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RESUMO

BENEDETI, A.C.G.S. Correlacdo entre medidas da adiposidade abdominal pela
ultrassonografia e indicadores de obesidade em criangas eutréficas e portadoras de
sobrepeso/obesidade.71p. Dissertagdo (Mestrado Profissional em Saude e Educac¢ao),
Universidade de Ribeirao Preto, Ribeirdao Preto - SP, 2015.

No Brasil, os dados atuais mostram que a prevaléncia de sobrepeso em criangas menores de
dez anos ¢ igual a 33,5% e de obesidade igual a 14,3%. Sabidamente, o actimulo de
adiposidade abdominal associado ao aumento de peso ¢ um indicador relacionado a
obesidade. Para tanto, métodos de imagem associado aos métodos clinicos vem sendo cada
vez mais aplicados a pratica de avaliacdo e seguimento destas criangas, com intuito de se
realizar interven¢do precoce. A Ultrassonografia (US) abdominal possui boa acuracia para
medir a distribuicdo da adiposidade abdominal ja realizada em adultos obesos e pouco
explorada em criangas e adolescentes. Estas consideragdes justificaram o presente estudo que
correlacionou os parametros ultrassonograficos da distribui¢ao da adiposidade abdominal em
associacdo com indicadores antropométricos, pressoricos e ultrassonograficos relacionados a
obesidade em criangas. Foram avaliadas 63 criangas, de ambos os sexos, com idades entre 7
anos completos e 10 anos incompletos, egressos da rede de satde publica do municipio de
Ribeirdo Preto e dos demais municipios pertencentes a DRS-13 (Dire¢do Regional de Saude).
As medidas das espessuras da gordura subcutanea (GSC) e da gordura intrabdominal (GIA)
foram comparadas com medidas de circunferéncia abdominal (CA), pressdo arterial sistolica
(PAS) e diastolica (PAD), sendo por fim, verificado o aumento da ecogenicidade do
parénquima hepatico, e os quartis de distribuicdo da GSC e GIA. Resultados por analises
estatisticas adequada para cada variavel, demonstrou alta correlagdo das adiposidades entre si
e, delas, com as medidas da CA. Houve relacdo significativa entre o aumento da
ecogenicidade do parénquima hepatico pela US e os maiores quartis de distribui¢do das
medidas de adiposidade abdominal. Para esta amostragem populacional foi encontrada fraca
correlacdo entre os incrementos nas medidas das espessuras da adiposidade abdominal e o
aumento dos niveis pressoricos. Conclui-se que a US possui acurdcia elevada para a
diferenciagdo e medidas dos compartimentos de adiposidade abdominal e que houve alta
correlacdo entre as medidas das espessuras da GSC e GIA com indicadores antropométricos e
ultrassonograficos ligados a obesidade. Também, que a medida da CA ¢ um indicador
adequado do estado nutricional nesta faixa etaria, apesar de ndo diferenciar os
compartimentos de acimulo de adiposidade abdominal. Por fim, que a US demostra ser um
método com informagdes precisas e seguras aos médicos pediatras para avaliagdo e
seguimento de criangas nesta faixa etaria.

Palavras chave: Gordura abdominal. Gordura subcutanea. Ultrassonografia. Obesidade
pediatrica. Circunferéncia abdominal. Figado gorduroso.



ABSTRACT

BENEDETI, A.C.G.S. Correlation between measures of abdominal adiposity by
ultrasonography and indicators of obesity in children with normal weight and
overweigth/obesity.71p. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude e Educagdo),
Universidade de Ribeirdao Preto, Ribeirdao Preto - SP, 2015.

Overweight prevalence in children under ten years is 33,5% and obesity is 14,3% currently in
Brazil. Known, to the abdominal fat accumulation associated with increased weight is an
indicator related to obesity. Therefore, imaging methods associated with clinical methods
have been increasingly applied to the practice of evaluation and monitoring of these children,
aiming to be held early intervention. Abdominal ultrasonography has good accuracy for the
measurement of the distribution of abdominal adiposity already held in obese adults and less
explored in children and adolescents. These considerations justify this study that correlated
the sonographic parameters of the distribution of abdominal adiposity in association with
indicators anthropometric, blood pressure and sonographic indicators related to obesity in
eutrophic children and children with overweight/obesity. In this study sixty-three children
participated, of both sexes, with ages between to full seven years to not quite ten years, people
from public health system of Ribeirdo Preto and other municipalities of DRS-13 (Regional
health direction). Measures the thickness of subcutaneous fat (SCF) and intrabdominal fat
(IAF) were compared to abdominal circumference measurements (AC), systolic blood
pressure (SBP) and diastolic (DBP), and finally found the relationship between the increased
of echogenicity of liver and distribution quartiles of SCF and IAF. Results for appropriate
statistical analysis for each variable showed high correlation of fat deposits between other and
them with measures of AC. There was a significant relationship between increased
echogenicity of the hepatic parenchyma by the US, and the highest quartiles of distribution of
abdominal adiposity measures. For this population sample was found weak correlation
between increases in measures of the thickness of abdominal adiposity and increased blood
pressure. It concludes that the US has high accuracy for differentiating and measures of
abdominal fat compartments and that there was a high correlation between the measurements
of the thickness of the SCF and IAF with anthropometric and ultrasound indicators linked to
obesity. Also, the measurement of AC is an appropriate indicator of nutritional status in this
age group, although not differentiate abdominal fat accumulation compartments. Finally, the
US demonstrates a method to be accurate and reliable information to pediatricians for
evaluation and follow-up of children in this age group.

Keywords: Abdominal fat. Subcutaneous fat. Ultrasonography. Pediatric obesity. Abdominal
circumference. Fatty liver.
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1 INTRODUCAO

A obesidade infantil tornou-se epidemia global. Nas ultimas décadas a prevaléncia
aumentou nos paises desenvolvidos e nas zonas urbanas de paises em desenvolvimento
(HAN; LAWLOR; KIMM, 2010). Observou-se que a prevaléncia dobrou e até triplicou dos
primeiros anos de 1970, até os ultimos anos de 1990, em paises como Australia, Brasil,
Canada, Chile, Finlandia, Franca, Alemanha, Grécia, Japao e Reino Unido (HAN; LAWLOR;
KIMM, 2010).

