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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.
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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,
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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 esfignomanometro modelo Tycos
(Nova lorque, Estados Unidos da América), aparelho aneréide com bolsa de borracha cujas
dimensdes estdo de acordo com as diferentes circunferéncias de brago em criangas, descritas
na tabela contida na VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2010). Nesta tabela
denominada “dimensdes da bolsa de borracha para diferentes circunferéncias de brago em
criancas e adultos”, correlaciona-se a denominacdo do manguito com a circunferéncia do
brago (cm) e com a bolsa de borracha (cm), tanto na largura quanto em seu comprimento.

Assim, o manguito denominado “crianca” foi utilizado para circunferéncia de brago
entre 11 e 15 cm, e a bolsa de borracha com largura de 6 cm e comprimento de 12cm; o
manguito denominado “Infantil” foi utilizado para circunferéncia de braco entre 16 e 22 cm,
e a bolsa de borracha com largura de 9 cm e comprimento de 18 cm; o manguito denominado
“Adulto pequeno” foi utilizado para circunferéncia de brago entre 20 e 26 cm, e a bolsa de
borracha com 10 cm de largura e 17 cm de comprimento; o manguito denominado “Adulto”
foi utilizado para circunferéncia de brago entre 27 e 34 cm, e a bolsa de borracha com ter 12
cm de largura e 23 cm de comprimento.

Para a realizagdo das avalia¢des ultrassonograficas foi utilizado equipamento da marca
ESAOTE Helpcare, modelo MyLab 70 XVG (Genova, Italia), equipado com transdutores
multifrequenciais de banda larga, convexo abdominal, CA 423, com frequéncia de 1 a § MHz,
e outro transdutor linear, LA 543, com frequéncia de 6 a 18MHz.; gel ndo i6nico; e avental
apropriado para a crianca.

Na avaliagdo da CA a utiliza¢do de uma fita métrica ineldstica da marca 3M (Ribeirdo

Preto, Sao Paulo, Brasil), a mao livre, sem métodos de travas ou ajuste mecanico.

3.7 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Ap6s ampla divulgacdo da realizagdo de exames ultrassonograficos na FATESA em
criangas da faixa etaria de 7 anos completos a 10 anos incompletos pertencentes & DRS-13, os
pais contataram a entidade a fim de agendarem a data e receberem maiores informagdes.
Neste momento, a secretaria responsavel pelo agendamento orientou um jejum de ao menos

quatro horas como preparo para o estudo ultrassonografico.
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No dia da realizagdo do exame ultrassonografico, os pais ou responsaveis legais eram
previamente abordados pelos pesquisadores para serem esclarecidos sobre o intuito da
pesquisa, metodologia de realizacdo do exame e que apds o procedimento seria emitido um
relatério de exame seguido de orientagdes de possiveis alteragdes encontradas, para que, a
partir do diagnodstico, pudessem ser seguidas pelo pediatra assistente.

As criancas e os pais ou responsaveis legais foram recebidos a sua chegada na
FATESA pelos pesquisadores responsaveis pelo estudo, que apds feitas as devidas
apresentagdes pessoais e da sala de exame, explicavam toda a metodologia a ser realizada
para a avaliagdo da crianca. Dirigiram-se a crianga para saber se a mesma teria algum
questionamento adicional, em casos afirmativos, foram feitos novos esclarecimentos, quando
negativo, os mesmos questionamentos foram feitos aos pais ou responsaveis legais. Quando
sanadas todas as dividas, as avaliagdes prosseguiram.

Inicialmente foi solicitado aos pais das criangas que participaram que assinassem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), apos a leitura e a
explicagdo do referido documento. O TCLE (Apéndice A) que foi utilizado também faz parte
do Projeto de Pesquisa “Associacdo dos achados ultrassonograficos do coragdo, da cardtida
comum e da adiposidade abdominal como preditores de risco cardiovascular em criancas
portadoras de sobrepeso/obesidade, ja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNAERP pelo parecer de nimero 215.788, datado de 19/12/2012, do qual participam como
pesquisador responsavel o Dr. Carlos Alberto Nogueira de Almeida e como pesquisadores , o
Dr. Augusto César Garcia Saab Benedeti, o Dr. Jorge Garcia e a Dra. Simone Helena Caixe.

Os pesquisadores responsabilizaram-se pela fidedignidade dos dados publicados.

Os dados foram coletados em uma visita na FATESA/EURP — Faculdade de Tecnologia em
Saude.
Nesta visita foram obtidos de cada crianga, incluindo:
- Dados pessoais: nome completo data de nascimento e género.
- Dados antropométricos: peso, estatura e CA. O peso e a estatura foram aferidos de acordo
com as recomendagoes internacionais (OMS, 1995) e foi calculado o IMC a fim de se avaliar
o estado nutricional (MATTOS et al., 2008).

Apoés avaliagdo dos dados pessoais e antropométricos, todas as criangas foram
submetidas aos exames ultrassonograficos e um relatorio de exame foi confeccionado para
fins de seguimento pelo pediatra clinico responsavel pelo acompanhamento da crianca.

Sabidamente, a US abdominal ndo causa qualquer problema a satde e, apos assinatura

do TCLE pelos pais ou responsaveis legais e concordancia e plena colaboracio da crianca, foi
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realizada para fins de obtencdo das informagdes rotineiras deste exame de imagem e das
informagdes necessarias para a composi¢ao do presente estudo.

Nos casos em que foram diagnosticados quaisquer alteragdes, os pais ou responsaveis
legais foram orientados a procurar o pediatra para a entrega do relatorio e posterior conduta.

Todo o procedimento foi absolutamente indolor.

Os dados utilizados no presente estudo foram daqueles que, segundo os critérios de
inclusdo tivessem idade entre 7 anos completos e 10 anos incompletos, calculados em meses
através do software WHO AnthroPlus e aqueles com escore z de IMC>-2 segundo as curvas
de referéncia da OMS também presentes no mesmo sofiware (OMS, 2007).

Abaixo estd representada a tabela utilizada nas curvas de referéncia da OMS (2007),
com as descrigdes dos percentis, seus escores z € estado nutricional correspondentes.

Todos estes pardmetros foram incorporados a um sofiware a fim de facilitar a
aplicabilidade nos estudos e assisténcias populacionais, com treinamento simples dos
profissionais de saude (ABESO, 2009).

Tabela 1: Tabela da OMS quanto aos valores de referéncia para o diagnéstico do estado
nutricional pelo escore z de IMC para a idade.

Valor encontrado na crianga Diagndstico nutricional
< Percentil 0,1 < Escore z - 3 Magreza acentuada
>Percentil 0,1 e <Percentil 3 >Escore z— 3 e < Escore -2 Magreza
>Percentil 3 e < Percentil 85  >Escore z—2 e < Escore + 1 Eutrofia
>Percentil 85 e < Percentil 97 >Escore z+ 1 e < Escore + 2 Sobrepeso
>Percentil 97 e < Percentil >Escore z+2 e < Escore + 3 Obesidade
99,9
> Percentil 99,9 > Escore z + 3 Obesidade grave

Fonte: Adaptado de ABESO (2009).

A seguir se descreve a metodologia sistematizada que foi utilizada no momento da
avaliacdo das criangas participantes.

Vestida apropriadamente com o avental, mantida apenas as roupas intimas, as criangas
foram pesadas e medidas quanto a altura com equipamentos previamente descritos, sendo
devidamente anotado para posterior preenchimento da Folha de Registro 1 (ANEXO A).

A seguir a CA foi aferida segundo a metodologia publicada por Freedman et al. (1999)
utilizando fita métrica ineldstica com extensdo de 2 metros, dividida em centimetros e

subdividida em milimetros.



32

Colocada sobre a pele, a fita deve passar a meia distancia entre a décima costela e o
ponto mais alto do osso iliaco bilateralmente, devendo estar justa, mas ndo provocar
deformidades na pele e tecido celular subcutaneo.

A crianga deveria estar tranquila e em posi¢do ortostatica, devendo repetida por
motivos de movimentagdes corporais exageradas, choro ininterrupto durante a mensuragao,
solugos e movimentagdes voluntarias abdominais anteriormente ou posteriormente.

A mensuragdo também ficard prejudicada caso haja alteragcdes anatdmicas no trajeto
em que deverd ser colocado a fita. Nestes casos deve-se avaliar se a medida ndo serd tida
como um fator de viés a avaliagcdo ou ao estudo (FREEDMAN et al., 1999; McCARTHY et
al., 2001).

