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RESUMO 

 

 

O fato do Tecido Adiposo Visceral (TAV) ser fortemente relacionado ao risco 

cardiometabólico torna sua estimativa pelo Índice de Adiposidade Visceral (IAV) uma 

excelente oportunidade em identificar este óbice na população de pilotos da Força Aérea 

Brasileira (FAB), visando a manutenção da tropa operacional. O objetivo desta dissertação é 

determinar a capacidade preditiva deste índice em identificar a área de gordura visceral frente 

a outros indicadores tradicionais de obesidade em pilotos da FAB por meio da quantificação 

da gordura visceral pela Ressonância Magnética (RM). Realizou-se um estudo observacional 

transversal, com amostra por conveniência, de 40 pilotos, do sexo masculino, sendo realizada 

em 2 etapas: na primeira etapa aplicando um questionário estruturado para caracterização da 

amostra, identificação de comportamento sedentário, da qualidade do sono e do nível de 

sonolência diurna; e na segunda etapa obtendo dados nutricionais, antropométricos e de 

composição corporal, com realização de exames bioquímicos e de imagem pela RM, sendo 

também investigado nesta etapa o nível de atividade física dos pilotos. A comparação da 

capacidade preditiva do IAV com os outros indicadores de adiposidade (índice de massa 

corporal - IMC, perímetro da cintura, razão cintura/estatura, razão cintura/quadril, perímetro 

do pescoço e percentual de gordura) para detecção do TAV elevado e a determinação dos 

pontos de corte ótimos para os diferentes indicadores de adiposidade foram feitas por curvas 

ROC (Receiver Operating Characteristic Curve). Verificou-se a associação dos indicadores 

de adiposidade com o excesso de adiposidade visceral por meio da análise de regressão de 

Poisson com variância robusta. Foi encontrada a maior capacidade preditiva para o TAV pelo 

IAV (AUC=0,941), enquanto o IMC não apresentou acurácia diagnóstica (IC 95%; p < 0,5). 

A força da associação com a adiposidade visceral elevada também foi maior para o IAV do 

que para os demais indicadores avaliados. Em relação aos demais indicadores estudados, o 

IAV mostrou ser melhor preditor do excesso de TAV. Por ser uma técnica de mais fácil 

acesso e de menor custo que a RM, sua implementação na inspeção de saúde pode possibilitar 

melhor rastreio e acompanhamento da obesidade visceral de grande contingente de militares. 

Palavras-chave: Gordura abdominal; obesidade; militar; aviador. 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

 

The fact that Visceral Adipose Tissue (VAT) is strongly related to cardiometabolic risk makes 

its estimation by the Visceral Adiposity Index (VAI) an excellent opportunity to identify this 

obstacle in the population of pilots of the Brazilian Air Force (BAF), aiming at the 

maintenance of the operational troop. The objective of this dissertation is to determine the 

predictive ability of this index to identify the area of visceral fat against other traditional 

indicators of obesity in FAB pilots through the quantification of visceral fat by Magnetic 

Resonance Imaging (MRI). A cross-sectional observational study was carried out, with a 

sample recruited by convenience, of 40 male FAB pilots, carried out in 2 stages: in the first, 

applying a structured questionnaire to characterize the sample, identify sedentary behavior, 

sleep quality and the level of daytime sleepiness; and in the second, obtaining nutritional, 

anthropometric and body composition data, with biochemical and imaging tests performed by 

MRI, being also investigated at this stage the level of physical activity of the aviators. 

Comparison of the predictive capacity of the VAI with the other adiposity indicators (body 

mass index- BMI, waist circumference , waist-height ratio, waist-hip ratio and neck 

circumference)  for the detection of high VAT and the determination of the optimal cut-off 

points for the different adiposity indicators were performed using ROC curves (Receiver 

Operating Characteristic Curve). The association of adiposity indicators with excess visceral 

adiposity was verified through Poisson regression analysis with robust variance. The highest 

predictive capacity for TAV was found by VAI (AUC=0.941), while BMI did not show 

diagnostic accuracy (95% CI; p < 0.5). The strength of the association with high visceral 

adiposity was also greater for the IAV than for the other evaluated indicators. In relation to 

the other indicators studied, the VAI proved to be the best predictor of excess VAT. As it is a 

technique of easier access and lower cost than MRI, its implementation in the health 

inspection  can allow better screening and monitoring of visceral obesity in a large 

contingent of military personnel. 

Keywords: Abdominal fat; obesity; military; aviator. 
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1   INTRODUÇÃO 

A obesidade possui causas multifatoriais e sua ocorrência predispõe o indivíduo ao 

desenvolvimento de doenças cardiometabólicas (ALDISS et al., 2017), autoimunes (VAN 

RAEMDONCK et al., 2018) e câncer (KOMPELLA; VASQUEZ, 2019), sendo considerada 

um problema de saúde pública (SMITH; SMITH, 2016). Nos últimos anos a prevalência da 

obesidade aumentou mundialmente, sendo considerada uma epidemia global que necessita de 

múltiplas intervenções. Em 2016, quase 2 bilhões de adultos no mundo foram considerados 

com excesso de peso e, destes, mais de 650 milhões eram obesos (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020). Esses valores mostram o grande desafio que precisa ser 

enfrentado.  

No Brasil, a prevalência estimada de excesso de peso e obesidade aumentou 

respectivamente 18,8% e 46%, entre os anos de 2009 e 2019, nas 26 capitais e no Distrito 

Federal. O diagnóstico de excesso de peso passou de 46,6% em 2009 para 55,4% em 2019, já 

a obesidade aumentou de 13,9% para 20,3% (BRASIL, 2013 e BRASIL, 2020), sendo os 

dados de massa corporal e estatura nestes estudos autorreferidos. Já utilizando dados aferidos 

da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013, a prevalência de obesidade entre os homens foi de 

16,8% e entre mulheres de 24,4% (FERREIRA; SZWARCWALD; DAMACENA, 2019). 

Assim como nos dois estudos nacionais descritos acima, relativos ao diagnóstico de 

excesso de peso e obesidade em adultos, o critério mais comumente utilizado é o Índice de 

Massa Corporal (IMC). O IMC é calculado dividindo-se a massa corpórea do indivíduo em 

quilogramas (Kg) pela estatura em metros elevada ao quadrado (m2), sendo classificados 

como obesos os indivíduos que apresentam IMC ≥ 30kg/m2 e com excesso de peso aqueles 

com IMC ≥ 25 kg/m2 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). 

Embora este critério seja amplamente utilizado devido à sua simplicidade, 

principalmente em estudos epidemiológicos, ressalta-se que ele não faz distinção entre massa 

gorda e magra (HARRIS, 2002). Além disso, o IMC desconsidera a distribuição de gordura 

corporal (LEE et al., 2018), fator importante para avaliação de risco à saúde, uma vez que o 

acúmulo de gordura na região central é que está fortemente associado à desordens metabólicas 

atribuídas à obesidade (LEMIEUX et al., 2007). Isto mostra que a distribuição do tecido 

adiposo pode ser mais importante que o excesso de massa corporal propriamente dito. 

No entanto, são escassos os estudos com amostras representativas que avaliaram a 

prevalência de obesidade central em adultos no Brasil. Entre os existentes temos os dados da 

pesquisa nacional de saúde (IBGE, 2015) que encontraram prevalência total de 37,7%, sendo 
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de 21,8% entre os homens e 52,1% entre mulheres. Nos demais estudos encontrados, as 

prevalências variaram de 12,9% a 32,9% entre homens e de 35,7% a 69,9% entre mulheres 

(LINHARES et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2015;  OLIVEIRA et al., 2009; PINHO et al., 

2013). Estas diferenças podem ser atribuídas aos pontos de cortes adotados, assim como a 

diferenças específicas da população estudada. 

Para estratificação do risco à saúde decorrente da obesidade, são necessários os 

diagnósticos mais precisos da quantidade de gordura corporal e, sobretudo, de sua 

distribuição. Logo, dependendo do padrão de distribuição de gordura pode ocorrer maior ou 

menor risco para a saúde do indivíduo (HASLAM; JAMES, 2005). 

Destaca-se que o tecido adiposo depositado na região central do corpo é composto 

pela gordura subcutânea e visceral, sendo a visceral mais deletéria e de difícil mensuração. 

Um método alternativo que atualmente vem sendo utilizado para identificação da obesidade 

central é o Índice de Adiposidade Visceral (IAV), composto por medidas antropométricas e 

medidas séricas de triglicerídeos (TG) e de lipoproteína-colesterol de alta densidade (HDL-c). 

Este índice é um modelo empírico matemático, específico por sexo, que tem demonstrado ser 

um indicativo da distribuição e função da gordura (AMATO et al., 2010) e ainda um 

substituto melhor do que os índices antropométricos isolados em predizer distúrbios 

metabólicos relacionados à Resistência Insulínica (RI) (WEI et al., 2019). 

Tendo como finalidade viabilizar e facilitar o diagnóstico e acompanhamento da 

obesidade central entre pilotos utilizando um método mais barato e prático, o emprego do 

IAV torna-se interessante, visto que ele pode permitir o diagnóstico precoce da obesidade 

visceral, contribuindo para manter a saúde e a higidez dos militares. 
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2   FINALIDADE 

Esta dissertação tem a finalidade de apresentar a capacidade preditiva do IAV para 

identificação de gordura visceral nos pilotos da Força Aérea Brasileira (FAB), visando a 

adoção deste índice nas inspeções de saúde dos militares. 
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3   JUSTIFICATIVA  

Apesar dos constantes esforços das Forças Armadas do Brasil em manterem seus 

militares com bons níveis de saúde, garantindo que estejam sempre prontos para o combate, 

observa-se, do mesmo modo que no meio civil, um crescimento das doenças metabólicas, em 

particular da obesidade (COSTA et al., 2011; MARTINEZ, 2009).  

Assim, estudar métodos de mais baixo custo e fácil aplicabilidade, que propiciem a 

identificação de indivíduos com acúmulo de adiposidade visceral e risco cardiometabólico 

(RCM) aumentado, antes da manifestação clínica das doenças, torna-se importante, pois 

possibilita intervenções precoces que contribuem para diminuir os riscos de 

morbimortalidade, mantendo os padrões de operacionalidade da tropa. 

Neste contexto, o IAV surge como uma ferramenta que pode ser útil por ser capaz de 

indicar tanto a distribuição como a função da gordura, sendo sugerido como um marcador 

substituto de disfunção do tecido adiposo e refletindo indiretamente o RCM.  

Uma vantagem da utilização deste índice é que, para seu cálculo, são necessárias 

medidas antropométricas e testes bioquímicos simples com custo relativamente baixo. Por 

isso ele pode ser amplamente utilizado para fins de identificação de indivíduos em risco, sem 

necessidade inicial de utilização de exames mais dispendiosos e nem sempre disponíveis. 

Desta forma, este trabalho se justifica por:  

a) Possibilitar  o encontro de uma forma menos onerosa e, também, confiável de 

identificar indivíduos com elevada adiposidade visceral;  

b) Permitir o diagnóstico precoce de indivíduos com obesidade visceral elevada; 

c) Direcionar políticas de prevenção nas organizações militares, bem como contribuir 

para a manutenção e o aprimoramento operacional das tropas; 

d) Seguir o plano global de ação, adotado pelo Brasil, para prevenção e controle das 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). 
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4   OBJETIVOS 

 

4.1   Objetivo Geral 

Verificar a capacidade preditiva do Índice de Adiposidade Visceral para identificar 

gordura visceral frente a indicadores tradicionais de obesidade (índice de massa corporal, 

perímetro da cintura, razão cintura/estatura, razão cintura/quadril, perímetro do pescoço e 

percentual de gordura) em pilotos da Força Aérea Brasileira. 

 

4.2  Objetivos Específicos 

- Identificar a prevalência de obesidade geral e central dos pilotos; 

- Avaliar a área de gordura visceral dos pilotos por meio da ressonância magnética 

(RM); 

- Determinar o perfil lipídico e glicêmico dos pilotos; 

- Determinar o local anatômico de medição do perímetro da cintura que melhor se 

correlaciona com o tecido adiposo visceral; 

- Identificar o grau de correlação entre parâmetros antropométricos e de composição 

corporal com a gordura visceral; 

- Estabelecer o ponto de corte para o IAV e demais medidas antropométricas 

tradicionais na identificação do excesso de adiposidade visceral; 

- Caracterizar o índice de qualidade do sono e o nível de sonolência diurna dos 

avaliados; 

- Avaliar o nível de atividade física dos militares estudados; 

- Identificar informações sobre o perfil do consumo alimentar dos participantes dos 

indivíduos da amostra. 
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5   FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

5.1  Compartimentos de gordura corporal 

A distribuição de gordura corporal pode variar amplamente entre os indivíduos, sendo 

que a obesidade central - principalmente a visceral -, denominada androide, está relacionada 

ao aumento de risco metabólico (KANG et al., 2011). Já a obesidade periférica, com acúmulo 

preferencial de gordura nas regiões gluteofemorais e nas pernas, classificada como ginoide, é 

associada a um menor risco, podendo até ser considerada protetora (GUGLIELMI; 

SBRACCIA, 2018). 

Este tecido adiposo depositado na região central do corpo também pode ser dividido 

em tecido adiposo subcutâneo (TAS) e TAV que, por sua vez, é independentemente associado 

a vários marcadores inflamatórios (YU et al., 2019). O acúmulo do mesmo tem sido, ainda, 

relacionado à RI, à síndrome metabólica (SM) e ao aumento do risco em desenvolver diabetes 

Mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemia, hipertensão e doenças cardiovasculares (OIKONOMOU; 

ANTONIADES, 2019).  

Assim, os indivíduos diagnosticados com obesidade que apresentam predomínio de 

gordura intra-abdominal apresentam maior risco de desenvolver SM em relação àqueles que 

acumulam mais a subcutânea. A própria localização do TAV pode justificar seus efeitos 

prejudiciais, considerando que seus metabólitos e ácidos graxos livres drenam diretamente 

para a circulação portal, podendo prejudicar a função hepática e levar à RI (RYTKA et al., 

2011; VISHVANATH; GUPTA, 2019).  

