesidade ¢ hipertensdo secundarias.

[ ]

Estar em uso de medicagdes como glicocorticoides e outros hormonios.

Possuir amputagdo de algum membro e/ou ser cadeirante, o que dificultaria as
avaliacdes antropométricas e composi¢ao corporal.

(] Utilizar marca-passo.

e Ter sido submetido a intervengao cirrgica — bariatrica ou lipoaspiragao.

6.3 - COLETA DE DADOS

Todas as medidas de cada participante foram realizadas no mesmo dia pela pesquisadora
responsavel com o auxilio de graduandas do curso de nutri¢do, no periodo de agosto de 2017
até¢ agosto de 2018. A equipe foi devidamente treinada previamente ao inicio das coletas e
supervisionadas durante todo o processo.
6.3.1 - Variaveis Antropométricas
6.3.1.1 - Peso corporal

O peso foi aferido em balanga digital da marca Welmy modelo W 200/5. Os individuos
foram pesados em pé, descalgos e com roupas leves, usando a padroniza¢do do Ministério da
Saude (BRASIL, 2011).

6.3.1.2 - Estatura

A estatura foi obtida por meio do estadiometro de campo (Alturaexata), com escala em

centimetros e precisao de milimetro. Os participantes ficaram de costas para o marcador, com
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os pés unidos, em posi¢do ereta, olhando para frente. O esquadro movel foi movido até encostar

na cabeca do individuo e a leitura foi realizada no milimetro mais proximo.

6.3.1.3 - Indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC, determinado pela relagdo entre peso (kg) e altura ao quadrado (m?), foi utilizado
para a classificacdio do estado nutricional. Em adolescentes utilizou-se a classificagdo
estabelecida pela OMS (2007) e em adultos a classificagdo da OMS (1995), ambas
recomendadas pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2011).

Pontos de Corte Classificacao
< Percentil 0,1 <Escore-z -3 Magreza acentuada
> Percentil 0,1 e < Percentil 3 | >Escore-z -3 e <Escore-z -2 Magreza
> Percentil 3 e < Percentil 85 | >Escore-z-2 e <Escore-z +2 | Eutrofia
> Percentil 85 e < Percentil 97 = >Escore-z +1 e <Escore-z +2 | Sobrepeso
>Percentil 97 e <Percentil 99,9 | >Escore-z +2 e <Escore-z +3 | Obesidade
> Percentil 99,9 >Escore-z +3 Obesidade Grave

Quadro 1 - Classificacdo do IMC por idade em adolescentes
Fonte: OMS (2007).

IMC (kg/m?) Classificacao
<16 Magreza grau I1I
16 a 16,9 Magreza grau 11
17 a 18,4 Magreza grau |
18,52a 24,9 Eutrofia
252a29,9 Sobrepeso
30 a349 Obesidade grau |
35a39,9 Obesidade grau I1
=40 Obesidade grau III

Quadro 2 - Classificacdo do IMC em adultos
Fonte: OMS (1995).

6.3.1.4 - Perimetro da Cintura

Para o perimetro da cintura foi utilizado uma fita métrica ineldstica com 2 metros
seguindo duas referéncias recomendadas pela Diretriz Brasileira de Obesidade (2016)
recomenda. A primeira de acordo com as recomendacdes da OMS solicitou-se ao paciente em

posicao supina que inspire profundamente, e ao final da expiragdo, foi realizada a medida no
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maior perimetro da cintura entre a ultima costela e a crista iliaca. A segunda de acordo com a [
Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica com o individuo em
pé, com os bracos afastados do tronco, em expira¢do a medida foi realizada no ponto médio
entre o rebordo costal inferior e a crista iliaca. Para a classificagdo em adultos, utilizou-se os
valores recomendados pela OMS (1998). E nos adolescentes, os pontos de cortes propostos por

Taylor et al. (2000).

Risco de complicagdes Homem Mulheres
Metabdélicas

Normal <80 cm <80 cm
Aumentada >80 cm >80 cm

Quadro 3 - Classificacido do perimetro da cintura em adolescentes homens e mulheres
Fonte: Taylor et al. (2000).

Risco de complicacoes | Homem Mulheres
metabdlicas

Aumentado >94 cm >80 cm
Muito aumentado >102 cm >88 cm

Quadro 4 - Classificacido do perimetro da cintura em adultos homens e mulheres
Fonte: OMS (1998).

6.3.1.5 - Perimetro do Quadril

Para a mensuracao do perimetro do quadril posicionou-se a fita ao redor da regido do
quadril, no seu maior diametro, passando sobre os trocanteres maiores.
Tal medida foi utilizada para calcular a relacao cintura-quadril (RCQ) e foi classificada

de acordo com os pontos de corte da Organizagdo Mundial da Satde (1995).

Relacao Cintura Quadril Homem Mulheres
Risco aumentado >1 > 0,85

Quadro 5 - Classificacao da relacio cintura-quadril em homens e mulheres.
Fonte: OMS (1998).

6.3.1.6 - Perimetro do Pescogo

Para essa medida, com o individuo em posi¢ao ereta olhando para frente, posicionou-se
a fita na base do pescogo na altura da cartilagem cricotireoideia. Em homens com proeminéncia,

o perimetro foi aferido abaixo da proeminéncia. Para classifica¢do dos adolescentes, utilizou-
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se os pontos de corte propostos por Silva (2014). E nos adultos, os pontos de cortes propostos

por Zanuncio (2015).
Perimetro do Pescoc¢o Homem Mulheres
Normal <34,8 cm <34,1 cm
Aumentada > 34,8 cm >34,1 cm

Quadro 6 - Classificagdo do perimetro do pescoco em adolescentes homens e mulheres
Fonte: Silva (2014).

Perimetro do Pescoc¢o Homem Mulheres
Normal <39,5cm <33,3cm
Aumentada >39,5 cm >33,3cm

Quadro 7. Classificacio do perimetro do pesco¢o em adultos homens e mulheres.
Fonte: Zanuncio (2015).

6.3.1.7 - Relagdo cintura-estatura

Com as medidas do perimetro da cintura e estatura calculou-se a relagdo cintura-estura,

sendo o ponto de corte 0,5 (a cintura deve ser menor que a metade da altura).

6.3.2 - Avaliacao da Composicao Corporal

6.3.2.1 - Bioimpedancia elétrica tetrapolar

Utilizando-se a BIA tetrapolar Bioelectrical Body Composition Analyzer Quantum I,
RJL systems®, obteve o valor de resisténcia e reatdncia. A CC ¢ determinada medindo a
resisténcia e a reatancia em resposta a passagem de uma corrente elétrica através dos tecidos
corporais.

Para a avaliagdo, os voluntarios ficaram deitados sem os sapatos e meias, com os bragos

30 graus do corpo relaxados e pernas separadas. A superficie corporal foi previamente
higienizada e os eletrodos posicionados nas maos e pés do lado direito, conforme orientagio do
fabricante. Durante a avaliagdo, os participantes ndo tocaram superficies ou objetos metalicos.

Os valores fornecidos pela BIA foram colocados na equagdo proposta por Gray et al.
(1989), por apresentar boa reprodutibilidade para estimar o percentual de gordura corporal

(%GC) e MLG em obesos. Foram obtidos dados relativos a MLG e %GC.

6.3.3 - Avaliacdo Ultrassonografica
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6.3.3.1 - Espessura do Tecido Adiposo Subcutaneo

Para a estimativa da espessura do tecido adiposo subcutdneo abdominal através da US
utilizou-se o equipamento de ultrassom modelo LOGIQ e (General Electric; Milwaukee, WI,
EUA) com transdutor linear 12L (5-13 MHz).

Todos os individuos foram avaliados em decubito dorsal, com elevagao do brago direito
e jejum de 8 horas. A medida da gordura subcutanea foi realizada com transdutor posicionado
transversalmente 1,0 cm acima da cicatriz umbilical, na linha xifoptibica, sem exercer pressao
sobre o abdome, a fim de ndo subestimar a afericdo. Os limites anatdomicos para a medida da
espessura subcutanea foram a pele e a face externa superficial do musculo reto abdominal,

quantificada em centimetros (MAUAD, 2017).

Figura 6 - Afericao da espessura do tecido adiposo
subcutineo abdominal por ultrassonografia.
Fonte: Os autores (2019).

Todos os exames de US foram realizados pelo mesmo observador, um médico
radiologista, que ndo possuia acesso aos dados clinicos dos individuos. Em razdo da
inexisténcia de valores de referéncia para essa medida, os dados serdo avaliados de forma

quantitativa e por percentis.

6.3.3.2 - Espessura do Tecido Adiposo Visceral
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A medida da gordura visceral foi realizada com mesmo aparelho de ultrassom e o
mesmo observador, com transdutor convexo na frequéncia de 3 a 5 MHz, posicionado
transversalmente a 1,0 cm acima da cicatriz umbilical, na linha xifopubica, sem exercer pressao
sobre o abdome, a fim de ndo subestimar a aferi¢do. Os limites anatomicos para a medida da
espessura da gordura visceral tiveram dois pontos de referéncia, a face interna do musculo reto
abdominal e a parede anterior e a posterior da aorta, com o individuo em expiragao, quantificada

em centimetros (MAUAD, 2017; DINIZ, 2009).

Figura 7 - Afericio da espessura do tecido adiposo
visceral abdominal por ultrassonografia.
Fonte: Os autores (2017).