Abaixo ¢ apresentado a tabela descrita no estudo de Freedman et al. (1999) utilizada
no presente estudo.

Tabela 2: Tabela de medidas de CA quanto aos valores de referéncia estratificado pelo
sexo publicada por Freedman et al.,1999.

Circunferéncia abdominal ideal para criangas e adolescentes

Idade Meninos Meninas
Valor médio Limite de risco Valor médio Limite de risco

5 anos 52 cm 59 cm 51 cm 57 cm
6 anos 54 cm 61 cm 53 cm 60 cm
7 anos 55 cm 61 cm 54 cm 64 cm
8 anos 59 cm 75 cm 58 cm 73 cm
9 anos 62 cm 77 cm 60 cm 73 cm
10 anos 64 cm 88 cm 63 cm 75 cm
11 anos 68 cm 90 cm 66 cm 83 cm
12 anos 70 cm 89 cm 67 cm 83 cm
13 anos 77 cm 95 cm 69 cm 94 cm
14 anos 73 cm 99 cm 69 cm 96 cm
15 anos 73 cm 99 cm 69 cm 88 cm
16 anos 77 cm 97 cm 68 cm 93 cm
17 anos 79 cm 90 cm 66 cm 86 cm

Fonte: Adaptado de ABESO (2009).

Na etapa conseguinte da avaliagdo sistematizada, as criangas participantes da pesquisa,
foram submetidas a afericdo da PA com o esfignomandmetro apropriado para crianca, de
acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2010).

A aferi¢do da PA foi realizada segundo o procedimento descrito na publicagdo do
Ministério da Saude: Hipertensdo Arterial Sistémica - Cadernos de Atengdo Basica (2006) e
na VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010). Antes de descrever o
procedimento, convém salientar que a posi¢do recomendada para a medida da PA ¢ a sentada

e, por isso, foi adotada neste projeto.
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Assim, o procedimento para medida que foi utilizado consistiu de 12 etapas: na
primeira etapa deixou-se a crianga descansar por 5-10 minutos, em local calmo e com
temperatura agradavel; na segunda, certificou-se que a crianca nao estava com a bexiga cheia,
ndo tenha praticada exercicios fisicos ha 60-90 minutos, ndo tivesse ingerido alimentos, café,
at¢ 30 minutos antes e ndo estivesse com as pernas cruzadas; na terceira obteve-se a
circunferéncia do brago da crianga. Esta circunferéncia foi obtida aproximadamente no meio
do bracgo. E ap6s a medida, selecionou-se o manguito de tamanho adequado ao brago.

O manguito foi utilizado cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital, centralizando a
bolsa de borracha sobre a artéria braquial e a largura da bolsa de borracha correspondeu a
40% da circunferéncia do braco e o seu comprimento envolveu 80 a 100% da circunferéncia
do brago; na quarta foi mantido o brago da crianga na altura do corag¢do, livre de roupas, com
a palma da mao voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido Na quinta etapa foi
posicionado os olhos no mesmo nivel do mostrador do mandmetro aneroide, na sexta etapa
palpou-se o pulso radial e inflou-se o manguito até seu desaparecimento, para a estimativa do
nivel da PAS, em seguida desinflou-se rapidamente e aguardou-se um minuto antes de inflar
novamente; na sétima etapa posicionou-se a campanula do estetoscopio suavemente sobre a
artéria braquial, na fossa antecubital, evitando compressdo excessiva, na oitava etapa inflou-se
rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o nivel estimado da
PAS. Procedeu-se a deflagdo, com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo.

Ap0s a identificagdo do som que determinou a PAD, aumentou-se a velocidade para 5
a 6 mmHg para evitar congestdo venosa e desconforto para a crianca; a nona etapa,
determinou a PAS no momento do aparecimento do primeiro som 9 fase 1 de Korotkoff),
seguido de batidas regulares que se intensificaram com o aumento da velocidade de deflagao.
Determinou-se a PAD no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Procedeu-se a
deflacdo rapida e completa; na décima etapa, registraram-se os valores das PAS e PAD,
complementando com a posi¢do do paciente, o tamanho do manguito e o braco em que foi
feita a medida. Nao foram aproximados os valores de PA para digitos terminados em zero ou
cinco; a décima primeira etapa, tem sido esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas
medidas; e a décima segunda etapa, constituiu-se de informar aos pais da crianca sobre os
valores da PA e a possivel necessidade de acompanhamento, assim como outros dados
aferidos que sejam relevantes de serem assinalados.

Até esta etapa de recepcdo das criangas acompanhadas de seus pais ou responsaveis
legais e afericdes da CA e da PA, foram utilizados aproximadamente 30 minutos. Apoés, as

criangas participantes foram submetidas a avaliacdo da US abdominal.
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Neste momento serd descrita a técnica e a sistematizacdo da realizagdo da US

abdominal.

3.7.1 TECNICA PARA A REALIZACAO DA US ABDOMINAL

A US abdominal foi realizada em uma sala apropriada, disponibilizada pela FATESA,
em condi¢des de espago, luz e higiene adequadas, apresentando uma maca para a crianga se
deitar. Ao ser submetida ao exame a crianga vestiu um avental apropriado para a sua idade. A
mesma estava acompanhada por um dos pais ou responsavel durante a realizagdo do exame e
permaneceu calma durante toda a realizagao.

Foi utilizado equipamento da marca ESAOTE Helpcare, modelo MyLab 70 XVG
(Genova, Italia), equipado com transdutores multifrequenciais de banda larga, convexo
abdominal, CA 423, com frequéncia de 1 a 8 MHz, apropriado para avaliagdo abdominal na
qual se inclui avaliagdo de 6rgdos peritoneais e retroperitoneais além de ser o transdutor de
escolha para a mensuracdo da GIA dada a sua penetracdo; e outro transdutor linear, LA 543,
com frequéncia de 6 a 18 MHz.; adequado para estruturas superficiais e eleito o de escolha
para a mensuragdo da GSC.

O transdutor ¢ conectado ao aparelho ultrassonografico por um cabo flexivel. Este
instrumento, o transdutor, foi colocado sobre a pele do abdome da crianca mediante a
utilizagdo de um gel ndo idnico levemente aquecido, o qual ameniza a atenuagao sofrida pelo
feixe de ultrassom dada a distdncia do 6rgdo a ser insonado e sendo aquecido, traz mais
aceitabilidade da crianga pelo fato de ndo promover o desconforto do contraste térmico com a
pele. O transdutor emiti pulsos de ultrassom que atingem as estruturas peritoneais e
retroperitoneais recebendo os ecos refletidos dessas estruturas. Estes ecos refletidos sdo
processados e codificados pelo aparelho ultrassonografico em imagens. O transdutor foi
posicionado em diferentes locais do abdome, chamados de janelas actsticas, e em cada janela
foram obtidas varias imagens topograficas dos 6rgaos abdominais, inclusive das adiposidades
abdominal.

As imagens dos 6rgaos abdominais e dos compartimentos adiposos foram obtidas dada
nas topografias que mais favoreceram a obtengdo de imagens com melhores resolugdes e
representatividade geral do orgdo a ser estudado (AIUM, 2012).

Os transdutores apresentam uma marca¢do, chamada index, a qual indica a borda do

plano de imagem. E assim, durante a realizacdo da US abdominal, o transdutor foi
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posicionado de maneira que o index localizasse-se em dire¢do a cabeca ou ao lado direito do
paciente e sendo indicado a esquerda do monitor do aparelho ultrassonogréfico.

Para a realizacdo do estudo ultrassonografico a crianga estava com preparo adequado
sugerido para a avaliacdo desta modalidade, a qual ¢ solicitada para a faixa etaria definida
pelo estudo, a necessidade de jejum ao menos de quatro horas.

Na sala de exames, que estava com temperatura agradavel, a crianga vestiu avental
adequado, posicionada em um diva confortdvel, em decubito dorsal e colaborativa quando
solicitado para realizar manobras ativas de inspiracdo e expiracdo ventilatorias leves ou
intensas e apneia de curta duracdo, quando fosse necessario.