Outros mecanismos potenciais para essas ações deletérias do TAV incluem diferenças 

na natureza dos adipócitos, como seu tamanho menor, maior teor de proteína, alta taxa de 

incorporação de ácidos graxos e um padrão pró-inflamatório de secreção de adipocina (SAM, 

2018). Ademais, o próprio excesso de gordura corporal está relacionado ao aumento da 

atividade inflamatória, em particular do TAV, por ser considerado metabolicamente mais 

ativo (RIBEIRO, 2015). Há, ainda, o relato de que os adipócitos foram considerados menores 

no TAV, visto que a maior quantidade destes foram relacionados à presença de DM2 (FANG 

et al., 2015).  

Mesmo com todas estas condições adversas relacionadas à gordura visceral, é um 

dilema a dificuldade de sua aferição, pois métodos mais precisos são dispendiosos. Apesar de 

existirem vários métodos mais acessíveis difundidos, geralmente estes não são fidedignos o 

suficiente. Assim, é notória a necessidade de uma medida mais prática e menos onerosa para 

essa finalidade.  
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5.2  Métodos de avaliação da adiposidade visceral 

A estimativa da quantidade de gordura visceral é necessária para garantir o 

diagnóstico, o monitoramento e as respostas ao tratamento da obesidade, devido aos seus 

riscos à saúde. Para isto existem diversos métodos e exames, cada um com suas 

particularidades, vantagens e desvantagens. 

Os exames considerados padrão ouro para esta aferição são os de imagem. Dentre eles 

os principais são a RM e a Tomografia Computadorizada (TC) (PETRIBÚ et al., 2012a). 

Variavelmente, também podem ser considerados potenciais aferidores para esta estimativa a 

absorciometria de raios X de dupla energia (DXA) (MOHAMMAD et al., 2017) e a 

ultrassonografia (US) (GOUVÊA et al., 2013). 

Destes métodos de imagem, a TC e a RM são referência por apresentarem melhor 

resolução espacial, mas o emprego na prática clínica é limitado devido ao alto custo 

(SHUSTER et al., 2012). Além disso, a exposição à radiação na TC, bem como a 

inacessibilidade e o tempo de realização da RM, justificam a análise por meio de outros 

métodos (MURPHY et al., 2019; PEKGOR et al., 2018). 

Especificamente, a RM se tornou ferramenta importante para quantificação de gordura 

em diferentes compartimentos do corpo, por gerar imagens de alto contraste tecidual e por ser 

considerada precisa para quantificar o TAV (CUNHA et al., 2020; MEYER-GERSPACH et 

al., 2019). A aquisição destas imagens na sequência em T1 gradiente (em fase e fora de fase), 

no plano axial a nível umbilical, permite delinear as áreas de TAV e TAS em centímetros 

quadrados, que requer análise por especialistas treinados (PARENTE et al., 2018). Esta 

necessidade, assim como o tempo para aferição, reforçam as limitações práticas da RM, 

apesar de ser considerada um dos métodos mais avançados para este objetivo (SUN; XU; 

FREELAND-GRAVES, 2016).  

Quanto à DXA, esta consegue estimar a gordura visceral de forma indireta (por meio 

da diferença da gordura total pela subcutânea), com menor dose da exposição à radiação em 

relação à TC, porém apresenta resolução espacial muito inferior e não consegue mensurar o 

TAV isoladamente, diferente da TC e da RM (VASQUES et al., 2010). Além disso, a DXA 

pode subestimar ligeiramente o TAV entre indivíduos com peso normal e superestimá-lo entre 

aqueles com alto grau de obesidade na análise comparativa com dados de RM (NEELAND et 

al., 2019).   

No que tange à US, é um exame rápido e não invasivo capaz de quantificar 

diretamente o TAV e o TAS (PONTI et al., 2020). No entanto, por ser um exame operador 
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dependente, pode levar à diferença de medidas conforme a habilidade do examinador 

(MAUAD et al., 2017).  

Outro método que merece ser descrito é a impedância bioelétrica ou bioimpedância, 

análise que se baseia na resistência do corpo à passagem de uma corrente elétrica, 

determinando a massa livre de gordura e inferindo a gordura corporal. Contudo, tende a 

subestimar o TAV com o aumento da massa corpórea, sendo esse efeito mais evidente no 

sexo masculino (GÓMEZ-AMBROSI et al., 2018). Ademais, são necessários estudos para 

estabelecer se é um método consistentemente superior ao perímetro de cintura (PC) na 

estimativa do TAV em diferentes populações (FANG et al., 2018). 

Além destes exames, diferentes indicadores antropométricos vêm sendo utilizados 

para estimar gordura abdominal de maneira indireta (CHEN et al., 2020), porém nenhum 

deles distingue a área de gordura subcutânea da gordura visceral. Entre os utilizados para a 

avaliação da distribuição da adiposidade corporal estão o índice sagital, razões cintura/quadril 

e cintura /coxa; enquanto o PC, o diâmetro abdominal sagital, o índice de conicidade e a razão 

cintura/estatura indicam obesidade central associada à RI (VASQUES et al., 2009).  

Na prática clínica, o IMC é um parâmetro seguro e comumente utilizado para avaliar a 

obesidade generalizada, mas sem associação linear com a porcentagem adiposa corporal, 

enquanto o PC também é considerado um método simples e barato para medir a obesidade 

abdominal ou central (SWAINSON et al., 2017). Destes, o mais utilizado seria o PC, 

incorporado ao teste de avaliação do condicionamento físico (TACF) na FAB no ano de 2020, 

e que deve ser mensurado no ponto mais estreito entre a última costela e a crista ilíaca 

(BRASIL, 2019) 

Outras formas alternativas para estimar a gordura visceral também são descritas na 

literatura, como as equações preditivas e métodos cujas principais vantagens compreendem 

ser de boa reprodutibilidade e menor custo (PETRIBÚ et al., 2012b). Contudo, diversas 

dessas equações têm sua acurácia contestada, devido a discrepâncias entre estudos, 

considerando que algumas foram originalmente validadas em populações específicas 

(JAAFAR et al., 2021). Tratando-se de militares, foi encontrado apenas um estudo recente 

que validou uma equação de estimativa do TAV desenvolvida em militares do exército 

brasileiro (DA ROSA et al., 2021).   

Há, ainda, uma alternativa para identificar a obesidade visceral que vem sendo 

utilizada: o IAV, que é composto por parâmetros antropométricos (IMC e PC), bem como 

parâmetros funcionais [triglicerídeos (TG) e HDL-C]. Ele é um modelo empírico matemático, 

específico por sexo que, apesar de não fazer a mensuração da quantidade de gordura visceral, 
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tem demonstrado ser indicador da distribuição e da função desta gordura (AMATO et al., 

2010). Este parâmetro é considerado, ainda, um substituto melhor do que os índices 

antropométricos isolados em predizer distúrbios metabólicos relacionados à RI (WEI et al., 

2019), e um indicador confiável da disfunção adiposa visceral, associando fortemente seu 

aumento ao RCM (AMATO et al., 2014; ŠTĚPÁNEK et al., 2019). As fórmulas utilizadas 

para cálculo são:  

IAV (masculino) = (PC/39,68+(1,88x IMC))x(TG/1,03)x(1,31/HDL-c).  

IAV (feminino) = (PC/36,58+(1,89x IMC))x(TG/0,81)x(1,52/HDL-c). 

Todavia, este índice foi modelado em população caucasiana e necessita de pesquisas 

em outros públicos, pelo fato de que a distribuição da gordura corporal pode variar em 

diferentes grupos étnicos (YANG et al., 2020). Até o momento, a adaptação da fórmula foi 

realizada para população coreana (ABARCA-GÓMEZ et al., 2017), chinesa (WU et al., 

2017) e crianças mexicanas (GARCÉS et al., 2014), mas não foram encontrados registros de 

estudos desenvolvidos no Brasil que avaliaram seu valor preditivo em relação à medida da 

adiposidade pela RM.  

5.3  Operacionalidade e adiposidade visceral em pilotos militares  

 A obesidade e o sobrepeso levam a maiores custos com saúde, à perda de 

produtividade e ao maior tempo de absenteísmo, quando se relaciona IMC e despesas médicas 

com trabalhadores em vários países, nos diversos setores, inclusive militares (GOETTLER; 

GROSSE; SONNTAG, 2017; SCHMIER; JONES; SCHMIER, 2006). A ausência no trabalho 

pode variar em gravidade e duração, associada a deficiências de curto ou longo prazo, 

gerando dificuldades sociais e financeiras para os funcionários e os empregadores 

(NOWROUZI et al., 2016). 

Os problemas observados com o aumento da adiposidade não são exclusivos da 

população geral, principalmente quando se trata de obesidade visceral e suas repercussões 

sistêmicas. Eles também são visualizados em militares e, dentro desta categoria, os aviadores, 

que são os profissionais na atividade de linha de frente da FAB, podendo repercutir 

negativamente na saúde e na operacionalidade da tropa, onerando o sistema, colocando em 

xeque o trinômio homem-máquina-espaço e, como consequência, pondo em risco a segurança 

de voo. 

Estudo de prevalência de excesso de peso e obesidade na FAB com base no IMC foi 

desenvolvido por  Muniz e Bastos (MUNIZ; BASTOS, 2010) utilizando os bancos de dados 

de inspeção de saúde do Centro de Medicina Aeroespacial (CEMAL) do ano de 2005 e do 
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TACF de 2008 da Comissão de Desportos da Aeronáutica (CDA). No primeiro, entre os 3075 

aeronavegantes que realizaram inspeção de saúde, a prevalência de obesidade foi de 8,1%. Já 

no banco de dados da CDA, com um total de 28745 militares, um total de 45,5% da amostra  

foi considerado com excesso de peso, sendo que desta 8,9% apresentavam obesidade. 

Já em uma análise observacional de 1198 pilotos civis brasileiros, embora não se tenha 

avaliado a adiposidade visceral, verificou-se que a prevalência de sobrepeso foi de 53,7% e de 

obesidade de 14,6% (PALMEIRA; MARQUEZE, 2016). Os fatores de risco para a obesidade 

nestes profissionais incluíam o trabalho noturno, dificuldade em relaxar após o trabalho, 

dormir pouco nos dias de folga, ter outras doenças diagnosticadas e pouca prática de exercício 

físico.  

Contudo, como será mencionado a seguir, poucos estudos exploraram os prejuízos 

ocasionados pela obesidade central no desempenho operacional em militares brasileiros, 

tampouco na categoria dos aviadores, e nenhum, até o momento, abordou as consequências da 

elevação da adiposidade visceral nesta população. Isto deve estar relacionado à dificuldade de 

quantificação do TAV e aos elevados custos inerentes à aferição por métodos padrão ouro. 

Entre os estudos existentes, a maior parte centra-se na avaliação da SM, como pode ser 

observado na pesquisa conduzida pelo Exército Brasileiro, em 2004, ao avaliar 250 militares e 

identificar uma prevalência de SM de 18,7%. Quando avaliada a prevalência apenas entre os 

militares com obesidade, essa aumentou para 74,3%, ratificando o efeito deletério da 

obesidade (DA ROSA, 2019). Na Marinha do Brasil, estudo conduzido envolvendo 1.383 

militares reforça a presença de obesidade abdominal no fenótipo da SM, sendo identificada 

uma prevalência de 17,6% desta síndrome entre os avaliados (COSTA et al., 2011).  

Até mesmo no cenário internacional a literatura é escassa quando se refere à gordura 

visceral em militares. Um estudo com finlandeses jovens no serviço militar constatou que a 

diminuição da área de TAV está ligada a reduções na pressão arterial e níveis de lipídios, com 

diminuição significativa do risco cardiovascular (CEDERBERG et al., 2011). Já em uma 

pesquisa com pilotos militares espanhóis, observou-se que a quantidade excessiva de TAV 

pode deteriorar a conectividade cerebral, prejudicando tomadas de decisões em condições 

extremas (CÁRDENAS et al., 2020). No entanto, não foram encontrado,s até o momento, 

trabalhos dirigidos à avaliação da gordura visceral com suas repercussões metabólicas e 

operacionais em pilotos da FAB. 
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5.4  Utilização do IAV em pilotos 

De acordo com o discorrido, acredita-se que o excesso de adiposidade visceral 

interfere na operacionalidade, principalmente associando esse tipo de gordura ao prejuízo na 

saúde da tropa. No que tange à administração do pessoal, é preciso monitorar esta 

enfermidade. Também é importante lembrar que o perfil de deposição de gordura varia em 

cada população, e que diferentes métodos podem ser utilizados para a mensuração dessa 

adiposidade, porém muitos deles com baixa acurácia e precisão.  

As circunstâncias em que o piloto exerce sua atividade laboral podem contribuir para o 

acúmulo de gordura. Esses profissionais podem passar muito tempo sentados enquanto 

pilotam,  num espaço exíguo que dificulta a mobilidade, podendo também trabalhar em 

turnos, o que altera  o ciclo vigília sono, favorecendo o consumo excessivo de alimentos. 

Portanto, são situações que, além de estimular a maior liberação de catecolaminas, quando em 

conjunto podem propiciar eventos cardiovasculares em indivíduos predispostos (NICOL et 

al., 2019). Além disso, como militares, os pilotos da FAB são ainda responsáveis pela 

segurança pública. Assim, é imperativo que mantenham boa saúde, evitando incapacidade 

súbita em voo (BHAT et al., 2019). 

Desta maneira, a manutenção da tropa operacional, tendo em vista uma menor 

concentração de gordura visceral, pode minimizar não só o absenteísmo e o custo com a saúde 

do efetivo, mas também objetivaria uma melhor qualidade de vida do pessoal. Por 

conseguinte, definir um indicador que possa ser rotineiramente utilizado para avaliação da 

adiposidade visceral, com maior sensibilidade e especificidade que parâmetros clássicos, pode 

contribuir para facilitar o diagnóstico e acompanhamento da obesidade entre pilotos. 