Segundo o Manual de Orientagdo do Departamento de Nutrologia da Sociedade
Brasileira de Pediatria, vive-se nos paises em desenvolvimento e no Brasil uma transicao
epidemioldgica, com predomindncia de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), em
relacdo as transmissiveis. Ainda, que no Brasil também se tenha uma transi¢do nutricional,
com aumento progressivo da obesidade no lugar da desnutrigdo (MATTOS et al., 2008).

No ambito nacional, de acordo com o plano de a¢des estratégicas para o enfrentamento
das DCNT, do Ministério da Saude, a prevaléncia de sobrepeso entre criangas na faixa etéria
de 5 a 9 anos de idade atingiu 33,5% enquanto que para obesidade, nesta mesma faixa etaria,
chegou a 14,3%, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010). Na
faixa etdria de 10 a 19 anos de idade, o sobrepeso foi diagnosticado em 20% dos adolescentes
e a prevaléncia de obesidade foi de 4% em meninas e 5,9% em meninos. E ainda, segundo a
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009, nas regides Sul e Sudeste ocorreram as
maiores taxas de sobrepeso e obesidade, em todas as faixas etarias estudadas, para ambos os
sexos (IBGE, 2010).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saiude do Escolar (PeNSE, 2009) que
determinou o Indice de Massa Corporea (IMC) de criangas escolares, na faixa etaria entre 13
a 15 anos, das capitais brasileiras, considerando escolas publicas e particulares, a prevaléncia
para o sobrepeso foi de 16% e para a obesidade de 7,2% na totalidade das capitais. As taxas
de sobrepeso e obesidade foram maiores nas regides Sul e Sudeste, nos alunos de escolas
particulares, do sexo masculino (IBGE, 2009).

A classificacdo da condigdo nutricional das criangas ¢ adolescentes, atualmente ¢ feita
pela determinacdo do IMC, e pela colocagdo destes valores obtidos em graficos propostos
pela Organizagdo Mundial de Satude (OMS) em 2006-2007, com distribui¢do de percentil e ou
de escores z, de acordo com o sexo ¢ a idade de 0 a 19 anos. Valores acima do percentil 85,
sdo considerados sobrepeso, enquanto os valores acima do percentil 97, obesidade.

Entretanto, se considerarmos os graficos de escores z, se os valores estiverem acima de +1
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escore, sera sobrepeso € como obesidade, valores acima do +2 z escore (MATTOS et al.,
2008).

A avaliacdo da adiposidade abdominal também vem sendo considerada de suma
importancia no seguimento de pacientes portadores de sobrepeso/obesidade pela evidéncia de
aumento da morbidade e mortalidade no que tange os riscos cardiovasculares (LEITE et al.,
2000). Métodos diagnosticos por imagem colaboraram para maior fidedignidade de sua
mensuracdo, sendo considerada atualmente a Tomografia Computadorizada (TC), o padrio-
ouro desta avaliagdo (RIBEIRO FILHO et al., 2006).

A disponibilidade da TC a populacdo, a necessidade de exposic¢ao a radiagdo ionizante
e sedagdo quando realizada em criangas, trazem dificuldades a sua utilizagdo mais ampla
(DINIZ et al., 2009).

No entanto, a implementa¢ao da Ultrassonografia (US) na mensuragdo da adiposidade
abdominal tem sido considerada método factivel e confidvel na avaliagdo rotineira, com boa
aceitacdo na avaliacdo infantil, ndo doloroso a execucdo, ndo necessita sedacdo, além de nao
expor a radiacdo ionizante (RADOMINSKY et al., 2000).

A mensuragdo da adiposidade abdominal vem sendo mais amplamente realizada em
pacientes adultos com morbidades associadas a sindrome metabolica (SM) sem elevacao do
IMC e em pacientes com diagndstico de sobrepeso/obesidade (MAUAD, 2011).

Com o aumento percentual de sobrepeso/obesidade infantil nos ultimos anos a
associagdo de métodos de imagem aos métodos de avaliacdo clinica vem sendo recomendada,
segundo a Associacdo Brasileira para Estudo da Obesidade (ABESO, 2009).

Sob esta vertente, entdo, a importdncia em se diferenciar os compartimentos de
acimulo de adiposidade abdominal, estd no fato que as diferentes distribui¢des promovem
repercussdes distintas, inclusive no risco cardiovascular, alteracdes estruturais anatdémicas e
riscos outros dentro das DCNT.

Para tanto, os sitios de depdsitos anatdmicos sdo estratificados em gordura subcutinea
(GSC), compreendido entre a pele e a fascia anterior da musculatura da parede abdominal;
gordura intrabdominal (GIA), que pode ser subdividida em intraperitoneal composta pela
gordura mesentérica e omental e a retroperitoneal (MAUAD, 2011).

A GSC pode ser dividida em anterior e posterior, sendo seu acumulo mais relacionado
ao incremento no risco de resisténcia insulinica € o aumento dos niveis pressoricos arteriais
em criancas obesas e com projecdes futuras de desenvolvimento de Hipertensdo Arterial

Sistémica (HAS) e Sindrome Metabolica (SM) na vida adulta (NISHINA et al., 2003).
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Porém, ¢ o acimulo da GIA que trara as maiores repercussdes de aumento da morbi-
mortalidade da crianca obesa na vida adulta (NISHINA et al., 2003). O acimulo de gordura,
especificamente neste compartimento, foi compreendido como 6rgao metabdlico produtor de
peptideos bioativos chamados adipocitocinas, que quando em excesso, estdo envolvidos no
desenvolvimento das DCNT, SM, Diabetes Melitos (DM), HAS e aumento do risco
cardiovascular para Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e Acidente Vascular Encefalico

(SEMIZ et al., 2008).