A realizagdo do exame ultrassonografico foi feita por um tunico examinador experiente
que ndo utilizou acima de dez minutos para executd-lo, salvo a exce¢do dos casos em que
houve falta de colaboragdo por parte da crianca (inquietacdo, choro ininterrupto, etc) e quando
da necessidade de explicacdo de detalhes de achados normais ou alterados para os pais ou
responsaveis legais. Nenhum exame foi interrompido pelos motivos supracitados, apenas
maior tempo foi utilizado para a conclusdo do procedimento.

A tranquilidade emocional e a possibilidade de colaboragdo da crianga foi de suma
importancia, haja vista que ao falar em demasia ou chorar, poderia promover aerofagia e
mobilizaria gases presentes no coOlon transverso. Tais acontecimentos dificultariam a
visibilizacdo das estruturas que se propds estudar, pois haveria a promocao de reverberacao
acustica, artefato este que ndo permitiria a penetragdo adequado do ultrassom e como
consequéncia prejudicaria o retornos de ecos dos Orgdos posteriores ou compartimentos
abdominais, que foram os alvos de interesse da US abdominal no presente estudo (CERRI, et
al., 2009).

As chamadas janelas actsticas sdo diversas para cada 6rgdo que se pretenda avaliar,
mas para as informagdes que a que se propds o estudo foram utilizadas as descritas a seguir.

Para o estudo da GIA utilizou-se transdutor convexo abdominal CA 423, com
frequéncia de 1 a 8§ MHz em um corte ultrassonografico no eixo axial do abdome,
topograficamente distando 1,0 cm cranial da cicatriz umbilical, com o ajuste da profundidade
do feixe sonoro de tal maneira que alcancasse a artéria aorta abdominal, proferindo assim, a
medida da GIA por recurso especifico de medidas, possivel pelo processamento do tempo
decorrido do retorno dos ecos da estrutura avaliada, que o equipamento ultrassonografico
possui em seu software (VLACHOS et al., 2007).

Esta distancia que representa a espessura da GIA define-se como entre a face anterior

da citada artéria e fascia posterior dos musculos reto abdominais.
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No mesmo nivel anatdmico, com o transdutor linear LA 543 com frequéncia de 6 a 18
MHz proferiu-se a medida da GSC, definida como a distancia entre a pele e a fascia anterior
dos musculos retro abdominais (RIBEIRO-FILHO et al, 2003). Para ambas as medidas de
espessura das adiposidades foi colocado gel ndo i6nico entre a pele e o transdutor, a fim de
que ndo se promovesse compressao manual dos tecidos, com deformacdo e consequente
mensuracao subestimada das espessuras.

Foram realizadas trés medidas consecutivas em trés imagens capturas e congeladas por
recurso “ freeze* do equipamento, sendo decidido por considerar para o registro a maior de
todas as medidas para ambos os compartimentos de adiposidade.

A US abdominal tem como premissa a avaliacdo dos 6rgaos abdominais, tendo sido
realizada para todas as criangas para que se pudesse confeccionar ao final um relatorio de
exame, nao apenas para a avaliacdo da espessuras da adiposidade abdominal. Como parte do
exame ultrassonografico todos os 6rgdos passiveis de avaliagdo foram estudados e ao final do
exame, foi realizada revisdo da documentacdo de imagens com as respectivas medidas e
comparagdes estruturais organicas a frente descritas. Para o fim proposto no presente estudo,
foi utilizado transdutor convexo abdominal CA 423 com frequéncia de 1 a 8 MHz, em cortes
ultrassonograficos multiplanares do figado, sendo no eixo longitudinal na linha mediana do
abdome (lobo esquerdo), linha axilar média (lobo direito) e no eixo transverso sob o rebordo
costal direito com inclinagdo angular para a direita da crianga. Para o bago, cortes
ultrassonograficos do eixo longitudinal e axial na linha axilar média a esquerda As
comparagdes estruturais organicas foram realizadas de forma qualitativa entre as imagens
ultrassonograficas obtidas dos cortes multiplanares do figado e bago, classificando o primeiro
com parénquima conservado quando a ecogenicidade era menor que a do bago e hiperecdico
quando igual ou maior que a do bago (CERRI, et al., 2009).

Esta comparacdo teve como intuito demonstrar o aumento da ecogenicidade do
parénquima hepatico.

Foi utilizado, para a conclusio de todos os procedimentos propostos,

aproximadamente 45 minutos.
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Figura 2: Imagens ultrassonogrificas, a esquerda em tamanho original e a direita aumentada (zoom) com
énfase na medida da espessura da gordura subcutinea em crianca obesa. Setas demonstrando o
posicionamento dos calipers para a medida.
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Fonte: Autor, 2015.

Figura 3: Imagens ultrassonograificas, a esquerda em tamanho original e a direita (zoom) aumentada com
énfase na medida da espessura da gordura intrabdominal em crianca obesa. Setas demonstrando o
posicionamento dos calipers para a medida.
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Figura 4: Ilustracio da distribuicio da adiposidade abdominal em compartimentos subcutineo e
intrabdominal padronizado para mensuracio realizado pela US.
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Fonte: Adaptado de Ribeiro-Filho et al (2006).

3.8 REGISTRO E ANALISE DOS DADOS COLETADOS

Os dados pessoais e antropométricos foram registrados na folha de registro 1
(ANEXO A), enquanto, a PA aferida e os dados ultrassonograficos obtidos foram registrados
na folha de registro 2 (ANEXO B), com o laudo do ultrassonografico em folha de laudo
especifico (ANEXO C).

Os dados obtidos por meio da US abdominal foram analisados em todas as criancas e
correlacionados com os indicadores antropométricos e ultrassonograficos ligados a obesidade.

Foi realizada analise estatistica dos dados coletados, que serdo apresentado a seguir,
com intuito que seja respondidos os questionamentos que compuseram os objetivos do
presente estudo.

Inicialmente a avaliacdo ultrassonogréfica realizou, por recurso especifico de medidas
de seu software, a espessura da GSC e GIA para correlaciona-las entre si e com outros

indicadores afim de observar seus comportamentos na populagao em estudo.



39

Medidas das GSC e GIA foram correlacionadas entre si ¢ com medidas da CA nas
criancas participantes. O intuito foi entender a distribui¢do da adiposidade abdominal na
distribuicao das medidas de CA.

As medidas da adiposidade abdominal foram também correlacionadas com os niveis
pressoricos, com énfase em cada uma das gorduras (GSC e GIA) e medidas de PAS e PAD,
para que seja observado possiveis alteracdes da PA na populacio estudada.

Na avaliacdo ultrassonografica abdominal ¢ possivel, por critérios de comparacdo de
ecogenicidade entre estruturas parenquimatosas semelhantes, inferir o diagnostico de
DHGNA, mais especificamente quando compara-se com a ecogenicidade esplénica, que
comumente apresenta-se mais ecogénica do que o figado. Estratificando os participantes em
quartis crescente, foi observada a incidéncia de aumento da ecogenicidade hepatica nestes
subgrupos, para que se entendesse a relacdo entre ecogenicidade hepatica e a distribui¢ao das

medidas da adiposidade abdominal (GSC e GIA).

3.9 ASPECTOS ETICOS

Foi dado aos responsaveis pelos participantes o TCLE (Apéndice A), que descreve os
objetivos da pesquisa, sendo somente ap6s a concordancia de todos os quesitos que envolvem
a pesquisa e solucionado possiveis dividas, o prosseguimento do estudo.

O presente estudo ¢ um subprojeto de um projeto maior cujo titulo ¢ “Associacdo dos
achados ultrassonograficos do coragdo, das cardtidas comuns e da adiposidade abdominal
como preditores de risco cardiovascular em criancas portadoras de sobrepeso/obesidade”,
tendo como pesquisador responsavel o Prof. Dr. Carlos Alberto Nogueira de Almeida, € como
demais pesquisadores, o Dr. Augusto César Garcia Saab Benedeti, Dr. Jorge Garcia, e Dra.
Simone Helena Caixe, ja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UNAERP (CEP), parecer de nimero 215.788. Uma cépia do TCLE (Apéndice A) também foi
encaminhado aos pais, para que por qualquer eventualidade de diividas, pudessem contatar os

pesquisadores.
Critérios de suspensao ou encerramento da pesquisa
A pesquisa somente seria suspensa diante da percep¢ao de algum risco ou dano aos

sujeitos da pesquisa ou diante de outro estudo que tivesse 0s mesmos propositos ou

apresentasse superioridade metodologica, situagdes que ndo ocorreram.
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4 RESULTADOS

Dados do estudo de Martins et al. (2007) relatam a necessidade de estudar 30
individuos para se ter uma acuracia de 80%, a fim de detectar a diferenga esperada entre as
variaveis do estudo.