Assim, atestar a capacidade preditiva do IAV na população de pilotos da FAB, 

permitiria estimar a gordura visceral de forma rotineira nas inspeções de saúde, possibilitando 

direcionar estratégias de prevenção à saúde à população militar em geral. Desta forma, espera-

se poder contribuir para promoção e proteção em relação às doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), e ainda poder reduzir os custos da saúde, melhorando a qualidade de 

vida e a produtividade das Forças Armadas. 
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6   METODOLOGIA 

6.1  Amostra 

Estudo observacional transversal, com amostra obtida por conveniência de acesso. 

Avaliou-se 40 pilotos da ativa - da Aviação de Transporte, de Asas Rotativas e de Inspeção 

em Voo - da FAB, do sexo masculino, na faixa etária de 23 a 41 anos, que serviam nas bases 

aéreas do Rio de Janeiro – RJ no momento da coleta no ano de 2021.  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos do 

Hospital de Força Aérea de São Paulo (CAAE: 36434020.6.0000.8928) (Anexo A), 

atendendo a legislação brasileira para pesquisa com seres humanos (BRASIL, 2012). A 

participação no estudo foi voluntária, mediante autorização por meio da concordância do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE- Apêndice A). 

Foi informado aos participantes sobre o direito à desistência da participação no estudo 

a qualquer momento, os potenciais riscos e benefícios à saúde e a utilização dos dados apenas 

para fins de pesquisa. Também foi garantido o sigilo das informações e fornecido um número 

de telefone para esclarecimento de dúvidas. 

 

6.2  Critérios de elegibilidade 

Foi adotado como critério de inclusão para participar do estudo ser piloto militar da 

ativa da FAB, do sexo masculino, na faixa etária de 20 a 45 anos de idade, sem doença 

crônica diagnosticada previamente. 

Após triagem inicial, os voluntários foram esclarecidos sobre a dinâmica e os 

procedimentos do estudo e, havendo concordância, assinaram o TCLE, prosseguindo com o 

preenchimento de um questionário online, via Google Forms (primeira etapa).  

Não foram incluídos na amostra do estudo indivíduos com doenças cardiometabólicas 

estabelecidas, que tomassem medicação com atuação na composição corporal e/ou no 

metabolismo, que tenham realizado qualquer cirurgia abdominal nos últimos dois anos, que 

possuíssem marcapasso/desfibrilador cardíaco, implante coclear, fragmentos metálicos no 

corpo, e ainda, que fossem claustrofóbicos. Voluntários com massa corporal superior a 120kg 

também não puderam ser incluídos por ser o peso máximo suportado pelo aparelho de RM. 
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6.3  Estudo piloto 

Um estudo piloto foi realizado com quatro voluntários (10% da amostra total do 

estudo), com a finalidade de verificar os ajustes dos equipamentos, treinar a equipe 

responsável pela coleta de dados e corrigir possíveis erros. Os voluntários que fizeram parte 

do estudo piloto não compuseram a amostra do estudo e, tal como rege a ética em pesquisa 

com seres humanos, receberam os resultados das suas avaliações devidamente analisados, 

com retorno e orientações. 

 

6.4  Procedimento experimental 

O estudo foi desenvolvido em duas etapas, sendo a primeira composta pela aplicação 

de um questionário estruturado, respondido online via Google Forms, visando caracterizar a 

amostra, o índice de qualidade do sono e o nível de sonolência diurna dos avaliados. A 

segunda etapa foi composta pela obtenção dos dados antropométricos, de composição 

corporal, pela realização dos exames bioquímicos e de imagem pela RM. Foi ainda avaliado o 

nível de atividade física e o perfil do consumo alimentar dos militares. 

Todos os participantes do estudo receberam seus resultados e aqueles que 

apresentaram alterações nas variáveis comportamentais, metabólicas e/ou antropométricas, 

foram orientados a procurar profissionais qualificados na unidade de saúde da FAB mais 

próxima à sua residência. 

 

6.5  Coleta de dados 

O questionário estruturado respondido online via Google Forms continha questões 

relacionadas a aspectos de caracterização da amostra, do índice de qualidade de sono e do 

nível de sonolência diurna dos voluntários (Apêndice B). O questionário foi respondido por 

todos os indivíduos que atenderam aos critérios de inclusão e concordaram em participar da 

pesquisa assinalando a opção “concordo” no TCLE, contido na introdução do próprio 

questionário online. 

A segunda etapa foi realizada nas dependências do Hospital de Força Aérea do Galeão 

(HFAG), onde foram avaliadas as medidas antropométricas, a composição corporal, foi 

coletado material biológico (sangue venoso periférico), foram adquiridas as imagens na RM 

para quantificação da adiposidade visceral e foi respondido o questionário de atividade física. 
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O início da pesquisa foi precedido de contato com os Comandantes das Bases Aéreas 

solicitando permissão para contato com os pilotos, explanação do projeto e esclarecimento de 

dúvidas. 

 

6.6  Descrição e operacionalização das variáveis 

As variáveis do estudo estão descritas abaixo conforme sua categorização neste 

trabalho: 

6.6.1 Adiposidade visceral medida por imagens de Ressonância Magnética 

As imagens da RM foram obtidas no Setor de Imaginologia do HFAG, em 

equipamento GE Signa HDxt 1,5T (General Electric Healthcare, Waukesha WI, USA).  

Foram adquiridas imagens pesadas em T1 gradiente (em fase e fora de fase) no plano axial 

para a mensuração do TAV no nível umbilical (não incluindo alças intestinais), e estas áreas 

foram definidas com a função “grow region” do programa Osirix, sendo medidas em 

centímetros quadrados (PARENTE et al., 2018). Dois médicos radiologistas, com 14 e 9 anos 

de experiência em imagem, cegos aos dados clínicos, mediram as áreas de gordura em 

centímetros quadrados. Foi adotado o ponto de corte de 100 cm2 para o diagnóstico da 

adiposidade visceral excessiva (HIROOKA et al., 2005; OH et al., 2018). Também tem sido 

atribuído a este valor um aumento do risco cardiovascular (GOUVÊA et al., 2013). 

6.6.2 Índice de adiposidade visceral (IAV) 

O IAV foi calculado pela fórmula desenvolvida por Amato et al. (2010) em população 

italiana, conforme descrito abaixo, não sendo incluídos os indivíduos que apresentassem 

triglicerídeos séricos ≥ 279 mg/dL e/ou IMC ≥ 40 kg/m2, conforme indicação da literatura 

(AMATO; GIORDANO, 2013). 

IAV = (PC/39,68 + (1,88x IMC)) x (TG/1,03) x (1,31/HDL-c).  

6.6.3 Variáveis sociodemográficas e comportamentais 

As informações foram obtidas por meio da aplicação do questionário estruturado, 

sendo: 

- Idade: em anos completos no momento da resposta ao questionário. 

- Estado Civil: categorizado em solteiro, casado/companheiro, divorciado/separado e 

viúvo. 
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- Cor da Pele: autorreferida entre as categorias branca, parda ou morena, preta ou 

mulata, amarela e indígena, conforme pré-estabelecido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE, 2011). 

- As informações como patente, consumo de álcool e cigarro também foram obtidas 

por meio do questionário estruturado. O consumo de álcool e cigarro foi categorizado de 

forma dicotômica. 

- Escala de sonolência:  Informações relacionadas à sonolência diurna foram obtidas 

por meio da escala de sonolência de Epworth (BERTOLAZI et al., 2009). A sonolência foi 

avaliada por meio de 8 questões que verificaram a probabilidade do respondente cochilar 

diante de diferentes situações diárias, ativas ou passivas. O avaliado respondeu qual era sua 

chance de cochilar em cada uma das situações apresentadas,  pontuando 0, 1, 2 e 3, 

respectivamente, para: nunca cochilaria, pequena probabilidade de cochilar, probabilidade 

média de cochilar e grande probabilidade de cochilar. A pontuação global variava de 0 a 24 

pontos (Anexo B). 

- Qualidade do sono: o índice da qualidade do sono de Pittsburgh (BERTOLAZI et 

al., 2011) é um questionário composto por 21 itens que avalia a qualidade subjetiva de sono 

ao longo do último mês, a partir de 7 domínios: qualidade subjetiva de sono, latência de sono, 

duração de sono, eficiência de sono, distúrbios de sono, uso de medicamentos para dormir e 

disfunção diurna. A pontuação deste questionário pode variar de 0 a 21 pontos (Anexo C). 

- Consumo alimentar: Informações sobre o consumo alimentar dos participantes do 

estudo foram obtidas por meio da aplicação de um questionário adaptado de frequência do 

consumo alimentar (QFCA) do tipo quali-quantitativo (Anexo D), validado para população 

carioca (SOUZA, 2014). Os voluntários responderam a frequência de consumo dos alimentos 

como diário, semanal ou mensal, assim como o tamanho da porção consumida, tendo como 

referência o último mês que antecedeu a entrevista. Para quantificar o consumo alimentar foi 

utilizado o modelo proposto por Fornés, que transformou as diferentes categorias de 

frequência em consumo diário e atribuiu um peso para cada categoria. A somatória desses 

valores gerou escores que correspondiam ao número de vezes/dia em que os alimentos foram 

consumidos (FORNÉS et al., 2002). A estimativa da ingestão de energia, macronutrientes e 

micronutrientes foi realizada a partir da Tabela Brasileira de Composição de Alimentos 

(TACO), tabela de consumo alimentar em medidas caseiras (PINHEIRO et al., 2001), e o 

software Dietwin. 

- Comportamento sedentário: foi avaliado por meio das perguntas da seção 4 do 

questionário estruturado (Anexo E). O tempo sentado foi calculado pelos minutos que o 
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entrevistado relatou passar sentado em um dia de semana multiplicado por cinco, somado aos 

minutos que relatou passar sentado em um final de semana multiplicado por dois. O valor 

obtido será dividido por sete, correspondendo ao valor médio de horas sentado em um dia. 

(MERCHANT et al., 2015). 

- Nível de atividade física (NAF): foi estimado por meio do International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ), versão-6, formato longo (Anexo E), a partir do tempo de 

atividade física realizada em minutos, somando o tempo gasto com caminhada, atividades 

físicas moderadas e mais duas vezes o tempo gasto com atividades vigorosas. Para esta 

pesquisa consideramos apenas o domínio do lazer. Os aviadores foram categorizados como 

irregularmente ativos no lazer quando realizavam menos de 150 minutos de atividades na 

semana. Por outro lado, foram classificados como fisicamente ativos no lazer quando 

realizavam 150 minutos ou mais de atividades semanais (PARDINI et al., 2001).  

6.6.4  Variáveis antropométricas e de composição corporal 

Todas as medidas antropométricas foram mensuradas por um único avaliador treinado, 

sendo obtidas em triplicata, adotando-se a média dos valores. Os perímetros e a estatura foram 

aferidos com fita métrica metálica flexível e inelástica da marca Sanny® (American Medical 

do Brasil - São Paulo) com extensão de 2 metros e precisão de 0,1 cm.  

A seguir, descreve-se os procedimentos adotados para obtenção de cada uma das 

medidas consideradas no estudo: 

- Estatura (m): O militar foi colocado descalço e em posição ereta encostado na 

parede sem rodapé, calcanhares unidos e os pés formando um ângulo de 45º, braços pendentes 

ao longo do corpo e olhando para o horizonte (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). A 

medida foi feita da região plantar até o ponto mais alto do crânio (vertex) quando o indivíduo 

realizava uma inspiração completa e apneia. A estatura foi mensurada por fita métrica fixada 

na parede. 

- Perímetro da Cintura (PC; cm): A medida foi obtida com o voluntário em pé, 

durante expiração normal, com braços relaxados ao longo do corpo. A aferição se deu em três 

pontos distintos: Ponto 1 - ponto médio entre a última costela e o bordo superior da crista 

ilíaca; ponto 2 – mensurada na menor circunferência da cintura e ponto 3 – mensurada na 

cicatriz umbilical. 

- Perímetro do Quadril (PQ; cm): A medida foi obtida com o voluntário em pé, com 

os pés juntos, no ponto de maior protuberância da região glútea (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2000). 
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- Razão Cintura/Quadril (RCQ): Foi calculada a partir da razão entre o PC (em cada 

um dos 3 referidos pontos) e o perímetro do quadril aferido na maior protuberância glútea e 

adotando o ponto de corte de 0,95 (LEAR et al., 2010). 

- Razão Cintura/Estatura (RCE): Foi calculada a partir da razão entre o PC e a 

estatura, com o ponto de corte de 0,5 (MILAGRES et al., 2019). 

- Perímetro do Pescoço (PP; cm): A medida foi aferida imediatamente acima da 

cartilagem da tireoide, estando o indivíduo em pé e com a cabeça posicionada no plano de 

Frankfurt, adotando-se o ponto de corte de 37,0 cm (BEN-NOUN; SOHAR; LAOR, 2001); 

- Massa Corporal (Kg): obtida por meio do aparelho de Bioimpedância Tetrapolar da 

marca InBody, modelo 230, estando o indivíduo com o mínimo de roupa possível e sem 

sapatos. 

- Índice de Massa Corporal (IMC; kg/m2):  Calculado por meio da razão entre a 

massa corporal em quilogramas e a estatura em metros elevada ao quadrado, utilizando a 

fórmula descrita abaixo. A partir deste índice foi classificado o estado nutricional de cada 

participante, utilizando os valores referenciados pela OMS (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1998, 2000). 