1.1 JUSTIFICATIVA

O projeto se justifica dada a ampla variedade de métodos para a avaliagdo da
adiposidade abdominal em criangas, porém nenhum especificamente para a faixa etaria de 7

anos completos a 10 anos incompletos, o que traz ineditismo a este estudo.

A US ¢ o método de imagem mais realizado e com boa aceitabilidade na infancia, que
possui acuracia elevada na diferenciacdo e medidas da adiposidade abdominal, sendo

ferramenta adequada para a obtencdo de informagdes precisas para o presente estudo.
1.2 HIPOTESE

Ha correlagdo entre incremento das medidas da distribuicdo da adiposidade
abdominal pela ultrassonografia, os indicadores antropométricos de obesidade e niveis

pressoricos em criangas eutroficas e portadoras de sobrepeso/obesidade.

1.3 OBJETIVO GERAL

Correlacionar a medida da adiposidade abdominal pela ultrassonografia em criangas de 7 anos
completos e 10 anos incompletos com indicadores antropométricos, ultrassonograficos e

pressoricos arterial.

1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.4.1. Medir a GSC e GIA em criangas de 7 anos completos e 10 anos incompletos.
1.4.2. Correlacionar as medidas ultrassonograficas da GSC e GIA entre si.

1.4.3. Correlacionar as medidas ultrassonograficas da GSC e GIA com a medida da CA.
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1.4.4. Correlacionar as medidas ultrassonograficas da GSC e GIA com as medidas da PAS e
PAD.
1.4.5. Verificar a concordancia entre o aumento da ecogenicidade hepética nos quartis de

distribuicao da GSC e GIA.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1Importancia da obesidade

Os fatores de risco que estdo associados a obesidade ou adiposidade incluem a
variagdo genética, disturbios enddcrinos, anormalidades hipotaldmicas congénitas e
adquiridas, exposi¢do intrautero ao diabetes gestacional, exposi¢do intrautero a alta
adiposidade materna, peso ao nascimento ¢ aumento do IMC (HAN; LAWLOR; KIMM,
2010).

Oliveira et al. (2004) relatam em seu estudo que a aterosclerose comega nos primeiros
anos de vida, e referem que fatores como a presenca na infancia e adolescéncia de resisténcia
a insulina, dislipidemia, HAS, hiperuricemia e alteragdes trombogénicas podem estar
envolvidos.

De acordo com a I Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infincia e na
Adolescéncia (2005), o aumento da prevaléncia global de HAS primdria na infancia e
adolescéncia estd diretamente relacionado com o aumento da prevaléncia de obesidade.

Refere que,

Ha uma relagdo direta entre o grau da obesidade e o risco de HAS na
infancia. Vérios mecanismos procuram explicar a relag@o entre obesidade e
hipertensdo: os distirbios do metabolismo da insulina, aumento do tonus
simpatico, diminui¢do do tonus vagal, alteragdes vasculares estruturais e
funcionais, aumento da agregacdo plaquetaria e do estresse oxidativo, com
queda dos niveis de Oxido nitrico, além da possibilidade de disturbios do
sono, como previamente descrito em adultos (I DIRETRIZ DE
PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE NA INFANCIAE NA
ADOLESCENCIA, 2005, p. 15).

Ainda, segundo a I Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infanciae na
Adolescéncia (2005), a hiperinsulinemia, a hiperleptinemia e a distribui¢do centripeta da
gordura corporal parecem ser também fatores associados a HAS em criangas portadoras de
obesidade. Também, que a HAS pode determinar complicagdes cardiovasculares ja na
infancia ou adolescéncia, como a hipertrofia ventricular esquerda. Destaca que este risco

parece ser tanto maior quanto maior o percentil de IMC.



17

O Ministério da Saude (MS) através da publicacdo: Hipertensdo Arterial Sistémica —
Cadernos de Atenc¢do Basica (2006), recomenda que a determinagdo da PA em criancgas seja
parte integrante da sua avaliacdo clinica. Mas, para medida acurada devem ser respeitados
critérios como a largura da bolsa de borracha do manguito deve corresponder a 40% da
circunferéncia do brago, o comprimento da bolsa de borracha do manguito deve envolver 80%
a 100% da circunferéncia do brago, e a PAD deve ser determinada na fase V de Korotkoff.

Assim, os valores de PA para criangas e adolescentes, sdo avaliados de acordo com os
percentis de estatura para ambos os sexos. Os valores abaixo do percentil 90 sdo considerados
normotensdo, desde que abaixo de 120/80 mmHg, entre os percentis 90 e 95, como limitrofe;
igual ou superior ao percentil 95, como HAS, salientando-se que qualquer valor igual ou
superior a 120/80 mmHg em adolescentes, mesmo que inferior ao percentil 95, deve ser
considerado limitrofe (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL,
2010).

Achados do estudo de Bogalusa Heart Study (1999), realizado com criancas e
adolescentes de idades entre 5 e 17 anos, indicaram a presenca de fatores de risco para
doengas cardiovasculares, mostrando que entre criangas e adolescentes obesos, 58%
apresentaram pelo menos um fator de risco cardiovascular, a saber, a dislipidemia,
hiperinsulinemia ou HAS.

Ha evidéncias de que a aterosclerose comega no inicio da infincia na aorta e nas
artérias coronarias (KARVEY et al., 2003; OLIVEIRA et al., 2004).

Han, Lawlor e Kimm (2010), o processo aterosclerotico pode ser acelerado em
criancas obesas e, dessas criancas, quase a metade com IMC maior que o percentil 97
apresenta um ou mais distarbios que levardo a SM. Afirma ainda, que na infancia alta e na
adolescéncia, o aumento do IMC associa-se com aumento de riscos cardiovasculares.