Para a analise estatistica foi utilizado o programa SAS 9.2 ( Cary, NC, E.U.A.), com a
confecgio dos graficos com programa R 3.1.1 (Viena, Austria).

Para analisar a correlacio da GSC e GIA entre si e com a CA foi proposto o
coeficiente de correlagdao de Pearson (r).

A andlise da relagdo da GSC e GIA com PAS e PAD foi feita através do modelo de
regressao linear, controlando por sexo e CA, por serem possiveis fatores de confusao.

As comparacdes entre GSC, GIA e a ecogenicidade do parénquima hepatico, foram
feitas através do teste t de Student.

Para todas as andlises estatisticas adotou-se nivel de significancia de 5%, com
intervalo de confianga (IC) de 95%.

Resultados abaixo descritos foram obtidos pela avaliacdo individual da antropometria,
dados pressoricos e ultrassonograficos das criangas participantes do presente estudo.

Foram avaliadas 63 criangas, de 7 anos completos a 10 anos incompletos, oriundas dos
municipios integrantes a Dire¢do Regional de Saude (DIR-18), sendo 34 masculinas (54%) e

29 femininas (46%), conforme descrito nas tabelas abaixo.

Tabela 3: Distribuicao dos dados coletados das criancas participantes do presente estudo
quanto ao valor da média, mediana, desvio padriao, minimo e maximo.

Idade Escore z PAS PAD GSC GIA
(meses) IMC CA(cm) (mmHg) (mmHg) (cm) (cm)
N 63 63 63 63 63 63 63
Média 104,17 2,15 75,90 105,98 66,43 2,29 4,92
Mediana 106,00 2,37 80,00 102,00 62,00 2,50 4,98
Desvio 9,30 2,00 16,61 12,58 8,65 1,34 1,94
padrdo
Minimo 85,00 -1,88 52,00 80,00 50,00 0,27 2,00
Maximo 119,00 7,20 125,00 140,00 100,00 5,80 9,90

Fonte: Autor, 2015.
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Na Tabela 3 foram apresentados, de forma descritiva, os dados obtidos durantes as
avaliagOes das criancgas participantes, sendo a idade demonstrada em meses para que se
tivessem valores absolutos para as analises estatisticas e os demais indicadores em suas
respectivas grandezas.

Tabela 4: Correlaciao pelo coeficiente de Pearson (r) da espessura das adiposidade
abdominal entre si e com as medidas de CA das criangas participantes do presente
estudo.

Coeficiente de
Relacio correlacao de IC -95% Valor-p
Pearson (r)

Espessura da gordura
subcutanea(cm) x Espessura 0,80 0,68 0,87 <0,01
da gordura intrabdominal(cm)
Espessura da gordura
intrabdominal(cm) x

. . . 0,88 0,81 0,93 <0,01
Circunferéncia abdominal
(cm)
Espessura da gordura
subcutanea(cm) x 0.82 0.72 0.89 <0,01

Circunferéncia abdominal
(cm)
Fonte: Autor, 2015.

Na Tabela 4 estdo dispostas as correlagdes entre as medidas ultrassonograficas da
adiposidade abdominal entre si e dela com as medidas da CA enquanto indicador
antropométrico.

Foram observadas altas correlagdes entre a GSC e GIA pelo coeficiente de Pearson
com r de 0,80 (IC de 0,68 a 0,87) com de p<0,01, sendo demonstrada de forma ilustrativa no
grafico de dispersdo na Figura 5.

Ainda, na Tabela 4 foram demonstradas altas correlagdes entre GIA e CA com r de
0,88 (IC de 0,81 2 0,93); GSC e CA com r de 0,82 (IC de 0,72a 0,89), ambas com p<0,01, que

de forma simile foram demonstrados nos graficos de dispersao da Figura 6 e 7.



Figura 5: Grafico de dispersio da correlagio das espessuras da GSC e GIA entre si.
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Figura 6: Grafico de dispersdo da correlaciio entre as medidas da CA e espessuras da GSC.
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Figura 7: Grafico de dispersdo da correlacio entre as medidas da CA e espessuras da GIA.
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Nas tabelas a seguir serdo apresentadas as correlagdes entre os indicadores pressoricos,

antropométricos e ultrassonograficos do presente estudo.

Tabela 5: Correlacao entre PAS e a distribuicio das medidas de espessuras da GSC e GIA,

controlada pelo sexo e CA.

Pressao arterial sistolica
(mmHg)

Parametro
Variavel estimado P-valor IC-95%
Espessura da GSC(cm) 4,29 0,08 -0,46 9,04
Espessura da GIA(cm) -2,08 0,13 -4,79 0,62
CA (cm) 0,23 0,25 -0,17 0,64
Sexo (Feminino - Masculino) -1,29 0,66 -7,18 4,61

Fonte: Autor, 2015.
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Tabela 6: Correlagao entre PAD e a distribuicdo das medidas de espessuras da GSC e GIA,

controlada pelo sexo e CA.
Pressao arterial diastolica
(mmHg)

Variavel Parametro estimado P-valor IC - 95%
Espessura da GSC(cm) 1,93 0,23 -1,24 5,11
Espessura da GIA(cm) -1,20 0,19 -3,01 0,60
CA (cm) 0,25 0,07 -0,02 0,52
Sexo (Feminino - Masculino) 0,23 0,91 -3,71 4,16

Fonte: Autor, 2015.

As Tabelas 5 e 6 demostraram que houve baixa correlagdo entre as medidas da PAS e

PAD quando comparadas com os dados ultrassonograficos de GSC e GIA, sendo os

resultados controlados pelo sexo e CA das criangas participantes pela possibilidade de serem

fatores de confusdo durante a realiza¢ao das analises estatisticas destes dados.

Realizado regressao linear para PAS e GSC que obteve pardmetro estimado de 4,29

(IC de -0,46 a 9,04) com p igual a 0,08; com a GIA parametro estimado de -2,08 (IC de -4,79

a 0,62) com p igual a 0,13.

Quando realizado para PAD e GSC, obteve parametro estimado de 1,93 (IC -1,24 a

5,11) com p igual a 0,23; com a GIA parametro estimado de -1,20 (IC de -3,01 a 0,60) com p

igual a 0,19.

Nas tabelas e figuras a seguir estdo demonstrados as relagdes obtidas a partir dos

dados ultrassonograficos da ecogenicidade do parénquima hepatico com as medidas da

adiposidade abdominal (GSC e GIA) nos quartis de distribuicao.

Tabela 7: Relacio entre ecogenicidade do parénquima hepatico e os quartis de distribuicao das
medidas de espessuras da GSC e GIA. A exce¢io do n, todos os valores apresentados possuem

grandeza em centimetros.
I

Ecotextura Desvio
parénquima - Mini 1¢ Media 3e
Variavel hepatico n Média padraio mo quartil na quartil  Maximo
Habitual 32 1,36 0,96 0,27 0,62 1,00 2,10 3,20
Espessura da
gordura ) .
N Hiperecdica 31 3,25 0,95 0,88 2,53 3,25 3,90 5,80
subcutanea(cm)
Habitual 32 3,75 1,32 2,00 2,59 3,35 4,80 6,10
Espessura da
gordura intra- ) .
Hiperecdica 31 6,13 1,74 2,83 4,98 6,00 7,30 9,90

abdominal(cm)

Fonte: Autor, 2015.
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Na Tabela 7 foi possivel observar que as criangas que apresentavam parénquima
hiperecoico, também apresentavam-se com as maiores medidas de espessuras de GSC e GIA,
mais acentuadamente para esta tltima.

Os valores da média das relagdes entre as criangas que apresentaram ecogenicidade
conservada ou habitual e a GSC foram 1,36 cm com DP de 0,96 cm. Em comparagdo, os que
apresentaram ecogenicidade hiperecoica do parénquima hepético relacionado as medidas da
GSC, obteve o valor da média de 3,25 cm com DP de 0,95 cm, sendo este comportamento
também observado de forma crescente quanto maiores os quartis de distribuicdo das medidas
de espessura deste compartimento de adiposidade.