                                 IMC (Kg/m2) = MC (massa corporal em Kg) 

Est2 (estatura em metros) 

- Composição Corporal: A composição corporal foi avaliada pela bioimpedância 

utilizando o aparelho Tetrapolar da marca InBody, modelo 230 (Biospace Corp. Ltd., Seoul, 

Korea) pelo método da bioimpedância direta multifrequência, segmentar, com 10 medições de 

impedância, usando 2 frequências diferentes (20kHz e 100kHz) de cada um dos 5 segmentos 

(braço direito, braço esquerdo, tronco, perna direita e perna esquerda), com corrente aplicada 

em 330 kHz, seguindo os procedimentos do manual do fabricante. Todos os participantes do 

estudo foram avaliados em pé, uma única vez e orientados, anteriormente, a retirarem todos os 

objetos metálicos, assim como a estarem em abstinência alcoólica, sem uso de bebidas 

cafeinadas, e prática de atividade física intensa nas 24 horas que antecederam o teste. Foi 

ainda solicitado que eles urinassem 30 minutos a uma hora antes da avaliação. Todos os 

voluntários estavam em jejum de 12 horas e permaneceram em repouso durante cinco minutos 

antes do teste. Adotou-se o ponto de corte de 25% para o percentual de gordura corporal 

(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). 
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6.6.5 Variáveis bioquímicas 

A coleta sanguínea foi realizada no período matutino por um farmacêutico bioquímico 

registrado no Conselho Regional de Farmácia, utilizando material descartável, após o 

voluntário estar em jejum de 12 horas. 

As amostras de sangue foram obtidas por punção venosa, na veia do membro superior 

considerada de mais fácil acesso, para extração de 8 ml de sangue, utilizando sistema de 

coleta de sangue à vácuo BD Vacutainer®️ (Becton Dikinson and Company, UK). 

A glicose de jejum foi determinada pelo método enzimático da glicose-oxidase 

estabelecendo como glicose alterada o ponto de corte de 100 mg/dL (PEDROSA et al., 2021). 

O colesterol total (CT), o HDL-c e os TG foram dosados pelo método colorimétrico 

enzimático utilizando o modelo analisador de bioquímica Advia 1800 (Siemens Healthcare 

Diagnostics, Chemistry System, DE).  

Os resultados para lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) foram obtidos através da 

Fórmula de Friedwald [LDLC = (CT - HDLC )- TG/5)]. Os pontos de corte adotados para 

classificação de valor alterado foram respectivamente: 190, 40, 150 e 130 mg/dL (FALUDI et 

al., 2017). As coletas seguiram todas as recomendações da Sociedade Brasileira de Patologia 

Clínica (ANDRIOLO et al., 2010) e a resolução da Diretoria Colegiada - RDC Nº 306/2004 

(BRASIL, 2004). 

 

6.7  Análise estatística 

A análise dos dados foi desenvolvida no programa Stata versão 14.0, com a 

normalidade dos dados sendo verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e análises gráficas. Foi 

realizada análise descritiva, sendo os resultados apresentados em frequências (%), médias, 

desvios-padrão, valor mínimo, valor máximo e intervalo de confiança. 

A correlação de Pearson foi utilizada para avaliar o grau de associação entre 

parâmetros antropométricos e de composição corporal com a gordura visceral, assim como 

para identificar qual o ponto anatômico de medida do PC que melhor se correlaciona com o 

TAV. 

Foram construídas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) visando 

comparar a capacidade preditiva do IAV com outros indicadores de adiposidade (IMC, PC, 

RCE, RCQ e PP) para detecção da adiposidade visceral elevada. A acurácia global  foi 

quantificada utilizando a área sob a curva ROC (AUC) e uma área ≤ 0,5 foi considerada como 

indicativa de incapacidade discriminatória (JANGHORBANI; AMINI, 2016; 
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JANGHORBANI; AMINORROAYA; AMINI, 2017).  Considerou-se, com base na literatura 

que AUC ≥ 0,90 é excelente, valores entre 0,80 e 0,90 são considerados bons, entre 0,70 e 

0,80 indicam desempenho razoável e entre 0,50 e 0,70 são considerados pobres 

(JANGHORBANI; AMINORROAYA; AMINI, 2017). A curva ROC também foi utilizada 

para a determinação dos pontos de corte ótimos para os diferentes indicadores de adiposidade, 

sendo selecionados aqueles que apresentaram melhor equilíbrio entre os valores de 

sensibilidade (SE) e especificidade (EP).  

Verificou-se a associação dos indicadores de adiposidade com o excesso de 

adiposidade visceral por meio da análise de regressão de Poisson com variância robusta. Os 

modelos foram ajustados por nível de atividade física no lazer. Foram calculadas as razões de 

prevalência (RP) e os respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%) e adotando nível 

de significância de 5 % para todas as análises. 
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7   RESULTADOS 

A média de idade dos pilotos avaliados foi de 29,33 ± 3,52 (23 – 41) anos, sendo os 

dados de caracterização da amostra apresentados na Tabela 1. 

Tabela 1 - Caracterização da amostra dos pilotos da Força Aérea Brasileira. 

Variável N % 

Patente 

Major 

Capitão 

1o Tenente 

2o Tenente  

- 

1 

11 

23 

5 

- 

2,50 

27,50 

57,50 

12,50 

Aeronave (especialidade) 

Asas rotativas 

Transporte 

Inspeção em voo 

- 

10 

22 

8 

- 

25,00 

55,00 

20,00 

Estado civil 

Solteiro 

Casado / companheiro 

- 

15 

25 

- 

37,50 

62,50 

Cor da pele 

Branco 

Não branco 

- 

22 

18 

- 

55,00 

45,00 

Consumo de álcool 

Não consomem 

Consomem 

- 

10 

30 

- 

25,00 

75,00 

Consumo de cigarros 

Não consomem 

Consomem 

- 

36 

4 

- 

90,00 

10,00 

NAFL (minutos) 

Inativo fisicamente 

Ativo fisicamente 

- 

12 

28 

- 

30,0 

70,0 

Legenda: N = números de indivíduos; % = percentual; IC = intervalo de confiança; NAFL 

= Nível de Atividade Física no Lazer. 

Fonte: Elaboração própria (2022) 

 

Na Tabela 2 são apresentados os parâmetros antropométricos e de composição 

corporal. Destaca-se que 15% dos pilotos apresentaram adiposidade visceral elevada estimada 

pela RM. Já avaliando a adiposidade central pelo PC foi encontrado 30%, 17,5% e 45%, 
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quando o local de aferição foi, respectivamente, o ponto médio entre última costela e crista 

ilíaca, o ponto de menor circunferência e ponto na cicatriz umbilical. Verificamos que este 

último superestima a obesidade em 30% a mais em relação à quantificação da gordura 

visceral pelo método padrão ouro (RM), que foi de 15%. Quanto ao índice de obesidade geral 

identificada pelo IMC, encontramos um percentual de 60% dos indivíduos classificados com 

excesso de peso (2,5% obeso e 57,5% sobrepeso).  

 

Tabela 2 - Parâmetros antropométricos e de composição corporal dos pilotos da Força Aérea 

Brasileira. 

Variável Média ± DP IC 95% Min - Máx 

Massa 

Corporal (kg) 

78,91 ± 6,27 76,90 - 80,91 62,30 - 91,00 

Estatura (m) 1,76 ± 0,05 1,74 - 1,77 1,64 - 1,80 

IMC (kg/m2) 25,64 ± 2.10 24,97 - 26,31 20,80 - 30,50 

% Gordura 

Corporal 

20,90 ± 6,15 18,94 - 22,88 9,00 - 31,90 

TAV (cm2) 60,10 ± 45,20 45,69 - 74,57 2,40 - 195,70 

IAV 0,95 ± 0,48 0,80 - 1.11 0,34 - 2,26 

PC1 (cm) 87,00 ± 6,90 84,80 - 89,20 74,00 - 102,00 

PC2 (cm) 83,95 ± 6,12 82,00 - 85,91 71,00 - 101,00 

PC3 (cm) 87,05 ±  6,50 84,97 - 89,13 74,00 - 100,00 

RCQ 0,84 ± 0,05 0,83 - 0,86 0,72 - 0,96 

RCE 0,48 ± 0,04 0,46 - 0,49 0,41 - 0,60 

PP (cm) 38,57 ± 1,72 38,02 - 39,12 35,30 - 42,50 

NAFL (min) 504,00 ± 507,10 341, 82 - 666,18 0,00 - 2340,00 

TS (mins.) 419,07 ± 116,22 380,32 - 457,82 228,50 - 685,70 

Legenda: DP = desvio padrão; IC = intervalo de confiança; Min = valor mínimo; Máx = 

valor máximo; IMC = Índice de massa corporal; % Gordura = Percentual de gordura 

corporal; TAV = Tecido adiposo visceral; IAV = Índice de adiposidade visceral; PC1 = 

Perímetro da cintura medido no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca; PC2 = 

Perímetro da cintura medido no ponto de menor circunferência; PC3 = Perímetro da cintura 

medido na altura da cicatriz umbilical; RCQ = Razão cintura/quadril; RCE = Razão 

cintura/estatura; PP = Perímetro do pescoço; NAFL = Nível de atividade física no lazer; TS 

= tempo sentado; Mins = minutos. 

Fonte: Elaboração própria (2022) 
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Na Tabela 3 apresentamos os dados bioquímicos dos pilotos. Destaca-se que 45% da 

amostra apresentou dislipidemia (37,5% para colesterol LDL-C e 45% para colesterol total 

aumentados).  

 

Tabela 3 - Dados bioquímicos dos pilotos da Força Aérea Brasileira. 

Variável Média ± DP IC 95% Min - Máx 

Glicose (mg/dL) 90,30 ± 5,30 88,60 - 91,99 77,00 - 102,00 

Colesterol Total  (mg/dL) 181,95 ± 33,74 171,16 - 192,74 114,00 - 257,00 

TG (mg/dL) 81,93 ± 31,54 71,84 - 92,01 32,00 - 165,00 

HDL-c (mg/dL) 50,10 ± 8,78 47,29 - 52,91 37,00 - 71,00 

LDL-c (mg/dL) 115,48 ± 31,16 105,51 - 125,44 48,00 - 175,00 

Legenda: DP = desvio padrão; Min = valor mínimo; Máx = valor máximo; TG = 

Triglicerídeos; HDLc = Lipoproteínas de alta densidade; LDLc = lipoproteína de baixa 

densidade. 

Fonte: Elaboração própria (2022) 

 

Já em relação à avaliação de aspectos do sono, observou-se que a eficiência de sono 

encontrava-se inadequada em mais de um terço dos pilotos e uma prevalência média de 

latência de sono de 25,04 ± 22,54. Além disso, 47,5% deles exibiam baixa qualidade de sono, 

distribuída entre qualidade de sono ruim com maior percentual, seguida de possível distúrbio 

de sono em menor proporção (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Características de sono/sonolência dos pilotos da Força Aérea Brasileira. 

Variável N % 

Qualidade de sono (QS) 

Boa 

Ruim 

Possível distúrbio de sono 

- 

21 

17 

2 

- 

52,50 

42,50 

5,00 

Autopercepção da QS 

Muito boa 

Boa 

Ruim 

- 

9 

24 

7 

- 

22,50 

60,00 

17,50 

Eficiência de sono 

Boa 

Reduzida 

- 

26 

14 

- 

65,00 

35,00 

Sonolência diurna 

Normal 

Sonolência excessiva 

Sonolência grave 

- 

33 

06 

01 

- 

82,50 

15,00 

2,50 

Latência de sono (min) 

≤ 15 min 

16 a 30 min 

31 a 60 min 

> 60 min 

- 

09 

17 

11 

03 

- 

22,50 

42,50 

27,50 

07,50 

Horas de sono 

> 7 horas 

Entre 6 e 7 horas 

Entre 5 e 6 horas 

≤ 5 horas  

- 

12 

18 

08 

02 

- 

30,00 

45,00 

20,00 

05,00 
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Fonte: Elaboração própria (2022) 

Quanto ao consumo alimentar, este é apresentado nas Tabelas 5 e 6, sendo que o 

percentual de adequação do consumo de calorias e nutrientes foi determinado conforme as 

recomendações das Dietary Reference Intakes (DRIs) (INSTITUTE OF MEDICINE (US), 

2005; INSTITUTE OF MEDICINE (US), 2011). Observou-se alta prevalência de 

inadequação para o consumo de fibras, cálcio e carboidratos (Tabela 6). 

Tabela 5 - Consumo de macro e micronutrientes dos pilotos da Força Aérea Brasileira. 

Nutriente Média ± DP IC 95% Min- Max 

CCT (kcal) 2632,60 ± 1022,84 2305,47 - 2959,71 1348,60 - 6498,20 

CHO (kcal) 1074,32 ± 503,56 913,27 - 1235,37 578,56 - 3142,84 

Lip (kcal) 873,09 ± 391,04 748,04 - 998,16 402,39 - 2401,47 

PTN (kcal) 685,18 ± 321,66 582,31 - 788,06 269,40 - 1625, 60 

Fibra (g) 26,70 ± 16,60 21,39 - 32,00 3,60 - 90,41 

Ferro (mg) 13,84  ± 5,44 12,10 - 15,58 3,28 - 27,74 

Cálcio (mg) 844,95 ±  418,04 711, 25 - 978,64 177,55 - 2122,07 

Legenda: DP= desvio padrão; IC= intervalo de confiança; Min= valor mínimo, máx = valor 

máximo; CCT= consumo calórico total; CHO = carboidratos; Lip = lipídeos; PTN =  

proteínas. 

Fonte: Elaboração própria (2022) 

 

Tabela 6 - Percentual de adequação, consumo insuficiente e excessivo de macro e 

micronutrientes dos pilotos da Força Aérea Brasileira. 

 

 % do total energia 
Adequado 

n (%) 

Insuficiente 

n (%) 

Excessivo 

n (%) 

Carboidratos (kcal) 15 (37,50) 25  (62,50) - 

Lipídeos (kcal) 25  (62,50) - 15 (37,50) 

Proteínas (kcal) 35 (87,50) - 5 (12,50) 

Fibra (g) 6 (15,00) 34 (85,00) - 

Ferro (mg) 37 (92,50) 3 (7,50) - 

Cálcio (mg) 11 (27,50) 29 (72,50) - 

Legenda: N= número de indivíduos; % = percentual. 

Fonte: Elaboração própria (2022). 
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A Tabela 7 apresenta a matriz de correlação entre os diversos parâmetros 

antropométricos e de composição corporal com a gordura visceral nos pilotos. Destaca-se que 

o ponto anatômico de medida da cintura que melhor se correlacionou com a medida de 

adiposidade visceral pela RM foi o ponto de menor perímetro entre a crista ilíaca e a cicatriz 

umbilical. 