Segundo Oliveira et al. (2004), estudos sugerem que o tempo de duracdao da obesidade
tem relacdo direta com a morbidade e a mortalidade das doengas cardiovasculares. Esse dado
foi observado no estudo de Srinivasan et al. (1996), onde dos 191 adolescentes obesos, apos
12 a 14 anos, 58% mantiveram-se obesos com niveis de LDL-C 3,1 vezes maior e de
triglicérides 8,3 vezes maior, em comparagdo com adolescentes com peso normal.

Estudo epidemiologico transversal realizado por Ribeiro-Filho et al. (2006), com 1450
estudantes oriundos de escolas publicas e privadas, com idades entre 6 a 18 anos, na cidade de
Belo Horizonte, no estado de Minas Gerais, teve prevaléncia de 8,4% de sobrepeso e 3,1% de

obesidade. Este estudo evidenciou que estudantes com sobrepeso ou obesidade tinham risco
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3,6 vezes maior para elevar a PAS e 2,7 vezes maior para elevar a PAD, se comparados com
estudantes eutroficos.

Foram identificados, nos estudantes que participaram do estudo supracitado, um
conjunto de fatores de risco para desenvolver a SM, com 1 em cada 5 participantes (19,3%)
apresentou 4 fatores de risco: colesterol total elevado (>200mg/dl), IMC> percentil 85, PAS>
percentil 90, e PAD> percentil 90. O estudo ainda mostrou que estudantes com baixos niveis
de atividade fisica, ou com estilo de vida sedentario apresentavam niveis de pressdo arterial
mais altos e perfil lipidico indicativo de aumento dos riscos para desenvolver aterosclerose.

Han, Lawlor ¢ Kimm (2010), uma das consequéncias desta epidemia de obesidade
parece ser o aumento de criangas com DM tipo 2.

Estudos epidemioldgicos t€ém demonstrado haver relagdo direta entre o aumento da
incidéncia do DM tipo 2 e das doengas coronarianas, com o aumento do IMC e, acresce, que o
aumento da insulina plasmatica possa ser um marcador do desenvolvimento de DM tipo 2 na
infancia e adolescéncia (OLIVEIRA et al., 2004).

Oliveira et al. (2004) demonstram em estudo multicéntrico realizado com 55 criangas e
112 adolescentes obesos, que houve diminuicao da tolerancia a glicose em 25% das criancas
obesas e em 21% dos adolescentes obesos, e destes 4% dos adolescentes obesos tinham DM
tipo 2.

Refere que,

o indice de resisténcia a insulina foi um forte preditor para a diminuigdo da
tolerancia a glicose, confirmando que na infincia, a resisténcia a insulina
associada com a hiperinsulinemia sdo os fatores de risco mais importantes
para o desenvolvimento da diminui¢@o da tolerdncia a glicose em criangas
obesas (OLIVEIRA, 2004, p. 239).

Diante desta epidemia de obesidade, faz-se necessario detectar precocemente
alteracdes metabolicas e cardiovasculares presentes em criangas com sobrepeso € obesidade ,
afim de reverter o quadro e impedir que o processo se cronifique na idade adulta com altas
taxas de morbimortalidade. Assim, o Departamento Cientifico de Nutrologia da Sociedade
Brasileira de Pediatria propde a dosagem laboratorial da glicemia em jejum, do perfil lipidico
e da aminotransferase (ALT ou TGP) como screening universal para criancas e adolescentes
com sobrepeso ou obesidade (MATTOS et al., 2008).

Na presenca de obesidade visceral tem sido observada maior associagdo de hipertrofia
ventricular esquerda e microalbumintria, sendo os dois fatores de risco cardiovascular e
nefrologico (ROSA et al., 2005).

Segundo Rosa et al. (2005),
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O acumulo de gordura visceral estd sabidamente associado a maior
prevaléncia de desarranjos metabolicos, hormonais, inflamatorios e
hemodindmicos, que no conjunto implicardo em maior acometimento da
microvasculatura e impacto negativo sobre os o6rgaos-alvo, particularmente
sobre o eixo cardio-renal .

A identifica¢do do tecido adiposo como 6rgdo enddcrino atribuiu-lhe o papel de 6rgao
produtor de complexa rede de fatores capazes de influenciar em inumeros processos
metabolicos e fisiologicos, por secretar peptideos bioativos conhecidos como adipocitocinas,
como a leptina e a adiponectina (KERSHAW; FLIER, 2004).

O médico francés Jean Vague, em 1956, foi o primeiro a relatar que a quantidade de
gordura na regido do tronco estava relacionada aos danos decorrentes da obesidade
(ARMELLINI et al., 1993). A literatura refere associacdo entre GIA e doencgas cronicas, como
a DM, a HAS, aterosclerose ¢ as doengas cardiovasculares (RIBEIRO-FILHO et al., 2003).

O Fator de Necrose Tumoral (TNF), A interleucina-6 (IL-6) e a resistina secretados
pelo tecido adiposo estdo associados com a indugdo de resisténcia a agdo insulinica, enquanto
que o inibidor da ativacdo de plasminogénio -1 (PAI-1) e angiotensinogénio envolvem-se em
complicacdes vasculares associadas a obesidade (TRAYHURN, 2001).

Virias consequéncias sdo adversas desta importante fun¢do metabolica do tecido
adiposo, principalmente devido ao excesso e a distribuicdo deste tecido no corpo (GRUNDY,
2004; NIELSEN et al., 2004).

Por isso, ¢ importante que a crianga, no decorrer do seu seguimento de puericultura, ao
ter diagnosticado indicadores de sobrepeso/obesidade receba a atencdo necessaria, assim
como os pais ou responsavel legal, para que as orientagdes e planejamentos se iniciem o mais
precocemente possivel, haja vista, as alteracdes estruturais corporais e em oOrgdos-alvo
incrementando o risco cardiovascular ja na infincia e com possiveis permanéncia na vida

adulta, a intervengao terapéutica precoce se justifica (SHASHAIJ et al., 2014).