Para a classificacdo da obesidade visceral considerando a parede anterior da aorta,
utilizou-se o valor de 6,90 cm em homens e mulheres (RIBEIRO-FILHO, 2003). E para a
classificagdo da obesidade visceral considerando a parede posterior da aorta, utilizou-se os
valores de 7 cm como limite superior da normalidade em ambos os sexos e 8§ cm e 9 cm para

gordura visceral aumentada em mulheres e homens, respectivamente (LEITE, 2002).
6.3.3.3 - Ultrassonografia Hepatica
A ultrassonografia hepatica foi realizada com mesmo aparelho de ultrassom com

transdutor convexo na frequéncia de 3 a 5 MHz e o mesmo observador, respeitando-se o

seguinte protocolo:
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a) Ganho total: ajustado de modo que o contetido liquido da vesicula biliar e o sangue no interior
da veia cava inferior se apresentassem anecogénicos. Curva de ganho calibrada na posi¢do
neutral.

b) Posicionamento do paciente: decubito dorsal horizontal.

c¢) Varredura do transdutor realizada no hipocondrio direito nos eixos longitudinal, transversal
e obliquo.

Nestes sdo avaliados: dimensdes do figado e ecotextura do parénquima, permitindo a
classificagdo da esteatose hepatica em graus (1, 2 ou 3) baseado na classificacdo utilizada por
Saadeh et al. (2002). Determinou-se o aspecto ultrassonografico da esteatose pelo aumento
difuso da ecogenicidade hepatica, que pode ser notada comparando-se a ecogenicidade do

figado com a do cortex renal ou do baco.

6.3.3.4 Espessura Médio-intimal das Carétidas

A ultrassonografia das carotidas para avaliacdo da EIMC foi realizada com mesmo
aparelho de ultrassom com transdutor linear 12L (5-13 MHz) e o mesmo observador, com o
paciente em posi¢do supina e a cabega levemente estendida. Realizou-se uma exploracao
longitudinal nos planos antero-posterior e coronal das artérias cardtidas comuns direita e
esquerda. As medidas foram realizadas na parede posterior, na bifurca¢do e 1 ¢ 2 cm abaixo
deste sitio, na fase diastolica do ciclo cardiaco. A EIM foi definida como a distincia entre a
borda principal da primeira linha ecogénica e a borda principal da segunda linha ecogénica
como descrito por Pignoli ef al. (1986) e O'Leary e Bots (2010).

Trés medidas foram realizadas, incluindo a drea de maior espessura, e a média foi
utilizada para determinar a EIM. A presenca de placa foi definida, conforme Markussis ef al.
(1992), como uma area localizada de espessamento da parede arterial maior que 1,2 mm ou
como um espessamento localizado maior do que a area de EIM adjacente em 0,5 mm ou como
um espessamento difuso da parede maior que 1,5 mm. A EIM nao pode ser medida na presenga
de placa, pois esta resulta em uma sombra ecogénica, que ndo permite a adequada visualizagao
da interface entre a média e a adventicia. A média da EIM dos lados direito e esquerdo das

cardtidas comuns e da bifurcagdo foi usada para andlise.

6.3.4 Exames Bioquimicos
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Foi realizado uma coleta de 10mL de sangue venoso no periodo da manha, apos jejum
de 12 horas, para realizacdo das seguintes andlises bioquimicas: glicemia de jejum,
hemoglobina glicada e insulina.

A glicemia de jejum foi dosada através do método enzimatico colorimétrico e a
hemoglobina glicada através da cromatografia liquida de alta performance (HPLC). Ambas

foram classificadas segundo a recomendac¢do da Sociedade Brasileira de Diabetes (2016).

Categoria Valores em Jejum
Glicemia Normal <100

Tolerancia a glicose diminuida >100a<126
Diabetes Mellitus >126

Quadro 8 - Classificacdo de glicose plasmatica (mg/dL).
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2016).

Categoria Valores
HbA1c Normal <5,7
HbA1c¢ Alto Risco para Diabetes >57a<64
HbA1c Diabetes Mellitus >6,5

Quadro 9 - Classificacdo da hemoglobina glicada (%).
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2016).

A insulina foi dosada pela técnica de quimioluminescéncia. E a partir do exame de
glicemia em jejum e insulina, calculou-se o indice HOMA-IR, utilizando-se a equagao de David
Matthews (1985). Apos o célculo, os pacientes foram classificados dentro do valor de referéncia

de > 2,7 para RI em individuos obesos (GELONEZE, 2009).

HOMA-IR = Glicemia em jejum (mMol/L) x Insulina em jejum (nU/mL) / 22,5

6.3.5 - Variaveis Socioeconomicas, Demograficas e Comportamentais

Os individuos responderam a um questionario (Apéndice I) contendo informagdes de
identificacdo como sexo, idade, raga/cor, estado civil; informagdes socioecondmicas como
nivel de escolaridade, renda e nimero de pessoas que compde o grupo familiar e
comportamentais como, pratica de atividade fisica, fumante e roncador habitual.

Além disso, foi verificado através do prontuario dos voluntarios a presenga de outras

patologias e uso de medicamentos.
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6.3.6 - Avaliacao de Pressao Arterial

A PA foi aferida trés vezes em dias diferentes nos dois bragos por um
esfigmomandmetro manual, em ambiente reservado, apds 5 minutos de repouso, seguindo o
protocolo de afericdo da 7° Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial por um profissional da
saude treinado. Para fins de analise, foi considerada a média das trés afericdes dos dois bragos.
Foi classificado como hipertenso os individuos que apresentaram PA >140/90 mmHg

(MALACHIAS, 2016).

6.3.7 - Risco da Apneia Obstrutiva do Sono

Para a avaliacdo do risco da SAOS utilizou-se a medida do perimetro do pescogo na
altura da cartilagem cricotireoideia, idealmente ajustada para fatores de risco. A somatdria dos
fatores de risco de SAOS sdo: se for hipertenso somar 4, se roncador habitual somar 3 e se
relatar sufocamento ou sensacdo de falta de ar na maioria das noites somar 3. A medida do
perimetro do pescoco ajustada aumenta a chance de diagnostico clinico de apneia de sono. Os
pacientes foram classificados em: baixa probabilidade de SAOS <43 cm, risco intermediario

entre 43-48 cm e se >48 cm, alta probabilidade de SAOS (ABESO, 2016).

6.4 - ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, a distribuicdo das varidveis continuas foi testada através do teste de
Shapiro-Wilk a fim de determinar se havia diferenca entre a varidvel testada e a distribui¢ao
normal.

Para as varidveis continuas, a comparacao foi realizada através do teste t para amostras
independentes, enquanto a associagdo das variaveis categoricas foi analisada com o teste Qui-
Quadrado ou o teste exato de Fisher (quando a frequéncia esperada de mais de uma célula foi
inferior a 5).

A correlagdo entre os valores da ultrassonografia visceral anterior e posterior e
subcutanea foi testado com o coeficiente de correlacdo de Pearson, exceto para a esteatose

hepatica que foi analisada com o teste de Spearman.
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Para testar a associagdo entre a classificagdo da ultrassonografia visceral anterior
(normal ou aumentado) com a ultrassonografia visceral posterior (normal ou aumentado) foi
realizado o teste Qui-Quadrado.

A fim de verificar a existéncia de correlagdo entre a ultrassonografia subcutanea e os
fatores de risco, mas controlando pelos valores de ultrassonografia visceral anterior e posterior,
foi realizada a correlagdo parcial.

Todas as andlises foram realizadas no software SPSS 20 (IBM Corp., Armonk, NY) ¢ o
nivel de significancia foi estabelecido em 5% para todos os testes. E foi utilizado a classificacao
de magnitude das correlagdes proposta por Dancey e Reidy (2006): r = 0,10 até 0,30 (fraco);
r=0,40 até 0,60 (moderado); 0,70 até 1 (forte).

6.5 - ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi elaborado conforme Resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Satde
(CNS) e a Norma Operacional N°001/2013.

Os objetivos da pesquisa, o protocolo e os procedimentos a serem realizados, bem como
os riscos e beneficios da participacdo no estudo foram explicados aos voluntarios e, apds a
aceitacdo, os mesmos assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice
10).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Juiz de Fora, parecer numero: 2.475.428 (Anexo I).
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7 - RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo desse estudo estdo apresentados nos artigos originais:
“Avaliagdo ultrassonografica da adiposidade abdominal e sua associagcdo com as complicagdes
cardiometabdlicas em individuos com excesso de peso” e “Avaliagdo do perimetro do pescogo
como preditor de resisténcia a insulina em individuos com excesso de peso”.