 

Tabela 7 - Correlação e significância estatística dos dados antropométricos e de composição 

corporal com área de adiposidade visceral dos pilotos da Força Aérea Brasileira. 

VARIÁVEL 
ADIPOSIDADE VISCERAL - RM 

R P 

IAV 0,76 < 0,0001 

% Gordura Corporal 0,66 < 0,0001 

IMC 0,38 0,0141 

PC1 0,68 < 0,001 

PC2 0,70 < 0,0001 

PC3 0,67 < 0,0001 

RCQ* 0,63 < 0,0001 

RCE* 0,64 < 0,0001 

PP 0,39 0,0133 

Legenda: R= valor da correlação de Pearson; P= probabilidade estatística; IAV= Índice de 

Adiposidade Visceral; % Gordura = Percentual de Gordura corporal; IMC= Índice de 

Massa Corporal; PC1= Perímetro da cintura medido no ponto médio entre a última costela 

e a crista ilíaca; PC2 = Perímetro da cintura medido no ponto de menor perímetro entre a 

última costela e a crista ilíaca ; PC3: Perímetro da cintura medido na altura da cicatriz 

umbilical; RCQ= Razão cintura /quadril; RCE= Razão cintura / estatura; PP= Perímetro do 

pescoço. 

*Para cálculo das RCQ e RCE foram considerados os valores referentes ao PC2. 

Fonte: Elaboração própria (2022) 

 

No que se refere a predição da adiposidade visceral por meio dos indicadores  

antropométricos e de % de gordura, observamos que com exceção do IMC, todos os demais 

indicadores foram capazes de predizer o excesso de adiposidade visceral (Tabela 8).  

Por meio da comparação das AUC dos indicadores avaliados, observou-se que o IAV 

exibiu a maior precisão diagnóstica para o excesso de adiposidade visceral (AUC=0,941). 
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Entretanto, embora a AUC do IAV tenha sido a maior, a acurácia deste indicador não pode ser 

considerada diferente da acurácia da RCQ, PC, RCE, % gordura e PP, uma vez que seus IC 

95% se sobrepõem. Já o IMC não apresenta acurácia diagnóstica, uma vez que seu IC 95% 

passa pelo valor 0,5. 

 

Tabela 8 -  Pontos de corte e áreas sob a curva ROC do índice de adiposidade visceral e 

parâmetros antropométricos para a predição de obesidade visceral em pilotos da Força Aérea 

Brasileira. 

 AUC IC 95% P. Corte SE EP 

IAV 0,941 0,869 - 1,000 1,207 83,33 88,24 

RCQ  0,899 0,805 - 0,994 0,880 83,33 85,29 

PC (cm) 0,828 0,659 - 0,998 86,000 83,33 70,59 

RCE  0,821 0,679 - 0,963 0,490 83,33 70,59 

% Gordura 0,760 0,607 - 0,913 23,000 83,33 70,59 

PP (cm) 0,755 0,609 - 0,901 39,000 83,33 64,71 

IMC 0,618 0,337 - 0,899 26,080 50,00 50,00 

Legenda: AUC: área sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic); IC: intervalo de 

confiança; P. Corte: ponto de corte; SE: sensibilidade; EP: especificidade; IAV: índice de 

adiposidade visceral; RCQ: razão cintura/quadril; PC: perímetro da cintura; RCE: razão 

cintura / estatura; PP: perímetro do pescoço; IMC: Índice de massa corporal. 

Fonte: Elaboração própria (2022) 

 

Na Tabela 9 temos a força da associação dos parâmetros avaliados com a adiposidade 

visceral elevada, sendo considerada maior para o IAV do que para os demais indicadores 

avaliados. Em todos estes, o excesso de adiposidade visceral foi associado ao aumento da 

idade. De acordo com as análises observou-se que, para o aumento de cada unidade no IAV 

tem-se 11,51 vezes mais  possibilidade de obesidade visceral, enquanto o PP e o IMC não se 

associaram à elevação deste tipo de adiposidade. No entanto, o aumento de PC, RCQ, RCE e 

% de gordura podem levar ao excesso de adiposidade visceral em 1,20; 3,68; 3,64 e 1,23 

vezes, respectivamente. 
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Tabela 9 - Modelo final da regressão de Poisson para associação entre medidas 

antropométricas e excesso de adiposidade visceral. 

Variável Prevalência de Risco 95% IC  P 

IAV 11,51 5,98 - 22,18 < 0,001 

Idade (anos) 0,52 0,12 - 2,28 0,036 

PC (cm) 1,20 1,10 - 1,30 < 0,001 

Idade (anos) 1,18 1,05 - 1,33 0,006 

RCQ  3,68 2,12 - 6,38 < 0,001 

Idade (anos) 1,22 1,08 - 1,38 0,001 

RCE 3,04 1,82 - 5,09 < 0,001 

Idade (anos) 1,20 1,07 - 1,34 0,001 

% Gordura Corporal 1,23 1,09 - 1,40 0,001 

Idade (anos) 1,17 1,07 - 1,29 0,001 

PP (cm) 1,28 0,93 - 1,75 0,125 

Idade (anos) 1,16 1,02 - 1,32 0,023 

IMC 1,27 0,87 - 1,87 0,214 

Idade (anos) 1,22 1,07 - 1,38 0,002 

Legenda: PR: prevalência de risco; IC: intervalo de confiança; P: valor p; IAV: índice de 

adiposidade visceral; PC: perímetro da cintura; RCQ: relação cintura quadril; RCE: relação 

cintura estatura; PP: perímetro do pescoço; IMC: Índice de massa corporal. 

Modelo ajustado para nível de atividade física no lazer. 

Fonte: Elaboração própria (2022) 
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8   DISCUSSÃO 

Este estudo avaliou a capacidade preditiva do IAV frente a outros indicadores 

tradicionais de obesidade para identificação do excesso de tecido adiposo visceral em pilotos 

da FAB, com a possibilidade do aprimoramento dos serviços da inspeção de saúde 

(INSPSAU), principalmente  para uma melhor avaliação do RCM destes profissionais, que 

são o alicerce da Instituição. 

Destaca-se que, até o momento, este é o primeiro estudo realizado no Brasil a mostrar 

que o IAV é o índice que apresenta melhor capacidade preditiva do excesso de adiposidade 

visceral em relação a outros indicadores de obesidade. Estudo semelhante, mas com 

população civil, foi realizado na Coreia do Sul, mostrando uma excelente capacidade 

preditiva na identificação da área deste tipo de gordura (OH et al., 2018). Assim, o 

diagnóstico da obesidade visceral pode ser útil na detecção e no acompanhamento deste 

agravo, de forma simples e a baixo custo. 

Mais especificamente entre pilotos militares, indivíduos que, por profissão, necessitam 

manter-se sempre hígidos, essa identificação do excesso de adiposidade visceral pode 

contribuir não só para a saúde, como também para a manutenção da tropa operacional. 

Inclusive, pesquisa conduzida com pilotos miliares espanhóis mostrou que o excesso de TAV 

pode deteriorar a conectividade cerebral, o que pode representar risco por prejudicar tomadas 

de decisões em condições extremas (CÁRDENAS et al., 2020). 

A avaliação do desempenho diagnóstico do IAV, considerando as áreas abaixo das 

curvas ROC, mostrou que a AUC do mesmo para o excesso de adiposidade visceral foi de 

0,941, sendo classificada como um excelente desempenho diagnóstico (JANGHORBANI; 

AMINI, 2016; JANGHORBANI; AMINORROAYA; AMINI, 2017). O desempenho dos 

outros parâmetros foi classificado como bom para RCQ, PC e RCE; razoável para o % de 

gordura e o PP e sem capacidade preditiva para o IMC. 

Na literatura há trabalhos que visaram avaliar a capacidade preditiva do IAV frente a 

outros indicadores antropométricos na predição de comorbidades (BIJARI et al., 2021), assim 

como do fenótipo metabólico não saudável (FERREIRA et al., 2019). Nestes, o IAV 

apresentou superioridade diagnóstica, o que pode sugerir que este índice consegue detectar 

melhor a adiposidade visceral (KANG et al., 2017).  

Os resultados do nosso estudo mostraram que o IAV foi o indicador mais fortemente 

associado ao excesso de adiposidade visceral, reiterando na população de militares brasileiros 
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o que foi identificado em população coreana (BIJARI et al., 2021). Estudo prévio mostrou 

que este índice foi fortemente associado ao fenótipo metabólico não saudável (FERREIRA et 

al., 2019), sugerindo que a adiposidade visceral elevada ocorre entre aqueles com maior IAV 

(HUANG et al., 2021)  que, por sua vez, associa-se ao RCM. Também observou-se que o 

TAV elevado foi relacionado a valores maiores de glicemia, colesterol total e TG, bem como 

a valores menores de HDLC em comparação com o TAV adequado, reforçando que o acúmulo 

de gordura visceral pode estar relacionado ao aumento do risco em desenvolver DM e 

dislipidemia (OIKONOMOU; ANTONIADES, 2019). 

Observou-se, ainda, que o aumento da idade foi associado ao excesso do TAV, e 

também se associou, de forma independente, com esse excesso em todos os parâmetros 

avaliados, indicando a necessidade do seu acompanhamento, visto que o envelhecimento pode 

representar risco metabólico (FERREIRA et al., 2019). No que se refere especificamente aos 

dados do nosso estudo, verificamos que a prevalência de adiposidade visceral elevada foi de 

15%, valor elevado quando se considera uma amostra formada por pilotos militares  

relativamente jovens (29,33 ± 3,52 anos). Isto representa uma situação preocupante devido à 

tendência do agravamento com o aumento da idade (TSOU et al., 2021), podendo 

comprometer a saúde do piloto e, consequentemente, sua profissão. 

Outro resultado interessante encontrado na presente pesquisa é que os pilotos que 

apresentaram maiores valores de TAV eram aqueles que também possuíam maiores índices de 

comportamento sedentário, assim como menores níveis de atividade física no lazer. Além 

disso, também há relatos de que indivíduos diagnosticados com SM podem ter curta duração 

de sono, ambos podendo estar associados ao sedentarismo (NEIVA; SANTOS; ARAÚJO, 

2021). Destaca-se que estes são comportamentos modificáveis, podendo sua alteração 

contribuir para redução da adiposidade visceral. 

Sobre o sono, a literatura mostra que este tem funções restaurativas e protetivas, de 

modo que, alterações em sua quantidade ou qualidade, podem interferir negativamente no 

funcionamento orgânico, com reflexos no curto ou longo prazo, em vários aspectos da vida 

humana, desde social, somático, psicológico, cognitivo e metabólico (CHATTU et al., 2018). 

Assim, a ausência de um sono reparador, no caso dos pilotos, pode comprometer as condições 

de segurança do voo, onde a falha profissional pode causar danos irreparáveis. 

Estudo chinês com 9.059 adultos (63,08% mulheres) observou que o sono curto (< 

7h/dia) foi independentemente associado a chances elevadas de obesidade geral (definida pelo 

IMC) e obesidade visceral (definida pela área do TAV) na população total do estudo. 

Também foi observado que, entre os homens, a longa duração do sono (≥ 9h/dia) foi 
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associada à diminuição de 21% na chance de obesidade visceral (OR = 0,79, IC 95%: 0,64-

0,99) (FAN et al., 2021). Também foi possível observar em nossa amostra que 35% não 

apresentava sono eficiente e 32,5% teria possível distúrbio do sono, contando com uma 

prevalência de 15% de obesidade visceral. 

Estudo realizado com dados de 471 mil soldados americanos (BRAGER et al., 2021) 

evidenciaram que o impacto dos distúrbios do sono na prontidão dos soldados em serviço 

ativo é clinicamente significativo. A obesidade foi definida a partir do IMC e o sono foi 

verificado por avaliações médicas. Os resultados indicaram alta prevalência de distúrbios do 

sono e elevada prevalência de comorbidades, dentre elas a obesidade, que podem afetar a 

prontidão. O quadro obtido é preocupante, visto ser compatível ao padrão de distúrbios do 

sono observados em populações civis americanas. Os autores relatam a importância do sono 

para a saúde e o desempenho militar, especialmente na aprendizagem, memória e desempenho 

cognitivo, com base em estudos que mencionam que a duração do sono se associa a uma 

melhor velocidade de processamento cognitivo e com a motivação para o desempenho das 

tarefas militares.  

Por sua vez, um estudo examinando a qualidade do sono em um grupo de 14.148 

militares (LENTINO et al., 2013), encontrou associações significativas entre sono e 

desempenho físico, comportamentos de estilo de vida e medidas de estado psicossocial, 

hábitos nutricionais e medidas de obesidade. Os autores observaram que militares que 

dormiam mal eram significativamente menos propensos a ter IMC e PC adequados, a cumprir 

as recomendações de exercícios aeróbios e treinamento de resistência e a se classificarem no 

quartil superior no Teste de aptidão física do Exército Americano.  

Portanto, dentre os maiores impactos na saúde, influenciados pelas horas de sono 

inadequadas, está o aumento da massa corporal, em especial do componente de gordura. 

Metanálises conduzidas com estudos prospectivos demonstraram que o sono curto está 

associado com a elevação do IMC e o risco de desenvolver obesidade (ITANI et al., 2017; 

WU; ZHAI; ZHANG, 2014). 

Quanto ao consumo alimentar, podemos perceber que em sua maioria os militares 

apresentavam um baixo consumo de fibra e cálcio. Este perfil já havia sido anteriormente 

observado em investigação conduzida com 31 pilotos da Foça Aérea de Israel (STARK et al., 

2008). Embora os pesquisadores tenham utilizado as recomendações de ingestão dietética 

estabelecidas para militares (MDRIs) (ARMY REGULATION, 2017), na qual o consumo de 

fibra adequado para homens é 34g e, o de cálcio, 1000 mg, e não as DRIs que são 

mundialmente utilizadas para população geral (consumo de fibra adequado é 38g e, de cálcio, 
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1000 mg).  Observou-se que os pilotos israelences atingiram apenas 53% do nível 

recomendado para fibra e 84% para cálcio. Mais recentemente, estudo conduzido com cadetes 

da Academia da Força Aérea Brasileira (HILGENBERG et al., 2016) também mostrou um 

baixo consumo de fibras entre os cadetes avaliados, com prevalência de 92,7% de baixo 

consumo.  