Esta relagdo com a distribuicdo dos quartis das medidas da GIA demonstraram média
de 3,75 cm com DP de 1,32 cm para as criangas com ecogenicidade hepdatica considerada
conservada ou habitual e média de 6,13 cm com DP de 1,74 cm para as com parénquima
hepatico hiperecodico.

Os graficos das Figuras 8 e 9 ilustram estas relagdes entre a ecogenicidade do
parénquima hepatico e os quartis de distribuicdo das medidas da GSC e GIA, com tendéncia
de criancas com aumento da ecogenicidade hepética apresentarem maiores medidas de

adiposidade, sendo as maiores a da GIA.

Figura 8: Correlacio entre ecogenicidade do parénquima hepatico e distribuicio das
espessuras da GSC.
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Fonte: Autor, 2015.
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Figura 9: Correlacio entre ecogenicidade do parénquima hepatico e distribuiciao das
espessuras da GIA.
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5 DISCUSSAO

A epidemia global de obesidade que se evidencia na atualidade atinge todas as faixas
etarias, etnias e credos, com etiologias multifatoriais (HAN; LAWLOR; KIMM, 2010).

Na inféncia, o incremento da adiposidade abdominal tem demonstrado alta correlagdo
com alteragdes indicadores antropométricos, laboratoriais e ultrassonograficos ligados a
obesidade (SAKUNO et al., 2014).

Frente a esta realidade, a utilizacio de métodos que auxiliem no diagnostico,
seguimento e controle clinico podem e devem ser empregados.

Os métodos antropométricos que sdo consagrados para o diagndstico do estado
nutricional em criangas sdo os escores z de IMC e as medidas da CA (FREEDMAN et al.,
1999; OMS, 2007; ABESO, 2009).

Para tanto, como método de imagem, a US possui boa acurdcia para a avaliacdo da
distribuicdo da adiposidade abdominal e alta concordancia com a TC que ¢ considerado
método padrao-ouro. Ambos ja bem estabelecidos para os adultos, mas com poucos estudos
para a faixa etaria proposta no presente estudo, sendo a maioria dos estudos realizados com

populagdo com n em média de 50 participantes, que incluem ndo somente criangas, mas
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também adolescentes (RIBEIRO-FILHO et al., 2003; SEMIZ et al., 2008; SAKUNO et al.,
2014).

A US ¢ realizada de forma segura, ndo invasiva, de rapida execucao e sem necessidade
de uso de contrastes ou sedativos; ainda, ndo expde a crianca a radiagdo ionizante.

Para a identificacdo da distribuicdo da adiposidade abdominal, a US demonstra ser um
método de boa acuracia, com possibilidade de diferenciacdo dos compartimentos de acimulo
de gordura, que os outros métodos antropométricos nao conseguem diferenciar. A importancia
deste acimulo, principalmente da GIA, ¢ o comportamento como 6rgao metabolico, que com
producdo ativa excessiva, predispde a aumento dos riscos cardiovasculares. J4& comprovada
em adultos, também sendo inferida em criancas e adolescentes com estes indicadores
persistentes na vida adulta (SEMIZ et al., 2008; MAUAD, 2011; SAKUNO et al., 2014).

Diferente dos adultos, os quais ja existem medidas validadas com valores de referéncia
para as adiposidades do abdome pela US, na crianga ainda ndo estdo estabelecidos,
principalmente na faixa etaria alvo deste estudo (NISHINA et al., 2003; SEMIZ et al., 2008;
SAKUNO et al., 2014).

5.1 CORRELACAO ENTRE GSC e GIA

As medidas da adiposidade abdominal nas criangas participantes pelo método da
ultrassonografia acompanhou a técnica descrita em outros estudos presentes na literatura
(RIBEIRO-FILHO et al., 2003; SAKUNO et al., 2014).

No presente estudo as medidas de espessuras das adiposidades abdominal foram
maiores quanto maiores os outros indicadores antropométricos e nas criangas com aumento da
ecogenicidade do parénquima hepatico.

Também foi demonstrado que a GSC e GIA possuem alta correlagdo quando
comparadas entre si.

Semiz et al. (2008) avaliaram 84 criangas e adolescentes com idade 11,5 £2,6 anos
para o grupo obeso e 12,2 +2,7 anos para o grupo ndo-obeso, em um estudo de caso-controle,
correlacionado as espessuras da GSC e GIA entre si e com outros indicadores de risco de SM.

Demostrou este estudo, que os incrementos da adiposidade abdominal se
correlacionam altamente entre si e que quanto maiores as espessuras de ambos os
compartimentos de adiposidade abdominal, maiores foram os achados do indicadores de SM,

tais como dislipidemia, resisténcia insulinica e niveis pressoricos aumentados.
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Apesar da faixa etaria incluir adolescentes também, algumas conclusdes foram
semelhantes a do presente estudo, principalmente ao que se refere a correlacdo da adiposidade

abdominal comparadas entre si.

5.2 CORRELACAO DA GSC E GIA COM MEDIDAS DA CA

Os estudos que compararam variaveis semelhantes as do presente estudo concordam
que a CA ¢ um indicador importante isoladamente de obesidade e com significativa
correlacdo com aumento de adiposidade nos compartimentos abdominais.

Iampolsky et al. (2010) relatam que a CA ¢ um método com boa acuricia para a
estratificacdo do estado nutricional em criangas e que ha boa correlagdo com as medidas da
adiposidade abdominal, principalmente com a GIA.

Bassali et al. (2010) avaliando 188 criangas entre 7 e 11 anos, correlacionou os
incrementos da medidas de CA com outros indicadores ligados a obesidade e riscos
cardiovasculares. Porém, encontra alta correlagcdes com os incrementos das adiposidades
abdominais quando avaliadas pela RM.

Esta correlacdo entre aumento da adiposidade abdominal (GSC e GIA) e indicadores
de risco cardiovascular tem sido compreendida como, se persistente, fator importante para o
desenvolvimento de DCNT.

Segundo Reyes et al. (2010) ha alta correlagdo entre as medidas de adiposidade
abdominal, parametros antropométricos e indicadores de risco cardiovascular, principalmente
com parametros da SM.

Avaliando criangas e adolescentes de 6 a 12 anos obesas, pode observar a correlaciao
da adiposidade abdominal, principalmente da GIA pela técnica descrita por Armellini et al.
(1990), com os outros indicadores ligados a obesidade. As altas correlagdes foram, nos
parametros antropométricos com a CA e laboratoriais com os critérios de SM.

Correlacionando as medidas da GIA com as da TC, também realizada neste estudo,
obteve r = 0,62 (p<0,01), trazendo a medida ultrassonografica confiabilidade. A TC como
descrita anteriormente ¢ considerada como padrao-ouro para avaliacdo dos compartimentos de
adiposidade corporal.

Ademais, realizou através de analises estatisticas com curvas ROC (Receiver
Operating Characteristic) um cutoff para a medida da GIA de 45 mm de espessura, pois

sendo maior ou igual j& era possivel encontrar alteragdes relevantes nos outros indicadores.
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Apesar da faixa etaria incluir adolescentes, também algumas conclusdes foram
semelhantes a do presente estudo, principalmente ao que se refere a correlacdo da adiposidade
abdominal com medidas da CA.

Ainda ndo ha consenso a partir de qual espessura de GSC e GIA inicia as alteragdes

dos indicadores ligados a obesidade em crianga, como j& consensual nos estudos em adultos.

5.3 CORRELACAO ENTRE GSC E GIA COM NiVEIS PRESSORICOS ARTERIAL

No presente estudo ndo se obteve correlagdo significativa entre as medidas da
adiposidade abdominal e os niveis pressoricos. E possivel que o tamanho amostral possa ter
influenciado e sendo maior talvez trouxesse resultados diferentes. Porém, as repercussdes dos
niveis pressoricos relatadas na maioria dos estudos inclui a faixa etaria de adolescentes, o que
ndo permite um correlagdo direta com os achados neste presente estudo.

Segundo alguns autores ha influéncia significativa entre adiposidade abdominal e
elevagdo dos niveis pressoricos em criangas e adolescentes.

Reich et al. (2003) relatam que quando avaliado 2.365 escolares, com idades entre 8 e
16 anos, foram verificados niveis pressoricos mais elevados no grupo de obesos. Também,
alta associacdo entre aumento da adiposidade corporal total e niveis pressoricos mais elevados
nos participantes com idade superior a 10 anos de idade.