2.2 Métodos de avaliagdo da adiposidade abdominal

2.2.1. Antropometria e outros

Com a progressao da obesidade em ambito mundial, torna-se cada vez mais necessaria
a disponibilidade de métodos de avaliagdo da obesidade central (visceral e abdominal) para a
compreensdo global da doenga. Sendo um dos pilares das DCNT, o diagndstico e sua
caracterizagdo por indicadores antropométricos sdo os mais comumente empregados dada a

sua simples execugdo necessitando de material e pessoal pouco especializado. Porém, a
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incapacidade dos métodos antropométricos de estratificar e diferenciar os sitios de depdsito de
gordura no corpo e a falta de reprodutibilidade quando da avaliagdo interobservador e mesmo
intraobservador traz parcialidade ao diagnostico e seguimento clinico destes pacientes
(MAUAD, 2011).

A partir da determinagdo do peso e da altura do individuo pode-se calcular o IMC,
método amplamente empregado no diagndstico e na classificacdo da amplitude da obesidade,
ndo definindo sua distribui¢do e quantificagdo estratificada (RIBEIRO FILHO et al., 2006).
Em situacdes mais criteriosas e especificas, para estudos de composi¢ao corporal, outros
indicadores antropométricos tém sido utilizados na tentativa de estimar a gordura visceral, tais
como a medi¢do das pregas cutaneas, circunferéncia da cintura e a razdo Cintura-Quadril
(EGGER, 1992).

E a medida da CA, o método antropométrico mais largamente utilizado junto aos
calculos do IMC para a determinagdo do sobrepeso e obesidade na infancia, sendo
considerado como determinante de adiposidade visceral, porém com dificuldades quanto a
confiabilidade da reprodutibilidade em criangas (BOTTON et al., 2007; LIU et al., 2010).

As medidas antropométricas sao indicadores do estado nutricional, apresentam baixo
custo, inocuidade e simplicidade em sua execugdo e t€m servido como indicadores da
obesidade, sendo aceitos e fortemente utilizados na pratica médica, pela simplicidade de
afericdo e de ndo necessitar de material ou pessoal especializado (WAJCHENBERG, 2000).

De-Almeida et al. (2007) relatam a boa especificidade da curva antropométrica
publicada por Freedman et al., em 1999, para a avaliacdo da CA em criangas. Avaliando 624
individuos, com idades entre 7 e 18 anos, de duas escolas publicas da cidade de Bonfim
Paulista, estado de Sdo Paulo, na regido metropolitana de Ribeirdo Preto, correlacionou
parametros antropométricos com parametros laboratoriais (dosagem plasmaticas de insulina,
glicemia, leptina e colesterol total), utilizando como base as referéncia da curva de Taylor et
al. (2000) e de Freedman et al. (1999). Tais estudos definem e correlacionam a medida de CA
com a faixa etaria ampla, mostrando a variagdo que ocorre durante o desenvolvimento da
crianca e do adolescente. Apos avaliagdo estatistica adequada ao estudo transversal conclui-se
que a referéncia da tabela de Taylor et al. (2000) tem maior sensibilidade para triagem destes
individuos, porém ¢ a tabela de Freedman et al. (1999) que realmente apresenta especificidade

suficiente para a aplicagdo na pratica clinica.

2.3 Métodos de Imagem

2.3.1.DXAeTC
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A absormetria por dupla emissdo de raios-X (DXA), ¢ um método que utiliza a
radiacdo ionizante para dimensionar a densidade mineral 6ssea, porém ¢ capaz de mensurar a
adiposidade corporal total e regional sem acurdcia diagndstica adequada para discriminagao
da distribuicdo nos seus variados sitios de acimulo. Em estudos de abrangéncia populacional
encontra dificuldades, pois a necessidade de equipamentos e recurso humano especializado ¢
imprescindivel (CALLE et al., 1999).

O primeiro estudo realizado com radiografia simples na estimativa da gordura corporal
foi realizado por Katch e McArdle (1984), que por avaliagdo do brago direito definiram os
limites entre gordura, musculo e osso, indicadas pelas linhas verticais desenhadas
perpendicularmente ao eixo do imero (Figura 1, pontos A, B, C). Na metodologia descrita, os
pesquisadores utilizaram sistema de medi¢do totalmente eletronico acoplado a um
computador com programas de digitalizagdo grafica que calculam, automaticamente, os
valores das medidas da espessura da gordura em seus respectivos pontos indicados, aplicando

estes valores diretamente numa equacao de predi¢do de gordura corporal (MAUAD, 2011).

Figura 1:Ilustrag¢@o adaptada do sistema de analise de composicao utilizando radiografia do brago.
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Fonte: KATCH; MCARDLE, 1984.

A TC ¢, na atualidade, o método considerado padrdo-ouro na avaliagao da adiposidade
abdominal dada a seguranca e reprodutibilidade na identificagdo e mensuragdo indireta dos

diferentes compartimentos gordurosos. A area de gordura visceral mensurada em um Unico
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corte tomografico na altura da cicatriz umbilical (L3-L4 ou L4-L5), mostra correlagdo com o
volume total de gordura visceral, o que apoia esta conduta para diagnostico da deposi¢ao
visceral de gordura. Ademais, a determinacdo pela densidade absoluta e relativa dos 6rgdos
alvos ou compartimentos a serem estudados, possibilita a quantificacdo ndo-invasiva dos
compartimentos gordurosos subcutaneo, visceral, infiltracdo intra e peri-muscular, entre
outros orgdos abdominais. Porém, a reduzida disponibilidade do método em estudos
populacionais, a exposicao a radiacdo ionizante e, principalmente, a necessidade de se manter
imovel, apenas em respiracdo tranquila e grande despendimento de tempo, impossibilitam o
método de ser mais amplamente usado nos estudos em criangas (RIBEIRO-FILHO et al.,

2003; RIBEIRO FILHO et al., 2006; SAKUNO et al., 2014).