Já avaliando militares não ligados à aviação, encontrou-se entre cadetes do corpo de 

treinamento de oficiais da reserva do Exército Americano (DANIELS; HANSON, 2021) uma  

média de consumo de cálcio maior que a observada em nosso estudo (1.063,6 versus 844,95), 

enquanto o consumo de fibra foi menor (20,3 versus 26,7). Neste estudo, Daniels e Hanson 

não apresentaram o percentual de adequação e baixo consumo destes nutrientes, pois o 

objetivo era estudar as barreiras percebidas para uma alimentação saudável. Já Johnson e 

Mayer (no ano de 2020), ao estudar o consumo alimentar de 150 bombeiros de carreira do sul 

da califórnia nos Estados Unidos da América - EUA, (JOHNSON; MAYER, 2020) 

observaram  que a média ± desvio padrão e o IC 95% do consumo de cálcio (852, 1 ± 434, 9;  

IC 95% 781,9- 922,2)  e fibras (21, 9 ± 10, 2; IC 95% 20,0 - 23,5) eram também baixos. Os 

autores também não apresentaram no estudo o percentual de bombeiros que estavam com 

baixo consumo de cálcio e fibra.  

As inadequações observadas geram preocupação, pois mostram que a qualidade da 

dieta dos militares precisa ser melhorada, pois conforme evidência da literatura, dieta de 

melhor qualidade associa-se com menor adiposidade visceral, geral e RI (PANIZZA et al., 

2020). Além disso, há evidências consistentes na literatura do papel das fibras na saciedade e 

apetite (ANDERSON et al., 2009) o que pode interferir na obesidade. Quanto ao cálcio, ainda 

não há consenso na literatura quanto à relação da ingestão inadequada e ganho de gordura 

corporal. No entanto, há hipóteses que indicam que não se deve negligenciar essa 

possibilidade, ainda mais quando se entende a obesidade como de causa multifatorial 

(VILLARROEL et al., 2014) 

No nosso estudo a média de consumo de carboidratos foi de 41,09 ± 8,29% (IC95%  

38,44 – 43,74), sendo em gramas de 268,58 ± 125,89 ( IC 95% 228, 32 – 308,84). Nossos 

dados mostram que um total de 62,5% dos pilotos apresentaram consumo insuficiente de 

carboidratos (<45% das calorias da dieta) segundo a DRIs (INSTITUTE OF MEDICINE 

(US), 2005). Consumo baixo de carboidratos também foi relatado entre os bombeiros 

(JOHNSON; MAYER, 2020), sendo este de 37 ± 10 % (IC95% 35,4 - 38,6%),  representando 

em gramas/dia um total de 209,5 ± 79,2 (IC95% 196,8- 221,8). Destaca-se que o consumo de 

macronutrientes precisa ser avaliado em conjunto, pois uma vez que um apresenta-se baixo, 
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normalmente há compensação pela ingestão de outro macronutriente - o que acarreta 

desequilíbrio na dieta. 

Desta forma, salienta-se que a qualidade da dieta é mais um fator importante a ser 

acompanhado, especialmente em indivíduos que não apresentam boa qualidade de sono, como 

pode ser visto nos pilotos deste estudo. Isto porque investigações conduzidas com restrição 

experimental do sono sugerem alguns possíveis mecanismos, estando entre eles a associação 

da privação do sono com alterações nos hormônios grelina e leptina, ambos relacionados à 

regulação do metabolismo e gasto de energia (KLOK; JAKOBSDOTTIR; DRENT, 2007).  

A leptina é liberada do tecido adiposo e atua nos receptores no hipotálamo diminuindo 

a ingestão alimentar, pois inibe o apetite e promove saciedade. A grelina, por sua vez, é 

liberada pelo estômago e pelo pâncreas e atua estimulando o apetite. Na restrição do sono, os 

níveis de leptina diminuem, enquanto os de grelina aumentam, o que promove aumento da 

fome e do apetite, especialmente por alimentos ricos em calorias com alto teor de carboidratos 

e gorduras, potencializando a ingestão de alimentos e contribuindo para o ganho de peso, 

sobretudo o de gordura (SPIEGEL et al., 2005). Destaca-se que o consumo destes alimentos 

aumenta a atividade das vias de recompensa neuronal (sinalização hedônica). Há ainda 

evidências de que sono curto habitual pode levar à resistência à insulina, aumentando a 

atividade do sistema nervoso simpático, aumentando os níveis de cortisol noturno e 

diminuindo a utilização da glicose cerebral que, com o tempo, podem comprometer a função 

das células beta pancreáticas e levar ao diabetes (COOPER et al., 2018). 

Quanto aos parâmetros antropométricos, verificamos que o que melhor se 

correlacionou com a adiposidade visceral mensurada pela RM foi o PC aferido no menor 

perímetro entre a última costela e o bordo superior da crista ilíaca. O mesmo local também é 

considerado o melhor ponto anatômico preditor de risco inflamatório (VIDIGAL et al., 2014). 

Este resultado é importante, pois este local é o designado para mensuração da cintura no 

TACF de todo o efetivo da FAB a partir de 2021 (BRASIL, 2019). Assim, indivíduos que 

apresentam um PC maior tem grande chance de apresentar adiposidade visceral elevada. 

Por fim, os resultados deste estudo mostraram que, dentre os indicadores de 

adiposidade avaliados (incluindo o PC no ponto supramencionado), o IAV é o melhor preditor 

de adiposidade visceral elevada por apresentar melhor acurácia. Apesar de o IMC não 

apresentar acurácia, não se pode desconsiderar os demais métodos utilizados na comparação. 

A análise dos dados ressalta o fato de que o IAV pode ser útil na detecção e no 

acompanhamento da obesidade visceral elevada, de forma simples e barata, pela 

probabilidade de refletir o risco cardiometabólico nos pilotos.  
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9   LIMITAÇÕES 

Este estudo apresenta como principal limitação o tamanho amostral, o que não permite 

avaliar, de forma mais profunda, outras possíveis associações.  

Destacamos que não foi possível recrutar um número maior de participantes devido ao 

custo da RM e à necessidade de realização de testes com rígidos protocolos de prevenção 

durante a pandemia de COVID-19. 

Por se tratar de uma análise transversal, é possível avaliar apenas associação, e não 

causalidade.  
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10    CONCLUSÃO 

Observamos que a prevalência de obesidade geral estimada pelo IMC foi de apenas 

2,5 %, enquanto o sobrepeso foi de 57,5%. Já a obesidade central avaliada pelo PC mensurado 

em três diferentes locais foi respectivamente 30%, 17,5% e 45% para ponto médio entre 

última costela e crista ilíaca, ponto de menor perímetro entre última costela e crista ilíaca e 

cicatriz umbilical. Isto mostra que o local da medição faz diferença no estabelecimento das 

prevalências. Neste contexto, quando se avaliou a correlação destes pontos com a adiposidade 

visceral mensurada pela RM, observamos que a maior correlação ocorreu com o ponto de 

menor perímetro (r > 70 p < 0,0001). Já a prevalência de obesidade visceral mensurada pela 

RM foi de 15%, o que mostra que mesmo nossa amostra sendo composta por pilotos 

relativamente jovens, este problema não deve ser negligenciado. A quantidade de gordura 

visceral dos pilotos variou de 2,42 a 195,74 cm2 com média de 60,13 ± 45,15  cm2 ( IC 45,69 - 

74,57), mostrando a grande variabilidade entre os indivíduos.  

Com relação às avaliações bioquímicas, foi observada uma alta prevalência de 

dislipidemia, apresentando 45% dos pilotos com colesterol total elevado e 37,5% com LDL-C  

elevada. Alteração da glicemia foi observada em apenas 2,5% da amostra estudada.     

Quanto às correlações observadas entre parâmetros antropométricos e de composição 

corporal com a adiposidade visceral, a maior ocorreu com o IAV (r = 0,76 p < 0,0001), 

seguida pelo PC (r = 0,70 p < 0,0001), mensurado no ponto de menor perímetro entre a última 

costela e a crista ilíaca. 

Também foram obtidos os pontos de corte dos parâmetros antropométricos e de 

composição corporal para predição da obesidade visceral, sendo estabelecidos, para o IAV de 

1,207; para a RCQ de 0,88; para o PC de 86 cm; para o RCE de 0,49; para % de gordura de 

23% e para PP de 39 cm. Destaca-se que o IMC não apresentou capacidade preditiva. 

O IAV (AUC 0,941) se mostrou o melhor preditor de excesso de gordura visceral 

frente aos outros indicadores tradicionais de obesidade. Assim, sua utilização pode contribuir 

para aprimorar a saúde do piloto, devido à possibilidade de identificação do RCM. Como a  

avaliação do excesso de TAV geralmente é realizada por métodos dispendiosos, a utilização 

de um método simples e de menor custo como o IAV pode melhor viabilizar o diagnóstico e o 

acompanhamento da obesidade visceral entre pilotos militares da FAB. 
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11    SUGESTÕES 

Com a finalidade de melhorar indicadores de saúde nos militares da FAB, 

principalmente dos aviadores, essa pesquisa sugere as seguintes ações: 

a) implementar o IAV na INSPSAU da FAB, para os pilotos. Para isso, é necessário que 

se passe a aferir na inspeção o PC, a estatura e a massa corporal, assim como realizar 

as dosagens de HDL-c e de TG. De posse destes dados, realizar o cálculo do IAV por 

meio da fórmula: IAV(masculino)=(PC/39,68+(1,88x IMC))x(TG/1,03)x(1,31/HDL-

c). 

b) elaboração e promoção de educação continuada com palestras de conscientização, no 

âmbito da FAB, sobre prevenção e combate à obesidade, entre outras DCNT, e suas 

consequências;  

c) para os militares que apresentarem IAV elevado, assim como dislipidemia ou 

hiperglicemia, oportunizar consulta nutricional visando elaboração de planos 

alimentares direcionados para perda de gordura, e correção das dislipidemias e da 

hiperglicemia e, consequentemente, redução do RCM; 

d) realizar nas Organizações de Saúde da Aeronáutica (OSAs) campanhas de 

conscientização sobre os riscos da obesidade e da gordura visceral para a saúde do 

militar e seus familiares; 

e) criação de orientações técnicas e diretrizes no âmbito da FAB, visando melhorar a 

higidez e diminuição da adiposidade central;  

f) promover o incentivo da prática da atividade física e alimentação saudável, assim 

como a redução do comportamento sedentário excessivo;  

g) facilitar e estimular o controle e o acompanhamento pelas OSAs dos militares que 

estão em situação de risco de DCNT identificados por meio da INSPSAU;  
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12   PRODUTOS ACADÊMICOS GERADOS DURANTE O CURSO DO 

MESTRADO 

Esta dissertação originou (Anexo  F): 

- Cinco resumos apresentados em congressos, sendo um deles premiado como melhor 

trabalho no XIX Simpósio Internacional de Atividade Física (SIAFIS) e IX Fórum Científico 

da Escola de Educação Física do Exército (EsEFEx) no ano de 2021;  

- Um artigo aprovado na revista Military Medicine, fator de impacto 1,563; 

- Um relatório técnico que será encaminhado para a Diretoria de Saúde da 

Aeronáutica. 
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APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O Sr. está sendo convidado a participar como voluntário da pesquisa “VALIDAÇÃO DO 

ÍNDICE DE ADIPOSIDADE VISCERAL PELA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA EM 

PILOTOS DA FORÇA AÉREA BRASILEIRA ". Nesta pesquisa o objetivo é validar a 

utilização do índice de adiposidade visceral como índice indicativo do teor de gordura visceral 

em pilotos da Força Aérea, usando como padrão ouro a Ressonância Magnética. Sua 

colaboração neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a decisão de participar é 

VOLUNTÁRIA, o que significa que o Sr. terá o direito de decidir se quer ou não participar, 

bem como de desistir de fazê-lo a qualquer momento. Caso concorde em participar, o Sr. 

responderá, nesta primeira etapa do estudo que ocorrerá de forma online, um questionário 

estruturado, que visa obter os dados relacionados às suas características individuais, bem 

como da sua qualidade do sono e do seu nível de sonolência diurna. Na segunda etapa, o Sr. 

deverá comparecer nas dependências do Hospital de Força Aérea do Galeão (HFAG) para 

realização das seguintes avaliações: antropometria (peso, altura, perímetro da cintura, quadril 

e pescoço), composição corporal (realizado pela Bioimpedância), coleta de sangue para 

realização de exames bioquímicos, (TG, HDL e glicose), exame de Ressonância Magnética 

para identificação da gordura visceral e subcutânea, avaliação do consumo alimentar, nível de 

atividade física e qualidade de sono por meio de questionários. Os dados serão coletados em 

salas reservadas, estando presentes somente o avaliado, o avaliador e, se necessário, um 

auxiliar. Ao concluir todas as etapas do estudo, o Sr. receberá um relatório individual 

contendo os resultados obtidos nas suas avaliações. Garantimos que será mantida a 

confidencialidade das informações e seu anonimato, ou seja, o seu nome não será mencionado 

em hipótese alguma, mesmo em publicações científicas. Informamos que os resultados 
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obtidos irão compor uma base de dados que poderá ser utilizada em outros estudos 

desenvolvidos pelo nosso grupo de pesquisa. Não haverá nenhuma compensação financeira 

pela sua participação nesse estudo. Os riscos envolvidos são mínimos, como pequeno 

desconforto pelas punções sanguíneas ou hematomas no local da extração de sangue, que 

regredirá em poucos dias. A coleta sanguínea não causará nenhum tipo de limitação à sua 

rotina diária. Os materiais utilizados serão novos e descartáveis para evitar qualquer tipo de 

contaminação. A Ressonância Magnética é um método de obtenção de imagens não-invasivo 

e totalmente seguro, não oferecendo risco à sua saúde. Os benefícios da pesquisa envolvem a 

obtenção de avaliação antropométrica, constando a classificação de seu índice de massa 

corporal e composição corporal, os quais oferecem informações sobre seu estado de saúde. 