Neste estudo ¢ possivel observar que apenas houve altera¢des dos niveis pressoricos
na faixa etaria considerada de adolescentes, enquanto que na faixa etaria coincidente ao
presente estudo teve correlacdes semelhantes.

Nogueira et al. (2007), em um estudo longitudinal, demonstram que os maiores niveis
pressoricos foram verificados em individuos com massa corporal elevada por provavel
mecanismo simpatico predominante sobre o parassimpatico.

Iampolsky et al. (2010) referem que a adiposidade central e resisténcia insulinica se
mostraram fortes indicadores relacionados ao aumento dos niveis pressoricos, que tem
prevaléncia mundial em torno de 1,2% a 13% . O estudo foi prospectivo em 1.408 criangas e
adolescentes, com idade variando entre 5 anos completos € 10 anos e 11 meses da cidade de
Santo André, estado de Sao Paulo.

Ainda, relata que a CA ¢ um método com boa acurécia para a estratificagdo do estado
nutricional em criancas e que ha boa correlagdo com as medidas da adiposidade abdominal,

principalmente a GIA.
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Por fim, que h4a importancia da afericio da PA na avaliacdo clinica pediatrica de
rotina, pois o risco relativo de persisténcia na vida adulta, com desenvolvimento de HAS e
lesdo em orgdos-alvo, existe. Portanto o diagnoéstico e intervengdo precoce sao necessarios €
possiveis para que a progressao seja interrompida, com medidas de mudanca de estilo de vida,
alimentac¢do e se necessario interven¢ao medicamentosa.

De Moraes et al. (2014), em estudo que englobou 817 criangas e adolescentes de 6 a
13 anos, com média de idade de 8,8 + 1,6 anos no municipio de Vila Velha, Espirito Santo,
relatam que houve forte correlacdo entre os escores z para peso € niveis pressoricos, tanto
para o sistolico quanto para o diastolico, mostrando correlag@o entre obesidade e incrementos

dos niveis pressoricos.

5.4 RELACAO ENTRE GSC, GIA E ECOGENICIDADE DO PARENQUIMA HEPATICO

A avalia¢do da ecogenicidade hepatica pelo método da US vem sendo empregada ha
anos para a inferéncia diagnostica de DHGNA, sua gradagdo pela avaliagdo das estruturas
componentes do figado com vasos e ligamentos e a visibilizagdo da imagem projetada do
musculo diafragma, presente durante a realizacdo dos cortes multiplanares ultrassonograficos.
Porém, ¢ de conhecimento que o diagnodstico ¢ dificil at¢é mesmo para o método considerado
padrdo-ouro que ¢ o estudo anatomopatoldgico por retirada de fragmentos de tecido hepatico
através de bidpsia, seja percutdnea ou cirirgica, com acurdcia de aproximadamente 60% dos
espécimes avaliados (BORGES, 2010).

No presente estudo a avaliagdo ultrassonografica do abdome foi realizada segundo
ditames de protocolos consagrados descritos pelo AIUM (2012), descritos previamente na
metodologia.

A andlise estatistica utilizando o teste t de Student verificou que as criangas
participantes que possuiram aumento da ecogenicidade hepatica (parénquima hiperecoico)
avaliada pela ultrassonografia foram as que também tiveram elevadas medidas de GSC e GIA,
nos maiores quartis de distribui¢do, com maiores as da GIA.

Porém, as correlagdes ndo podem ser feitas de maneira direta, pois o presente estudo
ndo incluiu adolescentes, apesar de metodologicamente utilizar pardmetros de medidas e
comparag¢do estruturais organicas semelhantes.

Lin et al. (2010) em estudo transversal que avaliou 69 criancas e adolescentes com
idade entre 6 e 17 anos, correlacionaram indicadores antropométricos (escore z de IMC e

CA), dosagens séricas sanguineas de aminotransferases, testes de tolerdncia a glicose e
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diagnostico ultrassonografico de DHGNA por aumento da ecogenicidade hepatica
correlacionada com o rim direito e bago.

Obteve resultado de 55% de individuos com o diagnostico de DHGNA, que
correlacionado com as aminotransferases, foi observado aumento em 71,7% destes, sugerindo
confirmagdo do achado ultrassonografico. Ainda, houve alta correlagdo entre incremento das
medidas de CA com aumento da porcentagem de diagnésticos de DHGNA.

A comparagdo da ecogenicidade do parénquima hepatico com o rim direito também ja
foi descrita na literatura, sendo por exemplo, realizado para fim de confec¢do de um indice
através de recurso do software de alguns equipamentos ultrassonograficos, chamado de
histograma, que permite a comparacdo numérica da intensidade do retorno dos ecos em
estruturas diferentes (BORGES, 2010).

Houve congruéncia também, com estudo feito por Mager et al. (2013), que avaliando
criancas e adolescentes de 7 a 18 anos, correlacionaram indicadores antropométricos,
laboratoriais e de imagem para a determinacdo de desordens metabdlicas nesta populagdo.

Os indicadores antropométricos foram peso, altura, para o calculo do escore z de IMC,
medidas de CA e medidas de pregas cutdneas. Os indicadores laboratoriais foram os
relacionados a dislipidemia e resisténcia insulinica, como a dosagem de glicemia,
aminotransferases, lepitina, proteina C reativa, IL-6 e TNF.

Quanto aos indicadores ultrassonograficos, foram utilizadas a distribui¢do da
adiposidade abdominal dividida em compartimento subcutaneo ou GSC e compartimento
visceral e correlacionando-as com o diagnostico ultrassonografico de DHGNA pelo aumento
da ecogenicidade do parénquima relacionado a do bago.

Demonstrou em seus resultados a alta associagdo dos incrementos das espessuras dos
compartimentos de adiposidade abdominal, com tendéncia maior para o compartimento
visceral, que no presente estudo se denomina GIA, com aumento das dosagens séricas de
insulina, testes de resisténcia insulinica, dislipidemia, alteracdes das aminotransferases, IL-6 e
diagnostico ultrassonografico de DHGNA.

Silveira et al. (2013) em estudo que correlacionaram componentes da SM e
diagnostico ultrassonografico de DHGNA com a distribui¢ao das medidas da GSC e GIA.
Avaliando 182 criancas e adolescentes obesos e sedentarios com idades de 6 a 16 anos,
demonstrou que os quartis mais altos das medidas da GSC se correlacionou mais
significativamente com aumento dos niveis pressoricos; significativamente alta correlagao

entre a GIA , SM, dislipidemia e DHGNA, independente de sexo, idade e teste de HOMA-IR.
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Conclui que criancgas e adolescentes obesos e sedentérios avaliados pelo estudo que
apresentavam medidas mais elevadas de GIA tém maior probabilidade de desenvolvimento de
SM, DHGNA e dislipidemias. Infere, por fim, que o risco de cronicidade destas alteragdes
podem acompanhé-los na vida adulta, com elevacdo dos riscos cardiovasculares.

O estudo realizado por Sakuno et al. (2014), citado anteriormente, demonstra
resultados com os obtido no presente estudo quanto a correlagdio da distribuicdo da
adiposidade abdominal e seus incrementos em compartimentos especificados e aumento na
prevaléncia de diagndsticos de DHGNA diagnosticada pela US.

Portanto, os resultados encontrados no presente estudo estdo em congruéncia com a
literatura vigente, apesar de ndo ter sido encontrado estudo com a simile faixa etéria, para que

comparagdes metodologicas pudessem ser feitas de forma mais direta.

6 CONCLUSOES

Portanto, a partir dos resultados obtidos através de métodos estatisticos distintos para
cada correlacdo que foi proposta, foi possivel obter algumas conclusdes pontuadas a seguir.

As correlagdes entre as GSC e a GIA foram significativamente positivas, com maiores
espessuras para a ultima, que mais altamente se correlacionou com os outros indicadores
ligados a obesidade avaliados no presente estudo.

Ambas as adiposidades aumentaram com os incrementos dos outros indicadores
ligados a obesidade, porém com tendéncia maior da GIA.

As correlagdes entre a adiposidade abdominal e as medidas da CA demonstraram-se
altas, com tendéncias maiores com as da GIA.