A formata¢do desses estd de acordo com as normas das revistas as quais serdo

submetidos.
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ARTIGO ORIGINAL I

AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA DA ADIPOSIDADE ABDOMINAL E SUA
ASSOCIACAO COM AS COMPLICACOES CARDIOMETABOLICAS EM INDIVIDUOS
COM EXCESSO DE PESO

RESUMO:

Objetivo: Avaliar a adiposidade visceral e subcutdnea, aferidas pela ultrassonografia (US) e sua associagdo com
as complicag¢des cronicas cardiometabdlicas observadas em jovens adultos com excesso de peso. Materiais e
métodos: Estudo epidemioldgico, de delineamento transversal, incluindo jovens adultos com excesso de peso, de
ambos os sexos, com idade de 16 a 30 anos atendidos em um ambulatorio de obesidade e hipertensdo. Foram
avaliados indicadores antropométricos (peso e indice de massa corporal), pressao arterial e risco da sindrome da
apneia obstrutiva do sono através do perimetro do pescogo ajustado. Os voluntarios foram orientados a comparecer
em jeum de 12 horas para coleta de sangue para realizacdo das dosagens de hemoglobina glicada, glicemia em
jejum e insulina, sendo as duas ultimas utilizadas para o calcular o HOMA-IR, para avaliagdo de resisténcia a
insulina (RI). O tecido adiposo abdominal subcutaneo e visceral, a espessura intima-média carotidea e o tecido
hepatico foram avaliados através do exame de ultrassonografia e correlacionados com os parimetros citados acima.
Resultados: A amostra foi composta por 105 individuos com idade média de 23,3 £ 3,22, sendo 92,4% obesos,
53,3% hipertensos, 40% com RI e 2,3% diabéticos. Além disso, 72,34% apresentavam algum grau da doenga
hepatica gordurosa ndo alcodlica (DHGNA) e 21% alto risco de apneia obstrutiva do sono. A adiposidade visceral
anterior e posterior apresentou uma correlacdo positiva e significativa com indice de massa corporal (IMC),
pressdo arterial sistolica, pressdo arterial diastolica, HOMA-IR, EIM esquerda e direita e DHGNA. Observamos
que a espessura da adiposidade abdominal visceral posterior identifica melhor os individuos com risco
cardiometabdlico aumentado. A adiposidade abdominal subcutdnea associou-se apenas com IMC, peso atual,
gordura corporal total e DHGNA. Conclusio: A espessura da adiposidade abdominal visceral posterior identificou
melhor os individuos com risco cardiometabdlico aumentado. A ultrassonografia ¢ um exame eficaz ¢ de baixo

custo para determinar a adiposidade abdominal visceral ¢ subcutanea.

Palavras-chave: obesidade; adiposidade abdominal; complica¢des cardiometaboélicas; Ultrassonografia.

Key Words: obesity; abdominal adiposity; cardiometabolic complications; Ultrasonography.
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AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA DA ADIPOSIDADE ABDOMINAL E SUA
ASSOCIACAO COM AS COMPLICACOES CARDIOMETABOLICAS EM INDIVIDUOS
COM EXCESSO DE PESO

INTRODUCAO

A obesidade ¢ caracterizada por um estado pro-inflamatorio e desempenha um papel
fundamental na progressdo de outras doengas como a hipertensédo arterial (HA), diabetes mellitus tipo 2
(DM2), doenga hepatica gordurosa ndo alcodlica (DHGNA), doengas cardiovasculares (DCV), apneia
obstrutiva do sono (AOS) e cancer (1).

O tecido adiposo vem sendo alvo de pesquisadores para esclarecer a relagdo entre obesidade e
resisténcia a insulina (RI). Atualmente este tecido ndo é considerado somente um armazenador de
energia, mas também um orgao endocrino com funcgdes de sintetizar e liberar proteinas biologicamente
ativas com agoOes prd-inflamatdrias e anti-inflamatorias (2). Assim, os mecanismos envolvidos na
fisiopatologia da RI relacionada ao excesso de tecido adiposo engloba diminui¢do da a¢do da insulina
devido ao excesso de acido graxos livres, regulacdo negativa do receptor de insulina a hiperinsulinemia
e a inibi¢do das cascatas intracelulares por varios fatores relacionados a adiposidade, como as adipocinas
e a secrecdo de citocinas (3).

O acumulo de tecido adiposo na regido abdominal € considerado um fator de risco independente
para diversas morbidades e vem sendo estudado em diferentes locais de armazenamento, uma vez que
o tecido adiposo visceral e subcutaneo, parecem responder de forma distinta do ponto de vista enddcrino
(4,5). Diversos mecanismos tentam explicar como a adiposidade abdominal se torna um fator de risco
para as doengas cardiometabélicas. E consensual que o tecido adiposo central apresenta complexas
fungdes metabodlicas e produz inumeros mediadores que desencadeiam reagdes especificas e
inflamatorias (6).

Para determinagdo do tecido adiposo abdominal, pode-se utilizar diferentes métodos como, a
Tomografia Computadorizada (TC) que ¢ considerada, classicamente, o método mais eficaz e preciso;

entretanto, torna-se inviavel seu uso rotineiro em fungao do seu alto custo e por submeter osindividuos
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a radiacdo; a ressonancia nuclear magnética (RM) que apresenta resultados similares a TC, no entanto,
seu custo ¢ ainda mais proibitivo que a TC para uso na rotina clinica e em pesquisas; e a Ultrassonografia
¢ um método ndo-invasivo, com boa reprodutibilidade, rapido, de facil manuseio e baixo custo,
aparentando ser um exame Util ¢ de boa aplicabilidade para mensurar ¢ diferenciar a espessura da
adiposidade visceral e subcutinea (1,7).

O presente artigo tem como objetivo avaliar a adiposidade abdominal visceral e subcutinea,
aferidas pela ultrassonografia, e correlaciona-las com as complicagdes cronicas cardiometabdlicas

observadas em jovens adultos com excesso de peso.

MATERIAIS E METODOS

Estudo epidemiologico de delineamento transversal, no qual foram avaliados individuos com
excesso de peso (sobrepeso e obesidade primaria), de ambos os sexos, com idade de 16 a 30 anos,
atendidos no Ambulatoério de Obesidade e Hipertensdo do Nucleo Interdisciplinar de Estudo, Pesquisa
¢ Tratamento em Nefrologia (NIEPEN) / UFJF / Juiz de Fora, Minas Gerais.

DELINEAMENTO DA AMOSTRA

Para o calculo amostral, utilizou-se o programa Epi Info. Considerou-se a populagéo residente
na cidade de Juiz de Fora na faixa etaria (120.000), prevaléncia da obesidade de 12% na faixa etaria
(POF, 2008-2009), erro padrdo de 1,5%, nivel de confianga de 95% e 40% de perdas, totalizando uma
amostra de 98 individuos. No final foram avaliados 105 individuos.

Os participantes que atendiam aos critérios de inclusdo foram selecionados a partir da agenda
de atendimentos. Os critérios de inclusdo foram: ser portador de sobrepeso e obesidade primaria. Os
critérios de ndo inclusdo foram: ser portador de obesidade e hipertensdo arterial secundaria; em uso de
medicagdes como glicocorticoides e outros hormoénios; utilizar marca-passo; e submetido a intervengao
cirargica como bariatrica e lipoaspiracdo.

Em conformidade as questdes éticas, foi obtida a aprovagio do Comité de Etica institucional
(parecer: 2.475.428).

VARIAVEIS DO ESTUDO
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Todas as medidas de cada participante foram realizadas no mesmo dia, individualmente, pela
pesquisadora responsavel com o auxilio de uma equipe, a qual foi devidamente treinada previamente ao
inicio da coleta e supervisionada durante todo o processo.

Inicialmente, os participantes responderam a um questionario contendo informacdes de
identificacdo, socioeconomicas e comportamentais. Foi verificado através do prontudrio dos individuos
a presenca de outras patologias e uso de medicamentos.

O peso foi aferido em balanga digital da marca Welmy (modelo W 200/5). Para a estatura,
utilizou-se estadiometro de campo (Alturaexata®). O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado e
classificado nos em adolescentes de acordo com a OMS (2007) e em adultos OMS (1995).

Por meio da bioimpedancia tetrapolar Bioelectrical Body Composition Analyzer Quantum II
(RJL systems®), obteve-se os valores de resisténcia e reatancia, que foram colocados na equagdo
proposta por Gray et al (1989). Foram obtidos dados relativos a massa livre de gordura (MLG) ¢
percentual de gordura corporal (%GC).

Para a avaliagdo da espessura do tecido adiposo subcutineo abdominal utilizou-se o
equipamento de ultrassom modelo LOGIQ e (General Electric; Milwaukee, WI, EUA) com transdutor
linear 12L (5-13 MHz). A medida da gordura subcutanea foi realizada com transdutor posicionado
transversalmente 1,0 cm acima da cicatriz umbilical, na linha xifoptbica, sem exercer pressao sobre o
abdome. Os limites anatdmicos foram a pele e a face externa superficial do musculo reto abdominal,
quantificada em centimetros (8).

Para a estimativa da espessura do tecido adiposo visceral utilizou-se 0 mesmo aparclho de
ultrassom, com transdutor convexo na frequéncia de 3 a S MHz, posicionado transversalmente a 1,0 cm
acima da cicatriz umbilical, na linha xifopubica. Os limites anatdmicos para a medida da espessura da
gordura visceral tiveram dois pontos de referéncia, a face interna do musculo reto abdominal e a parede
anterior da aorta (VA) e a posterior da aorta (VP), com o individuo em expiracdo, quantificada em
centimetros (8,9) (figura 1).

A ultrassonografia hepatica foi realizada com mesmo aparelho de ultrassom e o mesmo

transdutor, onde foram avaliados as dimensdes do figado e ecotextura do parénquima, permitindo a
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classificagdo da esteatose em graus 1, 2 ou 3 (10). Foi determinado o aspecto ultrassonografico da
esteatose pelo aumento difuso da ecogenicidade hepatica.

Para a avaliag@o da espessura intima-média (EIM) carotidea foi realizada com mesmo aparelho
de ultrassom ¢ o transdutor linear 12L (5-13 MHz), com o paciente em posi¢do supina ¢ a cabega
levemente estendida. Realizou-se uma exploragdo longitudinal nos planos antero-posterior e coronal das
artérias carotidas comuns direita e esquerda. Foram realizadas trés medidas na parede posterior, na
bifurcacdo e 1 e 2 cm abaixo deste sitio, na fase diastolica do ciclo cardiaco e a média foi utilizada para
determinar a EIM. A EIM foi definida como a distancia entre a borda principal da primeira linha
ecogénica e a borda principal da segunda linha ecogénica (11). A presenca de placa foi definida com o
espessamento da parede arterial maior que 1,2 mm ou como um espessamento localizado maior do que
a area de EIM adjacente em 0,5 mm ou como um espessamento difuso da parede maior que 1,5 mm
(12).