Além disso, o Sr. terá informações sobre a quantificação de sua gordura visceral que, quando 

aumentada, está relacionada ao risco de desenvolver doenças cardíacas e metabólicas, como o 

Diabetes Mellitus. Portanto, o Sr. será beneficiado diretamente com a participação no estudo, 

obtendo uma avaliação do seu perfil nutricional e metabólico, e tendo ciência dos riscos da 

obesidade central à sua saúde. Por fim, após sua autorização, clicando na caixa de seleção 

“concordo”, uma cópia será enviada para seu e-mail (poderá ir para a caixa de spam) e 

também para o e-mail do pesquisador para que ambos possam arquivá-la. Em caso de dúvida, 

o Sr. poderá entrar em contato com a Profa. Dra. Fabrícia Geralda Ferreira, do Programa de 

Pós-Graduação em Desempenho Humano Operacional – Universidade da Força Aérea – 

PPGDHO/ UNIFA, pelo telefone (32) 991414252, ou pelo e-mail: fafege@yahoo.com.br. 

Poderá, ainda, entrar em contato com o aluno de mestrado José Pedro Rodrigues Ravani, pelo 

telefone (21) 995015117 ou e-mail: josepedrorr@yahoo.com.br. 

- E-mail: (válido - obrigatório) 

- Ao clicar na opção abaixo “concordo”, eu declaro que li e compreendi as informações 

acima, que concordo em participar de toda a pesquisa e que me foi dada a oportunidade de ler 

e esclarecer as minhas dúvidas. Caso não queira participar basta clicar em “não concordo” ou 

fechar a página. 
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APÊNDICE B - Questionário estruturado 

 

Seção 1 -  DADOS PESSOAIS 

Nome completo:  

Posto atual: 

Qual o seu esquadrão? Qual o tipo de aeronave que pilota?  

1. Data de nascimento: __/__/____                       

2. Considera sua cor da pele, raça ou etnia:             

(1) branca                                                   (2) parda ou morena                     (3) negra ou 

mulato             

(4) amarela (oriental)                                (5)indígena           

3. Situação conjugal atual? 

(1) casado/companheira (o)                      (2) solteiro                                   (3) 

divorciado/separado     

(4) viúvo     

4. As atividades do Sr. no trabalho podem ser descritas como: 

(1) Passo a maior parte do tempo sentado, e, quando muito, caminho distâncias curtas. 

(2) Na maior parte do dia realizo atividades físicas moderadas, como caminhar rápido ou 

executar tarefas manuais. 

(3) Frequentemente realizo atividades físicas intensas (trabalho pesado). 

Seção 2 - CONSUMO DE FUMO E ALCÓOL 

5. O Sr. fuma?  (cigarro industrializado ou cigarro de palha)  

( 1 ) Não                    ( 2 ) sim, diariamente          ( 3 ) Sim, ocasionalmente (menos que 

diariamente) 

6. Caso o Sr. fume: Qual o número de cigarros que fuma (por dia ou semana)?  

7a. O Sr. já fumou? Caso responda "Não": Vá para a questão 8.    

(0) Não                                                  (1 )Sim 

7b. Caso a resposta seja sim, há quanto tempo parou?  

8. Toma bebida alcoólica?    ( 0 ) Não      ( 1 ) Sim 

9. Quantas DOSES DE BEBIDAS ALCÓOLICAS toma em uma semana normal? (1 

dose = ½ garrafa de cerveja, 1 copo de vinho ou 1 dose de 

uísque/conhaque/cachaça/vodca) 

( 1 ) nenhuma                              ( 2 ) 1 a 7 doses           ( 3 ) 8 a 14 doses          ( 4 ) 15 

doses ou mais       

10. Nos últimos 30 DIAS, o Sr. tomou 5 ou mais DOSES DE BEBIDA ALCOÓLICA 

numa mesma ocasião?          ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim     

Seção 3 -  ESTADO DE SAÚDE 

11. Como  classifica o seu ESTADO DE SAÚDE atual? 

( 1 ) Excelente             ( 2 ) Muito bom           ( 3 ) Bom           ( 4 ) Regular             ( 5 ) 

Ruim        

12. De modo geral, COMPARADO com pessoas de sua idade como considera seu estado 

de saúde? 

( 1 ) Excelente              ( 2 ) Muito bom          (3) Bom             ( 4 ) Regular             ( 5 ) 

Ruim             

13. O Sr. está satisfeito com o seu peso? Se responder não, opte se gostaria de aumentar 

ou diminuir o peso e marque a opção correta.  
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( 1 ) sim                            ( 2 ) Não, gostaria de aumentar          ( 3 ) Não, gostaria de diminuir 

14a. O Sr. está tentando perder peso atualmente? Caso a resposta seja “Não”: Vá para o 

item 16. 

( 0 ) Não              ( 1 ) Sim_____________________________ 

14b. O Sr. está tentando perder peso atualmente? Caso a resposta seja “Não”: Vá para o 

item 16. 

15.Se o (a) Sr. está tentando perder peso, atualmente,  o que está fazendo? 

( 1 ) Dieta                         ( 2 ) Somente exercícios físicos            ( 3 ) Dieta e exercícios       

( 4 ) Dieta e remédios      ( 5 ) Exercícios e tomando remédios   ( 6 ) Dieta, exercícios e 

tomando remédios               

16.  Sr. usa ou já usou remédios para emagrecer?  

( 1 ) não uso                                                          ( 2 ) sim uso, sempre 

( 3 ) sim, uso de vez em quando                          ( 4 ) sim, já usei, porém não utilizo mais                              

Seção 4-  ATIVIDADES SEDENTÁRIAS (TEMPO GASTO SENTADO) 

17. Em média quantos MINUTOS, em um dia da semana, o Sr. gasta sentado durante o 

dia? (trabalho, Tv, computador, vídeo, etc).  

18. Em média quantos MINUTOS, em um dia do FINAL DE SEMANA, O Sr. gasta 

sentado durante o dia? (trabalho, Tv, computador, vídeo, etc).  

19a. a. O Sr. assiste televisão, vídeo ou DVD DURANTE a semana? Caso a resposta seja 

"Não", vá para o item 20.              (0) não        (1) sim         

19b. Caso o Sr. assista televisão, vídeo ou DVD DURANTE a semana: Gasta em média 

quantos MINUTOS, em um dia da semana?  

20a. O Sr. assiste televisão, vídeo ou DVD em um dia do FINAL DE SEMANA? Caso a 

resposta seja "Não", vá para o item 21.                    (0) não        (1) sim        

20b. Caso o Sr. gaste tempo assistindo televisão, vídeo ou DVD durante o "nal de 

semana: Gasta em média quantos MINUTOS, em um dia do FINAL DE SEMANA?  

Seção 5 -  PRATICA DE ATIVIDADE FÍSICA 

21.O Sr. realiza, regularmente, algum tipo de atividade física no seu lazer, como: 

exercícios físicos (ginástica, caminhada, corrida), esportes, danças ou artes marciais? 

Caso a resposta seja "Não" (4 ou 5), vá para a Seção 6.  
( 1 ) sim, 1 ou 2 vezes por semana           

( 2 ) Sim, 3 a 4 vezes por semana 

( 3 ) Sim, 5 ou mais vezes por semana   

( 4 ) Não, mas estou interessado  em realizar atividade física no meu lazer em um futuro 

próximo           

( 5 ) Não estou interessado em realizar atividade física no meu lazer num futuro próximo 

22. Caso o Sr. faça algum tipo de atividade física no seu lazer, qual seria o(s) 

principal(is)? Pode selecionar um ou mais itens, se for o caso.   

(1) Corrida     (2) Caminhada       (3) Ginástica/musculação     (4) Ciclismo  (5) Artes 

marciais/lutas   

(6) Yoga/tai-chi-chuam/alongamentos   (7) Dança/atividades rítmicas  (8) 

Natação/hidroginástica 

(9) Outros esportes  

23. Caso O Sr. pratique exercícios: Quanto tempo dura essa atividade física?  

(1) menos que 10 minutos      (2) entre 10 e 19 minutos        (3) entre 20 e 29 minutos                       

(4) entre 30 e 39 minutos       (5) entre 40 e 49 minutos        (6) entre 50 e 59 minutos 

(7) 60 minutos ou mais                   
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Seção 6 – Escala de Sonolência de Epworth – (disponível nesta dissertação no Anexo B) 

Seção 7 – Índice de qualidade do sono de Pittsburgh – (disponível nesta dissertação 

no Anexo C) 
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ANEXOS 

 

ANEXO A - Aprovação comitê de ética 
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ANEXO B - Escala de sonolência de Epworth 

 

Este questionário refere-se ao seu modo de vida habitual nos últimos tempos. Mesmo 

que não tenha passado por alguma dessas situações ultimamente, tente imaginar como é que 

elas o afetariam. Use a escala que se segue para escolher o número mais apropriado para cada 

situação: 

 

Qual a probabilidade de o (a) senhor (a) cochilar ou adormecer nas situações abaixo – e não 

apenas sentir-se cansado? 

 

 0 - nenhuma 

probabilidade 

de pegar no 

sono 

1 - ligeira 

probabilidade 

de pegar no 

sono 

2 - moderada 

probabilidade 

de pegar no 

sono 

3 - forte 

probabilidade 

de pegar no 

sono 

Sentado lendo um livro     

Sentado vendo televisão     

Sentado inativo em um 

lugar público (por exemplo, 

sala de espera, cinema ou 

reunião) 

    

Como passageiro em um 

carro durante uma hora sem 

parar 

    

Deitado descansando à 

tarde quando as 

circunstâncias permitem 

    

Sentado conversando com 

alguém 

    

Sentado calmamente após 

um almoço sem ter bebido 

álcool 

    

Ao volante parado no 

trânsito durante alguns 

minutos 
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ANEXO C - Índice e qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI) 

 

As perguntas seguintes são relativas aos seus hábitos de sono DURANTE O 

ÚLTIMO MÊS somente. Suas respostas devem indicar a lembrança mais exata da maioria 

dos dias e noites do último mês. Por favor, responda a todas as perguntas. 

1) DURANTE O ÚLTIMO MÊS, a que horas o (a) senhor (a) geralmente foi para a cama à 

noite? 

R:_________ 

2) DURANTE O ÚLTIMO MÊS, quanto tempo (em minutos) o (a) senhor (a) levou para 

dormir? 

R:__________ min 

3) DURANTE O ÚLTIMO MÊS, qual foi o horário que o (a) senhor (a) geralmente 

levantou de manhã? 

R:__________ 

4) DURANTE O ÚLTIMO MÊS, quantas horas de sono o (a) senhor (a) teve por noite? 

(Esta pode ser diferente do número de horas que ficou na cama). 

R:__________ horas 

5) DURANTE O ÚLTIMO MÊS, com que frequência o (a) senhor (a) teve dificuldade para 

dormir porque... 

 

 Nenhuma 

no último 

mês 

Menos de 

uma vez por 

semana 

Uma ou 

duas vezes 

por semana 

Três ou 

mais vezes 

na semana 

Não conseguiu adormecer em até 30 

minutos? 

    

Acordou no meio da noite ou de 

manhã cedo? 

    

Precisou levantar para ir ao 

banheiro? 

    

Não conseguiu respirar 

confortavelmente? 

    

Tossiu ou roncou forte?     

Sentiu muito frio?     

Sentiu muito calor?     

Teve sonhos ruins?     

Teve dor?     

 

5-j) DURANTE O ÚLTIMO MÊS, se o (a) senhor (a) teve dificuldade para dormir 

por outras razões, por favor comente: 

 ⎕ Não tive                                       ⎕ Tive 

Por favor, coloque aqui seu comentário: _________ 

5-j) Se respondeu alguma dificuldade, com que frequência o (a) senhor (a) teve esse 

problema? 

 ⎕ Nenhuma no último mês                                       ⎕ Menos de uma vez por semana 

 ⎕ Uma ou duas vezes por semana                            ⎕ Três ou mais vezes na semana 
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6) DURANTE O ÚLTIMO MÊS como o (a) senhor (a) classificaria a qualidade do seu sono 

de uma maneira geral? 

⎕ Muito boa                     ⎕ Boa                            ⎕ Ruim                        ⎕ Muito ruim 

 

DURANTE O ÚLTIMOS MÊS, com que frequência o (a) senhor (a)... 

 

 Nenhuma 

no último 

mês 

Menos de 

uma vez por 

semana 

Uma ou 

duas vezes 

por semana 

Três ou 

mais vezes 

na semana 

7) Tomou medicamento (prescrito ou 

por conta própria) para lhe ajudar a 

dormir? 

    

8) Teve dificuldade para ficar 

acordado enquanto dirigia, comia ou 

participava de uma atividade social 

(festa, reunião de amigos)? 

    

 

9) DURANTE O ÚLTIMO MÊS, quão problemático foi para o (a) senhor (a) manter o 

entusiasmo (ânimo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)? 

 ⎕ Nenhuma dificuldade                                        ⎕ Um problema leve 

 ⎕ Um problema razoável                                      ⎕ Um grande problema 

10) O (a) senhor (a) tem um parceiro (a), esposo (a) ou colega de quarto?  

 ⎕ Não                                                                    ⎕ Parceiro ou colega, mas em outro quarto 

 ⎕ Parceiro no mesmo quarto, mas em outra cama  ⎕ Parceiro na mesma cama 

Se tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele (a) com que frequência, NO 

ÚLTIMO MÊS o (a) senhor (a) apresentou... 