A relagdo entre o aumento da ecogenicidade do parénquima hepatico, para o
diagnostico de DHGNA, e os compartimentos de adiposidade abdominal (GSC e GIA) obteve
resultados crescentes quanto maiores as medidas nos quartis de distribuicdo, com tendéncia
maiores para a relacdo com a GIA.

As correlagdes entre a adiposidade abdominal e os niveis pressoricos ndo obtiveram
significancia para a amostra populacional do presente estudo.

Conclui-se que, para esta populacdo participante do estudo, as medidas da adiposidade
abdominal pela US sd3o indicadores ligados a obesidade e que quanto maior o acumulo nos
compartimentos, sobremaneira a GIA; houve mais incrementos nos outros indicadores

antropométricos e ultrassonograficos ligados a obesidade, com exce¢do dos parametros
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pressoricos que nao obtiveram correlagdes altas para esta amostragem populacional do
presente estudo.

Por fim, que o aumento das espessuras da GSC e GIA estdo ligadas a maior
prevaléncia de sobrepeso/obesidade em criangas, haja visto que os outros indicadores
antropométricos e o aumento da ecogenicidade também puderam indicar alteragdo do estado

nutricional das criangas participantes do presente estudo.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Desta maneira, junto aos indicadores antropométricos e laboratoriais, os métodos de
imagem trazem informagdes relevantes ao médico pediatra clinico, que podera se subsidiar de
recursos suficientes a respeito de seus pacientes de maneira a desenvolver um melhor
raciocinio clinico e prestar adequada terapéutica.

A US, apresenta a cada dia maiores avangos tecnoldgicos, com imagens de excelente
qualidade técnica para diagnosticos precisos quando realizada por médicos especializados.

O estudo cumpre seu papel como parte constituinte do Mestrado em Saude e
Educacao, haja vista, que todos os exames geraram um relatorio que foi entregue aos pais ou
responsaveis legais e devidamente explicado da importancia do seguimento clinico a partir
deste, principalmente nos casos de achados alterados.

Ainda, como atitude de saude e educacdo, a prefeitura de uma das cidades efetuou a
contratacio de uma nutricionista para o devido seguimento alimentar das criangas
pertencentes a uma escola publica e trabalho educativo preventivo escolar para as demais

criangas do municipio.
7.1 DIFICULDADES, LIMITACOES E FORCAS DO TRABALHO

As dificuldades foram inimeras, mas a cada uma delas foi aprendido uma li¢ao pelo
mestrando.

A principio as negativas por parte das escolas em permitirem a realizagdo do estudo
com seus alunos, fez com que as criangas chegassem a FATESA (local de realizagdo dos
exames ultrassonograficos) por meio de ampla divulgacdo em meios de midia e outros meios

interlocutivos.
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Outro fato foi a faixa etéria especifica de 7 anos completos e 10 anos incompletos, que
fez com que a populagdo ndo fosse maior, para que talvez tivessem outras avaliagdes ou
resultados mais amplos para inferéncias populacionais.

Porém, diante da auséncia de estudos nesta faixa etaria e pelo observacao de que os
estudo publicados nesta area de concentragdo possuem numero de participantes de 50
individuos, o numero de participantes deste estudo demonstra ser adequado.

Ainda, por se tratar de um estudo transversal ndo possivel o seguimento destas

criangas para posteriormente, saber os possiveis desfechos na vida adulta.
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ANEXO A

Folha de registro 1 — Dados pessoais e antropométricos
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Dados Pessoais

Nome:

Data de nascimento :

Sexo:

Dados Antropométricos

Peso (Kg)

Altura (cm)

ANEXO B

Folha de registro 2 - P. S. A. aferida e dados da US abdominal.

Nome da crianga participante:

Data do Nascimento:

Valor da Pressao Arterial Sistémica (P.S.A.) aferida:
Posicdo do paciente :

Tamanho do manguito :

braco em que foi feita a medida:

Dados da US Abdominal

1) Espessura da gordura subcutinea (cm):

2) Espessura da gordura intrabdominal (cm):

3) Figado:

4) Veia Porta (cm):

5) Vesicula e vias biliares:

6) Pancreas:

7) Rim Direito:

8) Rim Esquerdo:

9) Bago:

10) Bexiga:

11) Aorta e seus ramos abdominais:

12) Veia Cava Inferior:

13) Linfonodos abdominais:

14) Ascite:
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ANEXO C

Rascunho de Laudo de Ultrassonografia Abdominal

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL

Exame realizado em aparelho setorial dinimico.

Figado com forma e contornos e ecogenicidade habituais. Veia porta de calibre
normal.

Vesicula biliar com forma, contornos e dimensdes normais, sem evidéncias de
calculos no interior. Auséncia de dilatacio de vias biliares intra e extra-hepaticas.

Baco, pancreas e rins com morfologia e ecogenicidade normais.

Aorta e veia cava inferior com calibre e pulsatilidade normais, sem evidéncias de
adenomegalia ao redor. Auséncia de liquido ascitico.

Bexiga cheia com forma e contornos regulares.

L.D.: Ecografia do abdome total com morfologia habitual.

Dr AUGUSTO CESAR GARCIA SAAB BENEDETI
CRM 129988
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo da Pesquisa: “Associacido dos achados ultrassonograficos do coragdo, da
carotida comum e da adiposidade abdominal como preditores de risco
cardiovascular em criangas portadoras de sobrepeso/obesidade.”

Pesquisadores:

Simone Helena Caixe

RG 16238432/ CPF 16525368847 / CRM 69050

Tel: 16 99945177

Augusto César Garcia Saab Benedeti

RG 325247456 / CPF 21407243802 / CRM 129988

Tel: 16 91436463

Jorge Garcia

RG: 10597686/ CPF: 38162512691/ CRM 64041

Tel: 16 39116287

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Carlos Alberto Nogueira de Almeida
RG: 17 806 248/ CPF 12009752864/ CRM 69618

Professor do Programa de Pos - Graduagdo Stricto Sensu Saude e Educacdo da Universidade
de Ribeirao Preto

Enderego: Av. Costabile Romano, 2.201 — Ribeirdo Preto, Sao Paulo, Brasil
Tel 16 92217498

Local da Pesquisa: EURP — Escola de Ultra-sonografia e Reciclagem Médica Ribeirdo Preto,
localizada a Rua Casemiro de Abreu, n. 660, Vila Seixas,.Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil.
Tel 16 36360311

INTRODUCAO

Convidamos seu (sua) filho (a) a participar deste estudo de pesquisa e, antes de concordar
com a participagdo, ¢ importante que vocé leia e entenda as seguintes explicagcdes dos
procedimentos propostos. Esta declaragdo descreve o proposito, procedimentos, beneficios,
riscos, desconforto e precaucdes do estudo. Também descreve os procedimentos alternativos
disponiveis para assisténcia a ser prestada ao menor e o seu direito de permitir o ingresso ou a
retirada da crianca do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou certeza pode ser
dada com relagao aos resultados do estudo. Vocé podera fazer quaisquer perguntas, a qualquer
momento, para assegurar-se de que sua decisdo seja livre de qualquer influéncia para fazer a
crianga/adolescente participar deste estudo. Copia desta autorizag@o lhe serd fornecida.

FUNDAMENTOS

Atualmente se diz que criangas com excesso de peso apresentam alteragdes precoces na
ultrassonografia do coracdo (ecocardiograma), ultrassonografia da artéria cardtida comum,
ultrassonografia da adiposidade abdominal, em comparag@o com criangas com peso normal.

PROPOSITO DO ESTUDO

O presente estudo visa determinar se a avaliacdo pela ultrassonografia do coracao
(ecocardiografia), da artéria cardtida comum e da adiposidade abdominal ¢ preditor de riscos
cardiovasculares em criangas com excesso de peso em comparacdo as criangas com peso
normal.
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DESENHO E PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

O estudo ¢ composto por dois grupos de criangas, e seu (sua) filho(a) participard de um
desses grupos:

1) Criangas com peso normal

2) Criangas com excesso de peso

Participardo aproximadamente 60 criancas no estudo, todas elas pertencentes a rede de
saude da area metropolitana de Ribeirdo Preto. A participacdo da crianca no estudo durard
aproximadamente 2 dias. Em um dos dias, serd obtido o peso, a estatura e a circunferéncia do
abdome. Posteriormente, no segundo dia, a crianca serd submetida a aferi¢do da pressao
arterial sistémica e as ultrassonografias: do coracdo (ecocardiograma), da artéria cardtida
comum ¢ da adiposidade abdominal.