Os exames ultrassonograficos foram realizados pelo mesmo médico especialista em radiologia,
utilizando as mesmas técnicas previamente padronizadas. Com todos os individuos em decubito dorsal,
com elevacao do braco direito e jejum de 8 horas.

Para a aferi¢do da pressdo arterial foi utilizado um esfigmomandmetro manual, em ambiente
reservado, apos 5 minutos de repouso, seguindo o protocolo de afericdo da 7° Diretriz Brasileira de
Hipertensdo Arterial por um profissional da satide treinado. Para fins de analise, foi considerada a média
das trés aferi¢des dos dois bragos. Foi classificado como hipertenso os individuos que apresentaram PA
>140/90 mmHg (13).

A avaliagdo do risco da sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) utilizou-se a medida do
perimetro do pescoco (PPA) na altura da cartilagem cricotireoideia, idealmente ajustada para fatores de
risco. A somatoria dos fatores de risco de SAOS foram: se for hipertenso somar 4, se roncador habitual
somar 3 e se relatar sufocamento ou sensacdo de falta de ar na maioria das noites somar 3. Os pacientes
foram classificados em: baixa probabilidade de SAOS <43 cm, risco intermediario entre 43-48 cm ¢ se
>48 cm, alta probabilidade de SAOS (14).

Os voluntarios foram orientados a comparecer em jejum de 12 horas para coleta de 10mL de

sangue venoso para realizagdo das dosagens de glicemia em jejum através do método enzimatico



58

colorimétrico ¢ a hemoglobina glicada através da cromatografia liquida de alta performance (HPLC).
Ambas foram classificadas segundo a recomendagao da Sociedade Brasileira de Diabetes. A insulina foi
dosada pela técnica de quimioluminescéncia. E a partir do exame de glicemia em jejum e insulina,
calculou-se o indice HOMA-IR, utilizando-se a equacdo de David Matthews 1985. Apos o calculo, os
pacientes foram classificados dentro do valor de referéncia de > 2,7 para resisténcia a insulina (15).
ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, a distribui¢do das variaveis continuas foi testada através do teste de Shapiro-Wilk
a fim de determinar se havia diferenga entre a variavel testada e a distribui¢do Normal. Para as variaveis
continuas, a comparacdo foi realizada através do teste t para amostras independentes, enquanto a
associagdo das variaveis categoricas foi analisada com o teste Qui-Quadrado ou o teste exato de Fisher
(quando a frequéncia esperada de mais de uma célula foi inferior a 5).

A correlagdo entre os valores da ultrassonografia visceral anterior e posterior e subcutanea foi
testado com o coeficiente de correlagdo de Pearson, exceto para a ultrassonografia hepatica que foi
analisada com o teste de Spearman. Para testar a associac¢@o entre a classificacdo da ultrassonografia
visceral anterior com a ultrassonografia visceral posterior foi realizado o teste Qui-Quadrado. A fim de
verificar a existéncia de correlagdo entre a ultrassonografia subcutanea e as complicagdes cronicas, mas
controlando pelos valores da ultrassonografia VA e VP, foi realizada a correlagdo parcial.

Todas as analises foram realizadas no software SPSS 20 (IBM Corp., Armonk, NY) e o nivel
de significancia foi estabelecido em 5% para todos os testes. E foi utilizado a classificagdo de magnitude
das correlagdes proposta por Dancey e Reidy (2006): r= 0,10 até 0,30 (fraco); r=0,40 até 0,60

(moderado); 0,70 até 1 (forte).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 105 voluntarios, sendo 72,4% do sexo feminino, 94,3% adultos,
com idade média de 23,3 £ 3,22 anos. De acordo com o IMC, 34,3% apresentaram obesidade grau 3 e
apenas 7,6% sobrepeso. Em relacdo a espessura da gordura visceral, 51,4% e 80,4% apresentaram
adiposidade visceral aumentada segundo as medidas VA e VP, respectivamente. A Tabela 1 apresenta

as caracteristicas antropométricas da amostra de acordo com o sexo.
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Em relagdo as complicagdes cronicas observadas, 53,3% apresentavam hipertensao arterial. No
que se refere ao perfil glicidico, 11,2% e 21,2% apresentaram glicemia em jejum e hemoglobina glicada
acima da normalidade, respectivamente. Em relagdo ao HOMA-IR, 40% apresentaram resisténcia a
insulina e 2,3% diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2.

A avaliag@o ultrassonografica hepatica mostrou que 72,35% apresentavam DHGNA, sendo que
45,7% foram classificados em grau 1, 25,7% grau 2 e 0,95% grau 3 da doenca. Em relacdo a EIM,
nenhum dos individuos apresentaram espessamento das carotidas acima da normalidade, em ambos os
sexos. E através da avaliacio da PPA, 36,2% apresentaram risco intermediario e 21% alto risco de
SAOS. A Tabela 2 apresenta as caracteristicas clinicas e bioquimicas da amostra de acordo com o sexo.
Sobre a relagdo da adiposidade abdominal visceral ¢ as complica¢des cardiometabolicas apresentadas,

foi observado uma associagdo significativa da VA e VP com IMC, peso atual, PAS, PAD, PPA, MLG,
insulina, HOMA-IR, EIM direita e esquerda e US hepatico. Contudo, ndo foi encontrado associagdo
da adiposidade abdominal VA e VP com a gordura corporal total aferida pela bioimpedancia

(BIA) (Tabela 3).

Quando comparadas as duas medidas utilizadas para aferir a espessura da adiposidade
abdominal visceral, observou-se que a avaliagdo da espessura através da parede posterior da aorta
identificou todos os individuos com risco aumentado obtidos na classificagdo da técnica da parede
anterior, ou seja, todos os voluntarios identificados com risco ao se usar a ultrassonografia da parede
anterior da aorta também foram classificados com risco na ultrassonografia posterior da aorta (Tabela
4). O valor de kappa encontrado foi 0,497.

Em relagdo a adiposidade abdominal subcutanea, a analise estatistica evidenciou associagdo
com IMC, peso atual, PAS, PAD, gordura corporal total, HOMA-IR, Hb glicada e US hepatico (Tabela
3). Entretanto, quando controlada pelas varidveis de adiposidade VA e VP, evidenciou-se associa¢do

apenas com IMC, peso atual, gordura corporal total e US hepatico (Tabela 5).

DISCUSSAO
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A distribuicdo da adiposidade corporal e, principalmente a adiposidade abdominal visceral,
associa-se mais fortemente com as alteragdes metabolicas e risco cardiovascular do que a adiposidade
corporal total medida pelo IMC (16, 17).

Neste trabalho, a ultrassonografia (US) foi proposta como opgdo para a avaliacdo da adiposidade
abdominal visceral e subcutianea por ser um método ndo invasivo, pratico, eficaz, de baixo custo e sem
exposicao a radiagdo (8). De acordo com a literatura, ainda ndo ha estudo em uma populagdo jovem com
excesso de peso comparando as duas medidas da ultrassonografia para avaliar a gordura visceral, sendo
este um diferencial do presente estudo.

A adiposidade visceral foi avaliada nas medidas VA e VP. E a VP apresentou-se com uma maior
sensibilidade em comparag¢do a VA em detectar individuos com risco cardiometabolicos aumentados.
Ribeiro-Filho et al. (18) validaram a US para avaliar a gordura visceral através da medida da parede
anterior da aorta, em 100 mulheres adultas (20 a 65 anos) obesas, com o IMC médio de 39,2kgm?2
+5,4kg/ m2 (r=0,71, p<0,01). Outro estudo de validagdo da US em relagdo a TC para avaliagdo da
gordura visceral, também através da medida da parede anterior da aorta, foi feito por Mauad et al. (8),
com 39 homens e 62 mulheres, com idade média de 66,3 anos e independente do IMC. Leite et al. (19)
também avaliaram a espessura gordura visceral, porém através da medida da parede posterior da aorta,
em 422 individuos de ambos os sexos, sem nenhum individuo obeso incluso.

A obesidade visceral, por ambas as medidas apresentaram uma associagio significativa com a
R, identificada pelo indice HOMA-IR, e com a DHGNA. Esses resultados sdo confirmados por outros
estudos que descrevem as alteracOes apresentadas por esse tecido adiposo disfuncional, com lipdlise
aumentada, liberando grandes quantidades de acidos graxos para a circulagdo e acimulando em tecidos
ectopicos como o tecido hepatico. Além de acumular ectopicamente, estes acidos graxos encontram-se
envolvidos com a resisténcia a insulina (20, 21, 22).

Alguns estudos tém demonstrado uma associag@o entre o acumulo da adiposidade visceral com
a clevacdo da pressdo arterial e espessamento das cardtidas (23-25). Em nossas avaliagdes
ultrassonograficas, as EIM carotideas ndo foram encontradas valores acima dos considerados normais,

porém observamos uma correlagdo positiva e significativa entre a adiposidade visceral e a EIM
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carotidea. Isso pode ser explicado através da idade dos voluntarios, a literatura apresenta que este que ¢
um importante fator determinante na alteragdo do espessamento das mesmas (26,27).

Foi observado também uma associacao significativa entre o PPA com a espessura da gordura
visceral. O provavel mecanismo pelo qual o PPA aumentado acarreta um maior risco as complicagdes
cronicas cardiometabolicas pode ser explicado através da atividade lipolitica da gordura corporal
superior. Alguns estudos mostraram que a gordura do compartimento superior do corpo ¢ responsavel
por uma grande liberagdo de acidos graxos livres sistemicamente, particularmente em individuos obesos
(28.,29).