 

 Nenhuma 

no último 

mês 

Menos de 

uma vez por 

semana 

Uma ou 

duas vezes 

por semana 

Três ou 

mais vezes 

na semana 

Ronco forte     

Longas paradas de respiração 

enquanto dormia 

    

Contrações ou puxões de perna 

enquanto dormia 

    

Episódios de desorientação ou 

confusão durante o sono 

    

10-e) Se tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele (a) com que frequência, NO 

ÚLTIMO MÊS, o (a) senhor (a) apresentou outras alterações (inquietações) enquanto 

dormia, por favor comente:         

⎕ Não tive                                                         ⎕ Tive outras 

 

Por favor, coloque aqui seu comentário: ___________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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ANEXO D - Questionário de frequência alimentar 

 

 Agora vou ler uma lista de alimetos e gostaria que você lembrasse se consumiu estes 

alimentos no último mês. 

Pergunte a frequência, quantas vezes por semana? Se o entrevistado referir pouco consumo, 

pergunte : Quantas vezes no mês? Se o entrevistado refere alto consumo do alimento, 

pergunte: Quantas vezes por dia? 

Quando você comeu... quantas vezes por dia você comeu. 

Sempre pergunte: A cada vez que você comeu, qual a porção que você consumiu? 

 

Alimento agrupado     Nº de 

porções 
Medida caseira 

FRUTAS Não Mês Semana Dia 

Abacaxi      Fatia 

Banana 

     Unidade pequena 

     Unidade média 

     Unidade grande 

Laranja 

     Unidade pequena 

     Unidade média 

     Unidade grande 

Maçã 

     Unidade pequena 

     Unidade média 

     Unidade grande 

Mamão 
     Fatia pequena 

     1 papaia pequeno 

Manga 

     Fatia 

     Unidade pequena 

     Unidade média 

     Unidade grande 

Melãncia      Fatia 

Melão      Fatia 

Salada de frutas      Copo 

Tangerina      Unidade pequena 
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     Unidade média 

     Unidade grande 

Uva      Cacho pequeno 

Goiaba 

     Unidade pequena 

     Unidade média 

     Unidade grande 

Pêra 

     Unidade pequena 

     Unidade média 

     Unidade grande 

LEGUMES E 

VERDURAS 
Não Mês Semana Dia 

Nº de 

porções 
Medida caseira 

Abobora 
     Colher de sopa 

     Pedaço médio 

Abobrinha 
     Colher de sopa 

     Colher de servir 

Aipim/ inhame      Pedaço 

Alface/agrião/rúcula 
     Pires de xicara 

de cha 

Beterraba 
     Fatia 

     Colher de servir 

Bbrócolis 
     Colher de sopa 

     Pegador 

Cenoura      Colher de sopa 

Chuchu 
     Colher de sopa 

     Colher de servir 

Couve 
     Colher de sopa 

     Pegador 

Couve-flor 
     Colher de sopa 

     Flor 

Ervilha/ ervilha 

enladada 

     Colher de sopa 

     Colher de servir 

Espinafre      Colher de sopa 

Milho      Colher de sopa 
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     Espiga 

Pepino 
     Colher de sopa 

     Fatia 

Quiabo      Colher de sopa 

Repolho 
     Colher de sopa 

     Colher de servir 

Salada de maionesa/ 

salada de batata 

     
Colher de sopa 

Sopa de legumes      Concha média 

Tomate      Fatia 

Vagem 
     Colher de sopa 

     Colher de servir 

Azeite de oliva 
     Colher de chá 

     Colher de sopa 

LANCHES Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Pão de forma      Fatia 

Pão frances      Unidade 

Pão de leite 

     Unidade pequena 

(bisnaguinha) 

     Unidade média 

(cachorro quente) 

Pão integral      Fatia 

Pão Doce      Unidade 

Torrada industrializada      Fatia 

FRIOS Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Geleia / schimier 
     Colher de chá 

     Colher de sopa 

Maionese 
     Colher de chá 

     Colher de sopa 

Manteiga      Colher de chá 

Margarina      Colher de chá 
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Margarina Light      Colher de chá 

Requeijão       Colher de sopa 

Requeijão light      Colher de sopa 

QUEIJOS E 

PRESUNTOS 
Não Mês Semana Dia 

Nº de 

porções 
Medida caseira 

Minas      Fatia média 

Prato/ mussarela      Fatia média 

Presunto       Fatia pequena 

Presinto de peru      Fatia pequena 

BISCOITOS E BOLOS Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Biscoito doce (Maria/ 

maisena) 

     
Unidade 

Biscoito doce recheado      Unidade 

Biscoito salgado ( Club 

social, salclic, creme 

cracker) 

     

Unidade 

Biscoito tipo salgadinho 

     Pacote pequeno 

     Pacote médio 

     Pacote grande 

Bolo recheado 
     Fatia pequena 

     Fatia média 

 

Bolo simples 
     Fatia pequena 

     Fatia média 

SALGADOS Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

PIZZA 
     Fatia pequena 

     Fatia Média 

Salgado assado 

(empada, esfirra 

italiano, pão de queijo) 

     

Unidade 

Salgado frito (coxinha, 

pastel, kibe) 

     Unidade 



72 
 

 

Sanduiche tipo 

hanburguer 

(macdonalds, bauru, 

xis) 

     

Unidade 

BEBIDAS Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Bebida de soja      Copo tipo 

requeijão 

Café 
     Copo cafezinho 

     Xícara de chá 

Chá 
     Xícara de chá 

     Caneca 

Refrigerante 

     Copo tipo 

requeijão 

     Lata 

Refrigerente light 

     Copo tipo 

requeijão 

     Lata 

Suco industrializado 

     Copo tipo 

requeijão 

     Copo plástico 

300ml 

Suco natural 

     Copo tipo 

requeijão 

     Copo plástico 

300ml 

Suco refresco 

     Copo tipo 

requeijão 

     Copo plástico 

300ml 

BIBIDAS 

ALCOOLICAS 
Não Mês Semana Dia 

Nº de 

porções 
Medida caseira 

Cerveja      Copo tipo 
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requeijão 

     Lata 

Vinho      Taça 

Vodka, cachaça, whisky      Dose 

LEITE E DERIVADOS Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Iogurte 

     Copo tipo 

requeijão 

     Pote 

Iogurte light 

     Copo tipo 

requeijão 

     Pote 

Leite desnatado 

     Copo tipo 

requeijão 

     Caneca pequena 

Leite integral 

     Copo tipo 

requeijão 

     Caneca pequena 

Leite semi-desnatado 

     Copo tipo 

requeijão 

     Caneca pequena 

OUROS Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Aveia      Colher de sopa 

Chocolate/ bombom 

     Barra pequena 

chocolate 

     Unidade 

bombom 

Pipoca      Saco 

DOCES Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Bala      Unidade 

Doce de leite      Colher de sopa 
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Gelatina 
     Colher de sopa 

     Pote 

Goiabada/ 

figada/marmelada 

     Colher de sopa 

     Fatia 

Outro doce de fruta (em 

calda) 
Não Mês Semana Dia 

Nº de 

porções 
Medida caseira 

Pudim 
     Colher de sopa 

     Fatia pequena 

Sorvete  
     Bola 

     Colher de sopa 

Açucar refinado 

     Colher de chá 

     Colher de 

sobremesa 

PRATOS QUENTES Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Angu ou polenta 
     Colher de sopa 

     Colher de servir 

Arroz branco 
     Colher de sopa 

     Colher de servir 

Arroz integral 
     Colher de sopa 

     Colher de servir 

Farinha de mandioca      Colher de sopa 

Farofa 
     Colher de sopa 

     Colher de servir 

Feijão preto      Concha média 

Feijoada / Feijão 

tropeiro 

     
Concha pequena 

Macarrão      Pegador 

BATATA Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Batata cozida ou assada 
     Colher de sopa 

     Unidade pequena 

Corada      Colher de sopa 
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     Unidade pequena 

Frita ou palha 
     Colher de servir 

     Pegador 

Puré de batata 
     Colher de sopa 

     Colher de servir 

OVOS Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Cozido      Unidade 

Frito      Unidade 

Omelete/ poche/ovo 

mexido 

     Unidade pequena 

CARNES       

Carnes de boi Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Almondega      Unidade 

Bife      Unidade média 

Carne assada      Fatia média 

Carne ensopada 
     Colher de sopa 

     Pedaço 

Carne moida 
     Colher de sopa 

     Colher de servir 

Carne seca/ carne de 

sol/ charque 

     Colher de sopa 

     Colher de servir 

FRANGO Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Empanado 
     Nuggets 

     Filé 

Ensopado/cozido/assado 

     Colher de servir 

     Pedaço (peito, 

coxa, sobrecoxa) 

Frito 
     Pedaço (peito, 

coxa, sobrecoxa 

Grelhado      Filé médio 
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     Posta média 

PEIXE Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Ensopado ou cozido 
     Filé médio 

     Posta média 

Frito 
     Filé médio 

     Posta média 

Outras Carnes Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Carne de porco      Pedaço 

Fígado de boi      Bife 

Linguiça      Unidade 

Salcicha      Unidade 

ALIMENTOS DE 

CONSUMO 

REGIONAL 

Não Mês Semana Dia 
Nº de 

porções 
Medida caseira 

Jiló       

OUTROS 

ALIMENTOS 
Não Mês Semana Dia 

Nº de 

porções 
Medida caseira 
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ANEXO E - Questionário de nível de atividade física 

Nome:  
Voluntário no: 
Idade:  
Data:  

Nível De Atividade Física (NAF): 
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) - Versão 6 

 
Para responder as questões a seguir, oriente ou lembre ao avaliado: 

 Atividades físicas VIGOROSAS: Precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar 

MUITO mais forte que o normal. 

 Atividades físicas MODERADAS: Precisam de algum esforço físico e que fazem respirar UM 

POUCO mais forte que o normal. 

Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho remunerado ou 

voluntário, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho não remunerado fora da sua 

casa.  

NÃO inclui trabalho não remunerado que faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da 

casa ou tomar conta da sua família. Estas serão incluídas na seção 3. 

 

1a. Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 

(    ) Sim   (    ) Não – Caso responda não Vá para seção 2: Transporte 

 

As próximas questões são em relação a toda a atividade física que você fez na ultima semana como 

parte do seu trabalho remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o transporte para o trabalho. Pense 

unicamente nas atividades que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos: 

 

1b. Em quantos dias de uma semana normal você anda, durante pelo menos 10 minutos contínuos, 

como parte do seu trabalho? Por favor, NÃO inclua o andar como forma de transporte para ir ou voltar 

do trabalho. 

_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 1d 

 

1c. Quanto tempo  no total você usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu trabalho? 

____ horas  ______ minutos 

 

1d. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por pelo menos 10 

minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho? 

   _______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 1f 

 

1e. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como parte 

do seu trabalho? 

   _____ horas  ______ minutos 

 

1f. Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo menos 10 

minutos contínuos, como trabalho de construção pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, 

escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho: 

   ______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 2a. 

  

1g. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades físicas vigorosas como 
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parte do seu trabalho? 

 _____ horas  ______ minutos 

 

SEÇÃO 7- 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 

Estas questões se referem à forma típica como você se desloca de um lugar para outro, incluindo seu 

trabalho, escola, cinema, lojas e outros. 

 

2a. O quanto você andou na ultima semana de carro, ônibus, metrô ou trem? 

  ______dias por SEMANA  (   ) nenhum - Vá para questão 2c 

 

2b. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA andando de carro, ônibus, metrô ou 

trem?  

  _____ horas _____minutos 

 

Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima semana. 

 

2c. Em quantos dias da última semana você andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos contínuos 

para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua o pedalar por lazer ou exercício) 

  _____ dias por SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a questão 2e.  

 

2d. Nos dias que você pedala quanto tempo no total você pedala POR DIA para ir de um lugar para 

outro?  

  _____ horas _____  minutos 

 

2e. Em quantos dias da ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos para ir de 

um lugar para outro? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 

  ______  dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a Seção 3. 

 

2f. Quando você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você gasta? (NÃO 

inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 

_______ horas _____  minutos 

 

SEÇÃO - 7 - 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMÉSTICAS E 

CUIDAR DA FAMÍLIA. 

Esta parte inclui as atividades físicas que você fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua casa, 

por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutenção da casa ou 

para cuidar da sua família. Novamente pense somente naquelas atividades físicas que você faz por pelo 

menos 10 minutos contínuos. 

 

3a. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como 

carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal. 

 ________dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para questão 3c. 

 

3b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta POR DIA fazendo 

essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?  

 _______ horas _____ minutos 

 

3c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como 

carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão dentro da sua casa. 

 _____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 3d. 
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3d. Nos dias que você faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no total 

você gasta POR DIA?  

 _____ horas _____ minutos 

 

3e. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades físicas vigorosas no jardim ou quintal por 

pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão: 

 _____ dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para a seção 4. 

 

3f. Nos dias que você faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo no total 

você gasta POR DIA?  

 _____ horas _____ minutos  

 

SEÇÃO 7 - 4 - ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE 

LAZER. 

Esta seção se refere às atividades físicas que você fez na ultima semana unicamente por recreação, 

esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente nas atividades físicas que faz por pelo menos 10 

minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua atividades que você já tenha citado. 

 

4a. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, em quantos dias da 

última semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos no seu tempo livre? 

 _____ dias por SEMANA   (   ) Nenhum  - Vá para questão 4b 

4b. Nos dias em que você caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total você gasta POR DIA?  

 ______ horas  _____  minutos 

 

4c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas no seu tempo livre por pelo 

menos 10 minutos,  como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei, basquete, tênis:  

_____  dias por  SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 4d. 

 

4d. Nos dias em que você faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no total 

você gasta POR DIA?  

_____ horas _____ minutos 

 

4e. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades vigorosas no seu tempo livre por pelo menos 

10 minutos,  como correr, fazer aeróbicos, nadar rápido, pedalar rápido ou fazer Jogging: 

 _____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Encerre a aplicação do IPAq. 

 

4f. Nos dias em que você faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total você 

gasta POR DIA?  

 _____ horas ____ minutos 
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ANEXO F - Produtos acadêmicos durante o mestrado 
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