2.3.2. Ressonancia Magnética (RM)

Segundo Horan et. al. (2014),

Os atomos de hidrogénio sdo abundantes nos tecidos do corpo, e,
normalmente, o seu Unico proton orbita no nlcleo. A RM
gera um campo magnético resultante no alinhamento destes protons criando
um vector magnético. Este alinhamento ¢, entdo, deslocado por adigdo de
uma onda de radio e retorna para o vetor de orientagdo quando a onda de
radio é removida para a criacdo de outras ondas de radio. O tempo necessario
para o retorno ao vetor de orientagdo e
a oOrbita em estado inicial ¢, assim medido, e pulsos sdo usados para criar
imagens e diferenciar os tecidos corporais.

A RM ¢ um método de diagndstico por imagem isento de radia¢do ionizante e
consegue estabelecer alta correlacdo quanto a discriminagdo entre GIA e GSC, porém a
necessidade de permanéncia por tempo prolongado no interior do equipamento, manter
respiracdo tranquila e ndo chorar sdo essenciais. Nesta faixa etaria, a necessidade de se
realizar sedacdo para fins de pesquisa ¢ inadequado por motivos éticos.

Portanto, a aplicagdo nos estudos populacionais na obesidade infantil por esta

metodologia fica restrito ( LIU et al., 2003; HORAN et al., 2014; SAKUNO et al., 2014).

2.3.3.Ultrassonografia (US)

Ultrassons sao ondas sonoras com frequéncia de oscilagdo acima de 20 kHz, ndo sendo
audiveis ao humano, uma vez que o homem consegue ouvir apenas sons com frequéncias
entre 15 Hz e 20 kHz. O som, nas suas diferentes faixas de frequéncias de oscilacdo, ¢ a

propaga¢do da energia na forma de ondas mecénicas. Assim, o ultrassom ¢ uma onda, e
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portanto, durante sua propaga¢do nao ocorre transporte de matéria, mas de energia (SILVA et
al., 2012). O som, ao se propagar, ira encontrar interfaces separando dois meios de
impedancias acusticas diferentes e, por isso, parte dessa onda sofrera reflexdo e parte serd

transmitida (SILVA et al., 2012) .

O principio de reflexio em uma interface é a base para a maioria de exames
de diagndstico que realizam medidas de intervalos de tempo entre a onda
emitida e as possiveis reflexdes (ecos), bem como a intensidades relativas
entre essas ondas. As caracteristicas das ondas refletidas e refratadas
dependem das propriedades dos meios (impedancia e velocidades de
propagag¢do) bem como do angulo de incidéncia dessa onda na interface entre
os dois meios (SILVA et al., 2012, p.11).

O ultrassom comecgou a ser utilizado na area médica em 1920, mas somente nos anos
de 1950 ¢ que passou a ter papel diagnostico (SILVA et al., 2012). Feigenbaum et al. (2007)
relatam que a emissdo do ultrassom ¢ feita a partir de um transdutor, na forma de pulso, na
maioria das aplicagdes clinicas. Comenta que o pulso ird atingir determinado alvo e ser
refletido de volta ao transdutor antes que um segundo pulso seja emitido para que se consiga
determinar de qual profundidade (alcance) veio o eco refletido, referindo que quanto mais

curtos forem os pulsos, maior a amplitude da frequéncia.

A distribuigdo das frequéncias ocorre num alcance previsivel que esta
centrado numa frequéncia central. A isto se d4 o nome de largura da banda, e
diz-se que tal transdutor oferece uma banda de frequéncias. A largura da
banda tem efeitos importantes na textura e resolucdo da imagem

(FEIGENBAUN et al., 2007, p. 22).

Os transdutores ficam conectados aos aparelhos ultrassonograficos. Estes aparelhos
sdo instrumentos capazes de criar a imagem ultrassonica e também de transmitirem,
receberem, ampliarem, filtrarem, processarem e exibirem as informacdes ultrassdnicas
(FEIGENBAUN et al., 2007). A imagem, entdo, ¢ criada na medida em que os ecos refletidos
chegam a partir do transdutor ao aparelho de ultrassonografia (FEIGENBAUN et al., 2007).

“Utiliza-se gel de acoplamento actstico durante a aquisi¢do de imagens. Sem o gel, a
interface ar-tecido na superficie da pele faz com que mais de 99% da energia ultrassonica seja
refletida neste nivel” (FEIGENBAUN et al., 2007), a fim de melhorar muito o percentual de
energia que ¢ transmitida para dentro e para fora do corpo, possibilitando a aquisicdo de
imagens (FEIGENBAUN et al., 2007).

A US ¢ o método de imagem mais utilizado na avaliagdo inicial em pacientes com

queixas abdominais ndo especificas, sendo excelente método também para guiar intervengoes,



24

biopsias e drenagens abdominais, no sentido de estabelecer o diagnostico diferencial
(VLACHOS et al., 2007).

Sua aplicabilidade, nas vastas especialidades médicas, apresenta como vantagens a
boa disponibilidade mesmo em centros menores, o custo/beneficio excelente e o fato de ser
método ndo-invasivo, indcuo e indolor. Além disso, observa-se que entre os métodos de
imagem ¢ o que mais apresenta nos ultimos anos avangos tecnoldgicos e aceitabilidade nos
estudos na pediatria (ARMELLINI et al., 1993; SAKUNO et al., 2014).

O uso da US para a avaliacdo da distribuicdo da adiposidade abdominal se faz
possivel devido ao acimulo de gordura em dois compartimentos acessiveis a esse método, no
subcutaneo e intrabdominal, mas também por acimulos nos ventres musculares e
extremidades corporais, possuindo assim a capacidade de diferenciar, classificar € o mais
importante para este estudo, mensurar (PINEAU; GUIHARD-COSTA; BOCQUET, 2007). E
muito dessa capacidade de diagnostico das doengas na area médica se deve a resolucdo sub-
milimétrica da imagem da US e a melhora tecnologica importante pelo advento da escala de
cinzas e o estudo em tempo real (KOSSOFF et al., 1968).