Neste trabalho, a espessura da adiposidade visceral ndo apresentou associagao significativa com
a composi¢do corporal avaliada pela BIA. A BIA ¢é um método indcuo capaz de quantificar as massas
magra e gorda corporais. Todavia, ndo fornece dados sobre a distribuicdo do tecido adiposo e entre
pacientes obesos com percentuais semelhantes de gordura corporal, ¢ incapaz de diferenciar aqueles de
maior risco para anormalidades metabolicas (30,31).

Em nosso estudo, a espessura da adiposidade subcutinea se associou somente com a DHGNA das
complicagoes cardiometabolicas apresentadas. E com indicadores de avaliagdao da gordura corporal total.
Dessa forma, nosso estudo corrobora com outros trabalhos que a gordura abdominal visceral prediz mais
riscos a saude quando comparado a subcutinea (32,33).

Quanto ao IMC, mesmo ndo sendo uma medida direta do tecido adiposo e nem sempre refletir
com precisdo o grau e a distribui¢do da gordura corporal, seu uso ndo deve ser negligenciado. Em nosso
trabalho foi encontrado uma associacdo com as 3 medidas utilizadas para avaliagdo da adiposidade
abdominal. Outros estudos corroboram com essa associagdo entre o IMC e as alteracdes metabolicas
associadas a obesidade (34,35).

Considerando a alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacdo brasileira e a sua
associacdo com as complicagdes cardiometabdlicas, intervengdes visando reduzir o peso corporal, em
especial a gordura abdominal visceral, sdo de extrema importancia para a prevengdo ¢ controle das
doengas cronicas na populagao.

Diante do exposto, podemos concluir que a US € um método eficaz e de baixo custo ndo sé para

a determinagdo da gordura visceral e subcutdnea como também para a avaliagdo de complicagdes
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cronicas cardiometabolicas podendo ser utilizado facilmente na pratica clinica como também em estudos
epidemiologicos.

O presente estudo é relevante devido a importincia do tema, originalidade, idade e
caracteristicas da populagdo avaliada. Além disso, o presente trabalho realizou medidas que
normalmente ndo sdo utilizadas em outros estudos como a EIM das carédtidas e a avaliacdo de diferentes

técnicas da adiposidade visceral.



63

FIGURAS E TABELAS

Figura 1- Afericao da espessura do tecido adiposo visceral abdominal através da ultrassonografia.

Fonte: Os autores (2017)

Tabela 1 — Caracteristicas antropométricas de individuos com excesso de peso atendidos em um
ambulatério de obesidade e hipertensao de acordo com o sexo, Juiz de Fora, MG, 2019.

Variavel Feminino Masculino p}

IMC (kg/m?) 37,72 £5,42 40,39+ 6,8 0,065
IMC-Z 2,66 + 0,39 3,08+0,14 0,128
Peso (kg) 102,5 + 16,96 125,2 £26,67 <0,001
Gordura Corporal (%) 46,82 + 4,67 42,07 £ 4,38 <0,001
MLG (kg) 54,22 + 5,67 71,53 £12,06 <0,001
Adiposidade Visceral Anterior (cm) 6,55+2,1 8,88 £2,66 <0,001
Adiposidade Visceral Posterior (cm) 8,5+2,07 11,04 £2,53 <0,001
Adiposidade Subcutanea (cm) 4,57 +0,99 4,7 £1,06 0,550

§ Teste T de Student
IMC: indice da massa corporal, MLG: massa livre de gordura.
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Tabela 2 — Caracteristicas clinicas e bioquimicas de individuos com excesso de peso atendidos em

um ambulatorio de obesidade e hipertensio de acordo com o sexo, Juiz de Fora, MG, 2019.

Variavel Feminino Masculino ps
PAS (mmHg) * 130,56 + 12,43 139,44 + 12,19 0,004
PAD (mmHg) * 83,8 £9,47 89,36 + 11,95 0,045
Esteatose Hepatica ®

Normal 22 7

Grau 1 38 10 0,102
Grau 2 16 11

Grau 3 0 1

EIM esquerda (cm) * 0,05 +£0,01 0,05 +0,01 0,880
EIM direita (cm) ? 0,05+0,01 0,05 +0,01 0,920
PPA (cm)? 42,25+ 4,01 49,48 +£5,71 <0,001
Glicemia (mg/dL) * 86,83 £ 11,05 90,53 £ 11,22 0,152
Insulina (mcUIl/mL) * 13,45+7,35 16,63 = 10,69 0,160
Hb Glicada (%) * 5,44 +0,6 529+04 0,174
HOMA-IR ® 2,89 +£1,79 3,72+2,4 0,112

§* Teste T de Student; ® Qui-quadrado ou teste exato de Fisher.
PAS: pressdo arterial sistolica, PAD: pressdo arterial diastolica, EIM: espessura intima-média, PPA:

perimetro do pescoco ajustado, Hb: hemoglobina.
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Tabela 3 - Correlacdes entre a adiposidade abdominal subcutéinea, visceral anterior e posterior

obtidas pela ultrassonografia, com as complicacdes cronicas cardiometabdlicas.

Adiposidade Adiposidade Adiposidade Visceral
subcutinea Visceral Anterior Posterior

r P r p r p?
IMC (kg/m?) ® 0,48 <0,001 0,36 <0,001 0,40 <0,001
Peso Atual (kg) 0,42 <0,001 0,41 <0,001 0,46 <0,001
PPA (cm)? 0,17 0,059 0,40 <0,001 0,47 <0,001
PAS (mmHg) * 0,26 0,015 0,30 0,005 0,37 0,001
PAD (mmHg) * 0,23 0,030 0,22 0,042 0,23 0,047
Gordura Corporal (%)* 0,48 0,001 0,03 0,765 0,45 0,669
MLG (kg) * 0,20 0,066 0,46 <0,001 0,48 <0,001
Insulina (mcUI/mL) 2 0,16 0,096 0,29 0,04 0,26 0,012
Glicemia (mg/dL) * 0,15 0,118 0,15 0,117 0,10 0,357
HOMA-IR ® 0,21 0,030 0,29 0,003 0,26 0,014
Hb Glicada (%)* 0,24 0,017 0,03 0,766 0,05 0,634
EIM esquerda (cm) * 0,01 0,929 0,16 0,025 0,32 <0,001
EIM direita (cm) * -0,01 0,932 0,23 0,014 0,33 <0,001
US hepatico ® 0,42 <0,001 0,31 0,001 0,34 0,001

§ ? coeficiente de correlagdo de Pearson; ° teste de Spearman.
PPA: perimetro do pescogo ajustado, PAS: pressdo arterial sistolica, PAD: pressdo arterial diastélica,
MLG: massa livre de gordura, Hb: hemoglobina, EIM: espessura intima-média, US: ultrassonografia.

Tabela 4 — Classificacao da Ultrassonografia Visceral Anterior e Classificacao da Ultrassonografia

Visceral Posterior obtidas pela ultrassonografia.

Classificacao US
Visceral Posterior Total
Normal Aumentado
Classificacao Normal 18 21 39
US Visceral Aumentado 0 53 53
Anterior
Total 18 74 92
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Tabela 5 - Correlagdes entre a adiposidade abdominal subcutinea controlado as variaveis da
adiposidade visceral anterior e posterior obtidas pela ultrassonografia, com as complicacoes

cronicas cardiometabdlicas.

Adiposidade subcutinea

R pP?
IMC (kg/m?) 0,29 0,022
Peso Atual (kg) 0,25 0,049
PPA (cm) 0,02 0,828
PAS (mmHg) 0,27 0,050
PAD (mmHg) 0,23 0,071
Gordura Corporal (%) 0,42 0,001
MLG (kg) 0,05 0,663
Insulina (mcUI/mL) 0,11 0,934
Glicemia (mg/dL) 0,13 0,284
HOMA-IR 0,07 0,545
Hb Glicada (%) 0,17 0,182
EIM esquerda (cm) -0,16 0,209
EIM direita (cm) -0,08 0,501
US hepatico 0,32 0,009

§ correlagdo parcial.

IMC: indice de massa corporal, PPA: perimetro do pescogo ajustado, PAS: pressdo arterial sistolica,
PAD: pressdo arterial diastolica, MLG: massa livre de gordura, Hb: hemoglobina, EIM: espessura
intima-média, US: ultrassonografia.
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ARTIGO ORIGINAL II

AVALIACAO DO PERIMETRO DO PESCOCO COMO PREDITOR DE
RESISTENCIA A INSULINA EM INDIVIDUOS COM EXCESSO DE PESO

RESUMO:

Objetivo: avaliar e correlacionar medidas ¢ indices antropométricos com a resisténcia a
insulina (RI) em jovens adultos com excesso de peso. Materiais e métodos: Estudo transversal,
no qual foram avaliados individuos com excesso de peso, de ambos os sexos, com idade de 16
a 30 anos atendidos em um ambulatério de obesidade e hipertensdo. Foram analisados o
perimetro da cintura (PC), perimetro do pescogo (PP), perimetro do quadril (PQ), relagao
cintura-quadril (RCQ) e relagdo cintura-estatura (RCE). E a partir do exame de glicemia em
jejum e insulina, calculou-se o indice HOMA-IR. Resultados: A amostra foi composta por 105
individuos com idade média de 23,3 + 3,22, sendo 94,3% adultos e 34,3 % com obesidade grau
3. As medidas PP e PC, os indices RCE e RCQ tiveram associacdo significativa com a RI
medida através do HOMA-IR. O PP foi o que apresentou melhor correlagio quando
comparados com as demais medidas como preditor de RI nessa populagdo. Conclusido: a
utilizacdo da medida do PP apresenta-se como um preditor de baixo custo, boa aplicabilidade e

facil utilizacdo, em estudos epidemioldgicos e nos servigos publicos de saude para avaliar a RI.

Palavras-chave: obesidade; resisténcia a insulina, indicadores antropométricos, perimetro do

PESCOCO.

Key Words: obesity; insulin resistance, anthropometric indicators, neck circumference.
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PERIMETRO DO PESCOCO COMO PREDITOR DE RESISTENCIA A INSULINA
EM JOVENS ADULTOS COM EXCESSO DE PESO

INTRODUCAO

A obesidade ¢ considerada uma epidemia mundial devido a relacdo direta entre o
excesso de tecido adiposo, inflamag¢do sist€émica e desenvolvimento de doengas
cardiovasculares e metabolicas (1). O excesso de peso ¢ considerado um fator de risco para o
desenvolvimento da resisténcia a insulina (RI), sendo estd a principal caracteristica para o
desenvolvimento das complicacdes cronicas da obesidade, exacerbando os efeitos adversos da
doenga (2).

Por defini¢do, a RI é conhecida como uma resposta diminuida das células a insulina.
Além disso, a hiperinsulinemia compensatoria € uma caracteristica clinica bem estabelecida da
sindrome. Esta tem sido apontada como um problema de satde coletiva, acometendo varias
faixas etarias, sobretudo, obeso (3). Apesar de sua importancia, a RI ndo possui um diagndstico
simples. O método considerado padrdo-ouro € o clamp euglicémico e hiperinsulinémico.
Contudo, trata-se de uma técnica de alto custo, invasiva e que demanda muito tempo, tornando-
se inviavel para a pratica clinica e nos estudos epidemiologicos (4). Outra técnica utilizada € o
indice Homeostases Model Assessment-Insulin Resistance (HOMA-IR) que prediz o nivel de
RI por meio dos niveis séricos de glicose e a insulinemia em jejum. Ele tem sido amplamente
utilizado e representa uma das diversas alternativas para avaliagdo da RI, principalmente por
figurar como um método simples, de baixo custo e possui boa concordancia com o teste padrao-
ouro. No entanto, os valores de glicemia e insulinemia em jejum, utilizados no seu calculo,
demandam coletas invasivas, o que limita a praticidade do método (5).

A literatura tem apresentado a correlagdao medidas e indices antropométricos com a RI
(6-8). Os indicadores antropométricos aparecem como uma alternativa para a avaliagdo da RI
por serem medidas mais acessiveis, ndo invasivas, com menor custo e maior facilidade de
aplicag@o nos estudos epidemioldgicos e na pratica clinica (9).

Em virtude da importancia desse tema, o objetivo do trabalho foi avaliar e correlacionar
medidas e indices antropométricos com a resisténcia a insulina em jovens adultos com excesso
de peso, assim como identificar qual das medidas € mais til em predizer a resisténcia a insulina

nessa populagao.

MATERIAIS E METODOS
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Estudo epidemioldgico, de delineamento transversal, no qual foram avaliados
individuos com excesso de peso (sobrepeso e obesidade primaria), de ambos os sexos, com
idade de 16 a 30 anos, atendidos no Ambulatério de Obesidade e Hipertensdo do Nucleo
Interdisciplinar de Estudo, Pesquisa e Tratamento em Nefrologia (NIEPEN) / UFJF / Juiz de

Fora, Minas Gerais.

DELINEAMENTO DA AMOSTRA

Para o célculo amostral, utilizou-se o programa Epi Info. Considerou-se a populacao
residente na cidade de Juiz de Fora na faixa etaria (120.000), prevaléncia da obesidade de 12%
na faixa etaria (POF, 2008-2009), erro padrao de 1,5%, nivel de confianga de 95% e 40% de
perdas, totalizando uma amostra de 98 individuos. No final, foram avaliados 105 individuos.

Os participantes que atendiam aos critérios de inclusdo foram selecionados a partir da
agenda de atendimentos. Os critérios de inclusdo foram: ser portador de sobrepeso e obesidade
primaria. Os critérios de ndo inclusdo foram: ser portador de obesidade e hipertensdo arterial
secundaria; em uso de medicagdes como glicocorticoides e outros hormdnios; utilizar marca-
passo; e submetido a intervengao cirurgica como bariatrica e lipoaspiragao.

Em conformidade as questdes éticas, foi obtida a aprovagio do Comité de Etica

institucional (parecer: 2.475.428).

VARIAVEIS DO ESTUDO

Todas as medidas foram realizadas no mesmo dia, individualmente, pela pesquisadora
responsavel com o auxilio de uma equipe, a qual foi devidamente treinada previamente ao inicio
da coleta e supervisionada durante todo o processo.

Inicialmente, os participantes responderam a um questionario contendo informagoes de
identificacdo e socioecondmicas. Foi verificado através do prontuario dos individuos a presenca
de outras patologias e uso de medicamentos.

Para avaliacdo do estado nutricional, foram utilizados peso e estatura, aferidos pela
balanga digital da marca Welmy (modelo W 200/5) ¢ estadidometro de campo (Alturacxata®).
O indice de massa corporal (IMC) foi calculado e classificado nos adultos e adolescentes de
acordo com a OMS (10, 11).

Por meio da bioimpedancia tetrapolar Bioelectrical Body Composition Analyzer

Quantum IT (RJL systems®), obteve-se os valores de resisténcia e reatancia, que foram
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colocados na equagdo proposta por Gray et al (12). Foram obtidos dados relativos a massa livre
de gordura (MLG) e percentual de gordura corporal (%GC).

Para o perimetro da cintura (PC) foi utilizado uma fita métrica ineléstica com 2 metros
seguindo a recomendacdo da I Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica (5), a medida foi realizada no ponto médio entre o rebordo costal inferior e a crista
iliaca. Para a classificacdo em adultos, utilizou-se os valores recomendados pela Organizagao
Mundial da Saade (10). E nos adolescentes, os pontos de cortes propostos por Taylor et al. (13).

Para a mensuragao do perimetro do quadril (PQ) posicionou-se a fita ao redor da regido
do quadril, na 4rea de maior protuberancia. As medidas PC e PQ foram utilizadas para calcular
o indice de relacdo cintura- quadril (RCQ). E as medidas PC e estatura para calcular o indice
relacdo cintura-estatura (RCE) (10).

O perimetro do pescoco (PP) foi realizado com o individuo em posicao ereta olhando
para frente, com a fita na base do pesco¢o na altura da cartilagem cricotireoideia (5). Em
homens com proeminéncia, o perimetro foi aferido abaixo da proeminéncia. Para classificagao
dos adolescentes, utilizou-se os pontos de corte propostos por Silva (14). E nos adultos, os
pontos de cortes propostos por Zanuncio (15).

Em um segundo dia, foi realizado uma coleta de 10mL de sangue venoso apds jejum de
12 horas, por um profissional capacitado, para a avaliacdo da glicemia de jejum através do
método enzimatico colorimétrico e a insulina foi dosada pela técnica de quimioluminescéncia.
Ambas foram classificadas segundo a recomendacao da Sociedade Brasileira de Diabetes (16).
E a partir do exame de glicemia em jejum e insulina, calculou-se o indice HOMA-IR utilizando
a equacdo de David Matthews 1985 (3). Apds o célculo, os pacientes foram classificados dentro

do valor de referéncia de > 2,7 para resisténcia a insulina (17).

ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, a distribuicdo das variaveis continuas foi testada através do teste de
Shapiro-Wilk a fim de determinar se havia diferenga entre a varidvel testada e a distribuigdo
Normal. Para as varidveis continuas, a comparagao foi realizada através do teste t para amostras
independentes, enquanto a associacdo das variaveis categoéricas foi analisada com o teste Qui-
Quadrado ou o teste exato de Fisher (quando a frequéncia esperada de mais de uma célula foi
inferior a 5). As correlagdes foram testadas com o coeficiente de correlacdo de Pearson. Foi
construido a curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) e calculou-se as areas

abaixo das curvas (AUC).
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Todas as analises foram realizadas no software SPSS 20 (IBM Corp., Armonk, NY) e o
nivel de significancia foi estabelecido em 5% para todos os testes. E foi utilizado a classificacao
de magnitude das correlagdes proposta por Dancey e Reidy (2006): r= 0,10 até 0,30 (fraco);
=0,40 até 0,60 (moderado); 0,70 até 1 (forte).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 105 individuos, sendo 94,3% adultos, com idade média de
23,3 £+ 3,22. Quanto ao estado nutricional, 7,6% apresentaram IMC de sobrepeso e 34,3% de
obesidade grau 3. As caracteristicas dos voluntérios segundo idade, antropometria, composi¢do
corporal e parametros bioquimicos estao apresentadas na tabela 1.

Quando comparado as varidveis entre os sexos, as medidas peso corporal, estatura, PC,
PP, %GC, MLG, RCQ e a espessura da adiposidade visceral diferiram significativamente,
sendo mais elevadas no sexo masculino e apenas 0 %GC no sexo feminino. As demais variaveis
ndo tiveram diferencas significativas (tabela 1).

Em relacgdo as varidveis bioquimicas, 40% apresentaram resisténcia a insulina e 11,2%
glicemia em jejum acima da normalidade. Quanto as medidas antropométricas, 91,4% e 97,1%
apresentam-se com o PC e PP alterados, respectivamente. Quanto aos indices antropométricos,

foi observado que 89,5% estavam acima da normalidade na RCQ e 100% na RCE.
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Tabela 1 — Caracterizacio segundo a idade, antropometria, composicio corporal e

parametros bioquimicos de individuos com excesso de peso atendidos em um ambulatério de

obesidade e hipertensao de acordo com o sexo, Juiz de Fora, MG, 2019.