Na utiliza¢do para analise da espessura do paniculo adiposo, a US consegue medir a
distancia entre pele-gordura e gordura-musculo, pelo conceito da interface acustica que ¢
poder de diferenciacdo das estruturais corporais com diferentes densidades teciduais. As
ondas transmitidas sdo, posteriormente, refletidas a partir destas interfaces, sendo que o tempo
de transmissao de ida e volta do receptor ¢ transformado em escore de distancia, que fornece
avaliagdo segura, com resultados confidveis, mesmo quando a mensuracdo ¢ repetida em
posicdes diferentes, como sentada, ereta ou em decubito dorsal (VLACHOS et al.. 2007).

A avaliacdo da distribui¢do da adiposidade abdominal nas criangas e nos adultos pode
ser realizada por varios métodos ndo-invasivos como RX, RM e TC, como descrito
previamente. Neste momento sera apresentado sobre a US e sua efetividade para a avaliacao
proposta em criancas portadoras de sobrepeso/obesidade, pois ja sendo bem definida em
adultos, na infancia os trabalhos ainda sdo incipientes.

A US abdominal tem a capacidade de diferenciar, pelo conceito da interface acustica e
de altas resolu¢des de imagem, a anatomia habitual da patolégica nos diversos 6rgdos a que se
propde esta modalidade diagnostica, em tempo real, objetivando esclarecimentos e
progndsticos do achado revelado pelo método (RADOMINSKY et al., 2000).

Em 1990, Armellini et al. propuseram a aplicagdo da US para quantificar a GIA como
uma alternativa a realizacao da TC. Em seu estudo, com 50 mulheres obesas, foi realizada a

medida entre a parede interna do musculo reto abdominal e a parede posterior da aorta,
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resultando em um coeficiente de correlacdo entre a US e TC de 0,66. A partir dessa
correlacdo, a US vem sendo utilizada, por apresentar elevada concordancia com a TC,
especialmente onde areas de gordura visceral sdo maiores.

Ribeiro Filho et al. (2006) realizaram estudo no qual foram incluidas 100 mulheres
obesas, com idades entre 20-65 anos, as quais foram submetidas a avaliagdo antropométrica
(peso, altura, circunferéncia da cintura e do quadril, e dobras cutaneas bicipital e tricipital),
impedancia bioelétrica, DXA, US abdominal ¢ TC. A US foi realizada por um unico
ultrassonografista, posicionando o transdutor linear de alta frequéncia a 1,0 centimetro acima
da cicatriz umbilical. A espessura da GSC (Figura 2) definida como a distancia entre a pele e
a face externa do musculo reto abdominal. A medida da espessura da GIA(Figura 3) foi
considerada como a distancia entre a face interna do musculo reto abdominal até a parede
anterior da artéria aorta.

Esta metodologia de estudo vem sendo empregada em adultos e também proposta para
a aplicag@o em criancas dada a possibilidade de ndo possuir interferéncia da interposi¢ao da
alca do coélon transverso, que produzindo reverberacdo actstica, dificultaria a composi¢ao do
corte ultrassonografico (RIBEIRO FILHO et al., 2003). Motivo este de tanta relevancia, que o
fato da crianca ndo chorar durante a realiza¢do do exame ¢ imprescindivel, pois a mobiliza¢ao
desta al¢a intestinal no nivel abdominal proposto para o corte ultrassonografico associado ao
acimulo de gas livre no estdbmago produz o mesmo fendmeno acustico, trazendo inviabilidade
de avaliag¢io naquele momento (KYTNAROVA et al., 2003).

No trabalho realizado por Mauad (2011) foram incluidos 101 individuos, 39 homens
(38,6%) e 62 mulheres (61,4%), com média de idade de 66,3 anos + 4,2 anos. Os pacientes
foram submetidos a avaliagdo laboratorial (dosagem sérica de colesterol total, HDL, LDL e
triglicerideos), avaliagdo antropométrica (peso, altura, IMC, circunferéncia da cintura e do
quadril), US e TC. Na US foram realizadas as medidas da GIA e GSC por 2 especialistas em
radiologia. A espessura da GSC foi verificada com um transdutor linear posicionado
transversalmente a 1,0 cm cranial a cicatriz umbilical, na linha xifo-pubica, sendo realizada da
pele a face externa do musculo reto abdominal.

No estudo supracitado a medida da GIA foi realizada com transdutor convexo, na
mesma localizagdo para medir a GSC, sendo limitada pela face interna do musculo reto
abdominal e a parede anterior da artéria aorta. Os individuos foram submetidos a TC de
abdome, compreendendo a altura da face diafragmatica até o nivel das vértebras L4-L5. Neste
estudo foi constatada a confiabilidade do método tomografico, uma vez que demonstrou uma

variacdo maxima intra-examinadores entre as medidas: area abdominal (TC-AA), area de
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gordura abdominal (TC- AGA), érea intrabdominal (TC-AIA) e area de gordura intra-
abdominal (TC-AGIA) de 1%, 1,1%, 5,5% e 5,0%, respectivamente (MAUAD, 2011).

Em relagdo a variagdo méaxima das medidas inter-examinadores do estudo de Mauad
(2011), os valores foram: 2,1%, 5,1%, 5,7%, e 6,0%, respectivamente. A area, analisada por
TC foi superior, em precisdo, quanto a reproducdo da técnica de medida com diferentes
examinadores na medida linear, realizada pela US. Analisando as mensura¢des da TC-AA,
TC-AGA, TC-AIA e TC-AGIA, separadamente, com as medidas realizadas pela US da GSC
e GIA, demonstrou-se que o tipo de medida que teve melhor eficicia quanto a tarefa de
repeticdo foi a do calculo da area, quando comparada a medida linear da espessura, por
apresentar menor variabilidade na medi¢do intra e inter-examinador.

Esta diferenca, anteriormente comentada, pode estar relacionada as limitagdes
encontradas durante o estudo como em relagdo a falta de cooperacdo do paciente em
manobras de respiracao e quando as interfaces dos tecidos ndo eram nitidamente delimitadas e
a aorta pouco visibilizada. Além disso, pode estar relacionada ao fato de que a avaliagdo foi
realizada em um unico nivel de varredura pré instituida onde qualquer alteracdo de posicao,
durante a realizacdo da US, provocaria diferencas de alguns centimetros. Em relacdo aos
dados antropométricos, a TC mostrou maior correlacdo do que a US, o que permite concluir
que a TC ¢ mais apropriada para o estudo da gordura abdominal. O estudo concluiu que o
método de US apresentou alta reprodutibilidade com taxas de concordancia intra e inter-
examinador de 0,94 e 0,94 para a medida da gordura subcutanea e 0,99 e 0,98 para a medida
da GIA, respectivamente. Isto demonstra baixa variacdo nos resultados das medidas dos
examinadores, o que proporciona confiabilidade do método para avaliar a GIA, pela elevada
precisdo e reprodutibilidade (MAUAD, 2011).

Estudo realizado por Sakuno et al. (2014), em 44 individuos entre 7 anos a 14 anos,
sendo 22 considerados como normopeso e¢ 22 obesos, com IMC acima do percentil 95,
segundo a National Center for Health Statistic, avaliou a distribuicdo da adiposidade
abdominal pelo método ultrassonografico e a prevaléncia da doenga hepatica gordurosa nao
alcoolica (DHGNA), utilizando metodologia para medida aritmética da GSC e GIA
congruente as metodologias descritas em estudos anteriormente citados nesta revisdo da
literatura. A defini¢do diagnoéstica ultrassonografica da DHGNA foi dada como o aumento da
ecogenicidade hepatica em relagdo ao parénquima renal direito, associado & atenuagdo
acustica tipica existente nas hepatopatias de depositos difusas. Concluiram que ha maior
predominancia de GIA relacionada a DHGNA em criangas obesas (casos) em relacdo as

criangas com normopeso (controle).
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 NATUREZA DO ESTUDO
O presente estudo ¢ de natureza observacional do tipo transversal ou de prevaléncia em

criangas pertencentes as cidades constituintes da DRS-13.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo aqui apresentado compde um projeto de pesquisa mais amplo que foi
intitulado “Associacdo dos achados ultrassonograficos do coragdo, das cardtidas comuns e da
adiposidade abdominal como preditores de risco cardiovascular em criangas portadoras de
sobrepeso/obesidade”, sobre a responsabilidade do pesquisador o Prof. Dr. Carlos Alberto
Nogueira de Almeida, e os demais pesquisadores, Dr. Augusto César Garcia Saab Benedeti,
Dr. Jorge Garcia e Profa. Dra. Simone Helena Caixe, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UNAERP (CEP) pelo parecer de numero 215.788
(Apéndice D).

A pesquisa tem como institui¢do proponente a Universidade de Ribeirdo Preto —
UNAERP, localizada a Av. Costabile Romano, 2201, Ribeirania, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo,
Brasil, CEP 14096-900, Tel. 16-36037000 ¢ a avaliacao ¢ coleta de dados sendo realizada na
FATESA - Faculdade de Tecnologia e Saude, localizada a Rua Casemiro de Abreu, n. 660,
Vila Seixas, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, CEP 14020-060, Tel. 16-36360311.

Ribeirdo Preto ¢ considerada uma cidade de médio porte, historicamente um polo no
ensino ligado a satide e por consequéncia ¢ uma referéncia nacional em produgdo cientifica
nesta area. Realidade esta, bem acolhida pela populagdo, em especial pelos usuarios da rede
de saude publica, que estando inseridos na realidade das entidades de saude ligadas ao ensino,
participam amplamente dos estudos cientificos. Recebem entdo, dos pesquisadores, respostas

e resultados precisos e muitas vezes mais imediatos na medida da necessidade individual.

3.3 POPULACAO

Foram avaliadas 65 criancas, duas ndo foram incluidas, sendo a amostra final de 63

criangas, 29 femininas e 34 masculinas, com idades entre 7 anos completos e 10 anos
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incompletos, egressas da rede de saude publica de diferentes municipios da Dire¢do Regional
de Saude - 13 (DRS-13).

A idade dos participantes definida para o presente estudo se deu pelo fato de ndo estar
sobre influéncia de estimulos hormonais relacionado ao desenvolvimento e crescimento.
Além da idade maxima considerada ser ¢ o limite méximo para que se possa considerar a
populagao como infantil.

Por conseguinte, as criancas, mesmo de sexos diferentes, sdo consideradas de

desenvolvimento semelhantes até esta idade (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Como critérios de inclusdo serdo consideradas as criangas:
v Com idades entre 7 anos completos e 10 anos incompletos;

v Possuindo escore z de IMC >-2.

Nao cumpriram os critérios de inclusdo duas criangas do estudo, sendo uma por apresentar

idade inferior a 7 anos completos e outra por apresentar escore z de IMC < - 2.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Quanto aos critérios de exclusio ndo participardo do estudo criangas que apresentam-se com:
Doengas que possam interferir no crescimento ou na antropometria;

Doengas que exijam tratamento dietoterapico especial;

Alteragdes da parede abdominal;

Condigdes sub-6timas para a avaliagdo ultrassonografica;

Falta de cooperacao da crianga, mesmo apos tentativas de didlogos;

Choro ininterrupto durante o exame ultrassonografico;

AN N N N N

Recusa terminante por parte da crianga em se submeter a qualquer um dos

procedimentos propostos.

3.6 INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS

Para a medida do peso e da estatura foram utilizados uma Balanga Eletronica de marca

Kratos-Cas, Brasil (carga maxima de 150 Kg e precisao de 50g) modelo Linea Leve Portatil,
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previamente calibrada para aferi¢do de peso, os antropémetro portatil, em aluminio anodizado
(com régua de 2m x divisdo 1 mm) e marcador fixo para leitura precisa para afericdo da
altura.

Para a afericdo da pressdo arterial foi utilizado um esfign