Variavel Feminino Masculino ps

Idade 23,63 £3,27 22,28 +£294 0,045
IMC (kg/m?) 37,72 £5,42 40,39 £ 6,8 0,065
IMC-Z 2,66 + 0,39 3,08 +0,14 0,128
Peso (kg) 102,5+ 16,96  125,2 + 26,67 <0,001
Altura (cm) 164,73 £5,53 175,53 £ 8,59 <0,001
PC (cm) 110,68 + 11,74 122,07 £ 16,34 0,001
PP (cm) 38,34 £2,45 44,69 £ 4,17 <0,001
PQ (cm) 125,3 £10,6 126,9 £10,5 0,515
GC (%) 46,82 + 4,67 42,07 £4,38 <0,001
MLG (kg) 54,22 + 5,67 71,53 £12,06 <0,001
RCQ 0,88 0,07 0,96 + 0,06 <0,001
RCE 0,67 = 0,07 0,96 + 0,06 0,176
Glicemia (mg/dL) 86,83 £11,05 90,53 +11,22 0,150
Insulina (mg/dL) 13,45+ 7,35 16,63 + 10,69 0,162
HOMA- IR 2,89+ 1,79 3,72+2,4 0,110

§ Teste T de Student

IMC: indice da massa corporal, PC: perimetro da cintura, PP: perimetro do pescogo, PQ: perimetro
do quadril, GC%: percentual de gordura corporal, MLG: massa livre de gordura, RCQ: relagdo

cintura-quadril, RCE: relagdo cintura-estatura.

As correlagdes entre 0 HOMA-IR e os indicadores antropométricos estdo apresentadas

na tabela 2. As medidas PP e PC, os indices RCE e RCQ tiveram associagao significativa com

a RI medida através do HOMA-IR. Apenas o PQ ndo apresentou associagao significativa.
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Tabela 2 - Correlacoes entre HOMA-IR e os indicadores antropométricos em jovens
adultos com excesso de peso atendidos em um ambulatorio de obesidade e hipertensao de

acordo com o sexo, Juiz de Fora, MG, 2019.

HOMA-IR
r P
PC (cm) 0,412 <0,001
PP (cm) 0,480 <0,001
PQ (cm) 0,205 0,051
RCE 0,348 <0,001
RCQ 0,362 <0,001

PC: perimetro da cintura, PP: perimetro do pescogo, PQ: perimetro do quadril, RCE: relagao
cintura-estatura, RCQ: relag¢do cintura-quadril.

O PP foi o que apresentou melhor correlagdo quando comparados com as demais
medidas como preditor de RI nessa populacdo. Todos os indicadores avaliados apresentaram
valores de areas superiores a 0,5. E apenas o a medida do PP apresentou valores superiores a
0,7, com maiores valores absolutos de area sob a curva ROC (ASC-ROC), bem como menores
valores absolutos de erros-padrdo, reforg¢ando sua capacidade em predizer a resisténcia a
insulina (tabela 3). A drea sob a curva ROC para os indicadores antropométricos como

preditores de RI em jovens adultos com excesso de peso pode ser observada na figura 1.

Tabela 3 - Area sob a curva ROC entre HOMA-IR e os indicadores antropométricos em
individuos com excesso de peso atendidos em um ambulatério de obesidade e hipertensiao

de acordo com o sexo, Juiz de Fora, MG, 2019.

HOMA-IR

Area sob a curva

PC (cm) 0,683
PP (cm) 0,737
PQ (cm) 0,572
RCE 0,641
RCQ 0,693

PC: perimetro da cintura, PP: perimetro do pescogo, PQ: perimetro do quadril, RCE: relagdo
cintura-estatura, RCQ: relagdo cintura-quadril.
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Figura 1 - Curva ROC para os indicadores antropométricos na avaliaciao da resisténcia a
insulina através do HOMA-IR em individuos com excesso de peso atendidos em um

ambulatorio de obesidade e hipertensao, Juiz de Fora, MG, 2019.
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PC: perimetro da cintura, PP: perimetro do pescogo, PQ: perimetro do quadril, RCE: relagdo
cintura-estatura, RCQ: rela¢do cintura-quadril.

DISCUSSAO

No presente estudo, foram testados indicadores antropométricos como PC, PQ, PP, RCE
e RCQ, potencialmente relacionados ao HOMA-IR. A base comum que une essas variaveis ¢ a
obesidade que, por sua vez, estd intimamente ligada a RI (18). Neste trabalho foi encontrado
uma prevaléncia de 40% de RI.

Os resultados encontrados no presente estudo indicam a existéncia de uma associagao
entre o indice HOMA-IR e os indicadores PC, PP, RCE e RCQ. Quanto ao poder das varidveis
em predizer RI, verificou-se que o PP foi o melhor pardmetro, seguido do PC.

A PP pode ser acrescido na avaliagdo nutricional ¢ tem sido proposto como um bom
marcador de obesidade (19,20). Alguns estudos tém abordado o PP como uma ferramenta
simples de triagem para identificar individuos com alteracdes cardiometabodlicas (21,22).
Corroborando com este trabalho, Laakso et al (23) realizou um estudo com 541 adultos
distribuidos segundo quintis do perimetro do pescoco, identificaram maiores frequéncias de

hiperglicemia e hiperinsulinemia nos quintis superiores da medida, sugerindo a utilizagao do
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perimetro do pescogo, em screenings populacionais, como indicador de individuos em risco
para RI. Outros trabalhos também encontraram correlagdo significativa entre o PP com diversos
fatores de risco relacionados a RI (24,25).

A literatura ainda ndo esta bem estabelecida quanto aos mecanismos envolvidos nessa
associacao. Uma possivel explicagdo seria que a gordura subcutanea superior promove maior
liberagdo sistémica de acidos graxos livres (AGL), particularmente em individuos obesos (26),
¢ elevadas concentragdes de AGL em conjunto com o aumento da liberagcdo de citocinas pro-
inflamatoérias e reducdo das adiponectinas causadas pela tecido adiposo disfuncional estdo
associados a RI (27,28).

A gordura subcutanea da parte superior do corpo ¢ facilmente avaliada de PP. Dessa
forma, além de contribuir para uma melhor compreensao dos efeitos da distribuicao da gordura
corporal, tal medida pode ser utilizada como método de triagem em identificar individuos que
apresentam a RI (29).

Em relagdo ao PC, alguns estudos também tém avaliado sua relacdo com a RI (30,31).
Quando comparado as duas medidas PP ¢ PC, o PP apresenta algumas vantagens como: boa
confiabilidade inter e intraobservador, ndo sofre influéncia do horario de avaliacao, nao
necessita de diversas medig¢des de precisdo, apresenta maior facilidade para o examinador e
para o examinado, ¢ mais aceitdvel socialmente e conveniente, principalmente em obesos (29).
Dessa forma, o PP apresenta-se como uma alternativa ao PC, especialmente em condigdes de
saude que afetam a parede abdominal, como: lipoabdominoplastia, dobras cutdneas volumosas
¢ abdémen pendular (32).

Stabe et al (33) ap6s avaliar 1053 homens e mulheres de 18 a 60 anos, apresentaram um
ponto de corte do PP de > 36,1 cm como preditor de RI em ambos os sexos. Wang et al (34)
avaliou 3307 adultos de ambos os sexos e encontraram um ponto de corte de > 34,5 cm. Em
nosso estudo, por se tratar de uma amostra pequena, nao foi proposto nenhum ponto de corte.
Contudo, por se tratar somente de individuos com excesso de peso e obesidade, os valores
encontrados ja podem ser considerados um agravante, sendo este um diferencial do nosso
trabalho.

Em nosso trabalho, os outros indicadores antropométricos (PQ, RCQ e RCE) se
apresentaram como medidas menos uteis em predizer RI, quando comparados com as demais
medidas estudadas. Sendo o PQ a pior medida. Outros estudos também tém comparado os
indicadores antropométricos € corroboram com os nossos achados (35,36).

O presente estudo € relevante por apresentar o PP como um importante instrumento de

rastreamento capaz de identificar a RI em jovens adultos com excesso de peso. Além disso, a
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facilidade de aplicagdo e o baixo custo podem viabilizar sua utilizagdo nos servigos de Saude
Publica e em estudos epidemioldgicos.

Todavia, ainda que seja extremamente Util investigar instrumentos alternativos para a
identificacdo de RI, é importante reconhecer que sdo indicadores de risco e ndo de diagnostico.
Dessa forma, verifica-se a necessidade da realizagdo de mais estudos com a populagdo
brasileira, envolvendo a participagdo de homens e mulheres de diferentes faixas etérias, na
busca dos melhores pontos de corte para o PP na avaliagdo do risco de RI.

Diante do exposto, a utilizagdo da medida do PP apresenta-se como um preditor de baixo
custo, boa aplicabilidade e facil utilizag¢ao, em estudos epidemioldgicos e nos servigos publicos

de satde para avaliar a RI.
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8 - CONCLUSAO

A adiposidade abdominal visceral, aferida pela ultrassonografia, apresentou associagado
com as complicacdes cronicas cardiometabdlicas de individuos com excesso de peso. Sendo a
medida VP capaz de identificar mais individuos em risco do que a VA. O PP apresenta-se como
um preditor de baixo custo, boa aplicabilidade e facil utilizacdo para avaliar a RI.

Dessa forma, conclui-se que a US e o PP sdo métodos eficazes e de baixo custo para a
avaliacdo de complicagdes cronicas cardiometabolicas podendo ser utilizado facilmente na

pratica clinica como também em estudos epidemioldgicos.
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APENDICE 1- Questionario

N
Questionario Projeto — NIEPEN . .
SAUDE COLETIVA

PPSSC- UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIL DE FORA

Nome completo:

Endereco:

Data: / / Sexo:

Telefone (fixo e celular):

Data de Nascimento: / / Idade: anos

Nivel de escolaridade: Racalcor:

Estado civil:

Quantas pessoas compde seu grupo familiar (incluindo vocé):

Renda familiar mensal:

Referéncia: 1 salario minimo R$ 937,00

Fumante: Hipertenso:
Idade da menarca: Roncador habitual:
Sedentario:

Se nao, qual atividade fisica realiza:
Qual a frequéncia/duragao:
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Avaliagao Antropométrica

Peso ao nascer: kg Estatura ao nascer: cm
Peso: kg Altura: cm IMC: kg/m?
Perimetros:

Abdominal (OMS): cm

Abdominal (Diretriz): cm

Cervical/pescoco: cm

Quadril: cm

Niveis Pressoricos

Sistolica Diastdlica Sistolica Diastdlica Sistolica Diastdlica
Esquerdo 1° 2° 3°
Direito 1° 2° 3°

Atengéo: colocar o valor inteiro

Bioimpedancia

% de gordura total: % Tronco:

% Bracgo Esquerdo: % Brago Direito:
% Perna Esquerda: % Perna Direita:
Massa Muscular total: kg

Gordura visceral:

BMR: Idade Metabdlica:

Resisténcia: Reatancia:

Ultrassonografia

Espessura tecido adiposo subcutanea abdominal:

Espessura tecido adiposo visceral abdominal:

Anterior:

Posterior:
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APENDICE II — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

W

Jf Universipape Feperar pE Juiz pe Fora

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa “ASSOCIACAO DE
FATORES DE RISCO COM AS COMPLICACOES CRONICAS CARDIOMETABOLICAS
OBSERVADAS EM OBESOS JOVENS”. Este estudo mostrard se vocé apresenta risco de desenvolver as
complicagdes cronicas da obesidade ou se vocé ja apresenta alguma(s) destas complicagdes e necessita de um
tratamento especializado. Para tanto, pedimos a sua autorizagdo para a coleta, o depdsito, o armazenamento, a
utilizag@o e descarte do material bioldgico humano “sangue, urina e fezes”, a utilizagdo do material bioldgico esta
vinculada a este projeto de pesquisa € eventualmente em outros futuros. Nesta pesquisa pretendemos “avaliar se
vocé apresenta fatores de risco para desenvolver as complicagdes cronicas da obesidade”.

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: “Vocé fard uma AVALIACAO DURANTE
A SUA CONSULTA MEDICA DE ROTINA onde faremos perguntas sobre sua alimentagio, atividade fisica,
sono ¢ avaliaremos o seu peso, altura, tamanho da cintura, quadril e pescoco. Avaliaremos sua pressdo arterial com
3 medidas em momentos diferentes. Em seguida, realizaremos um eletrocardiograma, um outro exame onde
colocaremos um aparelho de pressdo nos seus bragos e pernas para avaliarmos a circulagdo de sangue nos seus
vasos, uma avaliacdo da sua composi¢do corporal e um exame de ultrassom onde avaliaremos a presenca de
depositos de gordura nos orgéos abdominais, figado, coragdo ¢ nas artérias. Solicitaremos que vocé compareca em
jejum, NO DIA DA SUA CONSULTA DE RETORNO, para colher sangue, ¢ que traga uma amostra de urina ¢
fezes. AS AMOSTRAS DO SEU SANGUE, URINA E FEZES FICARAO ARMAZENADAS E SERAO
PROCESSADAS NO LABORATORIO DE FISIOLOGIA CLINICA E EXPERIMENTAL DO
DEPARTAMENTO DE FISIOLOGIA / ICB/UFJF E SERA DESCARTADAS APOS 5 ANOS, ¢ autorizago
para coleta de dados de seu prontuario. Vocé receberd, apds estes exames, orientagdes nutricionais e sobre
atividade fisica. Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em RISCO MAIOR QUE MINIMO, pois durante
a coleta de sangue vocé podera apresentar um sangramento no local da coleta do sangue e caso isso ocorra
orientamos usar compressas de agua fria. Ao realizar a avaliagdo da composigdo corporal colocaremos os eletrodos
nas suas maos e pés e vocé poderd apresentar sensibilidade na pele, caso isso ocorra serd orientado a retirada dos
eletrodos, a limpeza completa da pele e entregaremos um creme para diminuir o processo de sensibilizagdo. O
mesmo podera ocorrer com a realiza¢do da ultrassonografia onde sera utilizado um gel para realizagdo do exame,
valendo assim as mesmas orientagdes acima descritas.

Para participar deste estudo vocé€ ndo tera nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem financeira.
Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, vocé tem assegurado o
direito a indeniza¢do. Vocé terd o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre
para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participagao a qualquer

momento. A sua participagdo ¢ voluntdria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou
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modificagdo na forma em que vocé ¢ atendido (a). O pesquisador tratara a sua identidade com padrdes profissionais
de sigilo. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material que indique
sua participag¢do ndo sera liberado sem a sua permissdo. Vocé ndo sera identificado (a) em nenhuma publicagéo
que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada
pelo pesquisador responsavel e a outra serd fornecida a vocé. Os dados coletados na pesquisa ficardo arquivados
com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, ¢ apos esse tempo serdo destruidos. Os
pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo as legislagdes brasileiras
(Resolucdes N° 466/12 e N° 441/11 e a Em caso de dividas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé
podera consultar: CEP - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF Campus Universitario da UFJF
Pro-Reitoria de Pos-Graduacdo e Pesquisa CEP: 36036-900 Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail:
cep.propesq@ufjf.edu.br portaria 2.2011 do Conselho Nacional de Saude e suas complementares), utilizando as
informagdes somente para os fins académicos e cientificos.

Declaro que concordo em participar da pesquisa e de outras que possam futuramente ser realizadas com
0 meu sangue, urina e fezes e que me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas. Autorizo
também a analise do meu prontuario.

Vocé sera contatado para consentir, a cada nova pesquisa, sobre a utilizagdo do sangue, urina e fezes
armazenado no LABORATORIO DE FISIOLOGIA CLINICA E EXPERIMENTAL DO DEPARTAMENTO DE
FISIOLOGIA /ICB/UFJF.

Juiz de Fora, de de

Ass participante Ass pesquisador

Nome do Pesquisador Responsavel: Carla Marcia Moreira Lanna
Enderego: Departamento de Fisiologia / ICB / UFJF

CEP: 36036-900 / Juiz de Fora - MG

Fone: (32) 2102-3211

e-mail: cmlannal @gmail.com

Nome da Assistente da Pesquisa: Paula Oliveira Dazini
Endereco: Pos-Graduagao em Satde Coletiva / Medicina / UFJF
CEP: 36036-900 / Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 98812-0858

e-mail: paula_dazini@hotmail.com

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar: CEP - Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF
Campus Universitiario da UFJF
Pro-Reitoria de Pos-Graduacio e Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
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ANEXO -

UFJF - UNIVERSIDADE

@ =wnssis ulif FEDERAL DE JUIZ DE FORA - “W‘“’P
MG

DADDS 0 PROJETO DE PESQUISS

Tifuko da Pesquisa: ASSOCIACAD DE FATORES DE RISCO COM AS COMPUCACDES CRONICAS
CARDIOMETABOLICAS DESERVADAS EM DBESOS JOVENS

Paaquizacor Cana M3 Monsira Lanna

Araa Tematics;

Wersdo, I

CAALE: BOS0G17.7.0000.5147

Insfituicio Proponsnts: FUNDACAD INST MINEIRD DE E5T E PESQUISAS B} NEFROLDGIA
Patrocinador Principal; Fnanciamento Proprio

DADOS DD PARFCER

Himesro do Pamecar: 2475428

Aprssentagao do Projeto:

Esucd Iongituding prospactiv onde Sara avallatos oDESEOS JOVENS Com idade entre 16 & 30 anos. Estes
Individucs Serdo convidados 3 pamticipar deele esivdo, dursmte a5 sUas consulias de rofing em um
ambuiaitno de obesidade & hipetensdo, oNde 58/ vallaoo 0F T39es 08 ME00 & SU3 ass0acdo com a5
compiagies conicas cardometabalicas por 2496 apresentadas duranie o6 pOXIMOS 5 anas. Sers reallzan
avalagles cinlzas, [3borsion 3 @ exames de Imagens. Apresaniapdo 0o projeto estd dam, delalhads de
forma oiojeliva, descreve 3s bases dentificas que justificam o eshado, estEno de acomo com as arbuighes
gafinidas N3 Resoiupdn CHS 465/12 de 2012, Rem L.

Objetivo da Pesgulsa:
Chjety Prman:

Avaliar o5 fatores de risco apresentados por pacieniss ObSEDS |DVENS & @ SU3 SS50C/3040 COm 35
complicapdes cninicas carfometabilicas por sles

ForesaTtaias

iy Secundanio:

Awailar o corEUno Aimentar, 2 qualidade do0s0nd & 3 3 COMDeE{aT LoMoral destes Indviiuss.

Awalar 3 presenca de pre-glabetas & dalates Nesas NovIoLos.

Availar a microbiola Imestingl go6 pacienies obesos Jovens.

Endeiegs.  JOSE LOURENDD) KELMER 5%

Bairme: S50 PFEDRD CEP. s (res i)

L. M3 Bubsspin: JULE [E FORE,

Tdefome:  JorpHe.ares Fax: [ETR-5T8 E-mall. i ceiomma ol ki