As ultrassonografias, do coragdo (ecocardiograma), das cardtidas comum e da
adiposidade abdominal, serdo realizados em uma mesma sala, onde sera fornecido um avental
para a crianga usar durante a realizagdo das ultrassonografias. Para a realizagcdo das
ultrassonografias serd utilizado um gel que ndo faz mal a satde, como aquele utilizado para
fazer ultrassom na gravidez para ver o “bebé”. Durante a realizacdo destas ultrassonografias, a
crianca estard acompanhada por um dos pais ou por um responsavel da crianga. O peso,
estatura, circunferéncia do abdome, serdo anotadas em uma folha de registro 1; a pressao
arterial sistémica aferida, e os dados da ultrassonografia do coracdo (ecocardiograficos) na
folha de registro 2; os dados da ultrassonografia da cardtida comum na folha de registro 3; e
os dados da ultrassonografia de abdome superior na folha de registro 4. Ainda, serdo
realizados os laudos das ultrassonografias realizadas: do coracdo (ecocardiograma), da
cardtida comum e de abdome superior. E estes laudos serdo fornecidos aos pais das criancas
participantes.

RISCOS, DESCONFORTO E PRECAUCOES

Uma vez que serdo apenas obtidas medidas de peso, estatura e circunferéncia do abdome, sera
aferida a pressdo arterial sistémica e serd submetido a trés ultrassonografias: a do coragao
(ecocardiograma), a da artéria cardtida comum e a da adiposidade abdominal. Nao existem
riscos para a saude e a integridade fisica da crianga. Podera haver desconforto na medida em
que algumas criangas ndo gostam de ser pesados, medidos, e submetidos as ultrassonografias,
do coragdo, da artéria cardtida comum e da adiposidade abdominal, isso serd respeitado,
sendo que a crianca somente participard do estudo se os pais concordarem e se ela também
desejar

BENEFICIOS

Todas as criancas participantes do estudo receberdo um relatdrio com os resultados da
avaliagdo sobre seu estado nutricional, pressdo arterial sistémica e a avaliacdo pelos
ultrassonografias: do corag¢do (ecocardiograma), da artéria carétida comum e da adiposidade
abdominal.

ALTERNATIVAS A PARTICIPACAO
A crianca ndo tem que participar obrigatoriamente deste estudo, somente se 0s pais
autorizarem e ela desejar. Caso ndo participe, ndo havera qualquer prejuizo a ela ou a familia.

GARANTIA DE ACESSO

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais dividas. Os pesquisadores sdo: Dra. Simone Helena Caixe,
que pode ser encontrada no enderegco Rua Casemiro de Abreu, nimero 660, telefone (16)
99945177; Dr. Augusto César Garcia Saab Benedeti, que pode ser encontrado no endereco da
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Rua Casemiro de Abreu, numero 660, telefone (16) 981616666; Dr. Jorge Garcia, que pode
ser encontrado no endereco da Rua Casemiro de Abreu, numero 660, telefone (16) 99942460
e o pesquisador responsavel pela pesquisa ¢ o Prof. Dr . Carlos Alberto Nogueira de Almeida,
que pode ser encontrado no endere¢o Av. Costabile Romano, 2.201, Telefone (16) 92217498.
Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UNAERP (CEP) — Av. Costabile
Romano, 2.201 — Bloco C. E-mail: Irezende@unaerp.br.

CUSTOS DE PARTICIPACAO
Nao ha custos para vocé para a participagdo da crianga neste estudo.

COMPENSACAO PELA PARTICIPACAO
Nenhuma compensagao lhe sera fornecida.

CONFIDENCIALIDADE DOS REGISTROS

Os registros da participa¢do da crianca neste estudo serdo mantidos confidenciais, salvo se a
revelagdo seja requerida por lei. O médico do estudo, sob certas circunstancias legais, o
Ministério da Satde do Brasil e as demais autoridades regulatorias brasileiras, poderao
inspecionar os registros para verificagdo dos procedimentos da pesquisa. Portanto, ndo pode
ser garantida confidencialidade absoluta. Se os resultados deste estudo vierem a ser
publicados ou apresentados em reunides cientificas, a crianga ndo serd identificada. As
informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outras criangas, ndo sendo divulgada a
identificacdo de nenhuma crianga.

COMPENSACAO POR DANOS

Se vocé acreditar que a crianga foi prejudicada ou ndo estd passando bem em funcdo da
participagdo neste estudo, vocé devera entrar em contato com o médico do estudo pelo
telefone citado na pagina 1 deste formuldrio. A crian¢a ndo renunciara a nenhum dos seus
direitos legais como participante de pesquisa se vocé assinar esta autorizacao.

DESTINACAO DOS DADOS OBTIDOS
Os pesquisadores assumem o compromisso de utilizar os dados coletados somente para esta
pesquisa.

CONTATO DE EMERGENCIA/CONTATO COM OS INVESTIGADORES

Caso tenha quaisquer perguntas sobre este estudo ou acreditar que a crianga possa ter
experimentado um dano relacionado ao estudo, ou em caso de emergéncia, entre em contato
com o médico do estudo citado na pagina 1 deste formulario. Se vocé tiver alguma pergunta
sobre os direitos da crianca como participante da pesquisa ou reclamacdes relativas a este
estudo de pesquisa, vocé deve ligar para o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da UNAERP, telefone (016) 3603-6915 durante o horario comercial de segunda a sexta-feira,
das 15 as 19 horas.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA E DIREITO DE RETIRADA

A sua decisdo em permitir a participagdo da crianga neste estudo ¢ voluntaria. Vocé pode
decidir permitir ou ndo que a crianga participe, ou podera retirar a crianga do estudo, por
qualquer motivo, sem penalidades ou perda de beneficios aos quais a crianga, de outra forma,
tenha direito.

ENCAMINHAMENTO
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Os pais ou responsdveis das criangas participantes que apresentarem alteragdes nas
ultrassonografias do coracdo, da car6tida comum e de abdome superior além de receberem os
laudos das ultrassonografias realizadas, também receberdo orientacdo a respeito e
encaminhamento para um servigo de referéncia.

CONSENTIMENTO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram
para mim lidas, descrevendo o estudo: “Associacdo dos achados ultrassonograficos do
coracdo, da cardtida comum e da adiposidade abdominal como preditor de risco
cardiovascular em criangas portadoras de sobrepeso/obesidade.”

Ficaram claros para mim quais sdo os propodsitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacdo ¢ isenta de despesas. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido.

Nome do participante (em letra de forma)

Nome do representante legal (em letra de forma)

Data / /

Assinatura do representante legal.

Nome da testemunha (em letra de forma)

Data / /

Assinatura da testemunha.
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste representante legal para a participagao neste estudo.

Data / /

Pesquisadora: Dra. Simone Helena Caixe
CPF: 165 253 688 47/ RG: 16 238 432/ Tel: 16 9994 5177

Data / /

Pesquisador: Dr. Augusto César Garcia Saab Benedeti
CPF: 21407243802 / RG: 325247456 / Tel: 16 9143 6463

Data / /

Pesquisador: Dr. Jorge Garcia
CPF: 38162512691 / RG: 10597686 / Tel: 16 9994 2460

Data / /
Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Carlos A. N. de Almeida
CPF: 120 097 528 64 / RG: 17 806 248 / Tel: 16 9221 7498
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APENDICE B

AUTORIZACAO

Autorizo o Dr. Carlos Alberto Nogueira de Almeida, e seus colaboradores Dra. Simone
Helena Caixe, Dr. Augusto César Garcia Saab Benedeti e Dr. Jorge Garcia a desenvolver
seu projeto de pesquisa intitulado “Associacdo dos achados ultrassonogrificos do coragdo,
da cardtida comum e da adiposidade abdominal como preditores de risco cardiovascular em
criangas portadoras de sobrepeso/obesidade”, usando os nossos equipamentos e instalagdes
sem nenhum o6nus.

Quanto aos pacientes que serdao analisados tudo sera permitido, desde que os mesmos assinem
o consentimento informado. Caso o paciente ndo permita o exame para pesquisa, nada
prejudicara o atendimento que ele tem na EURP — Escola de Ultra-sonografia e reciclagem
Meédica Ribeirdo Preto.

A EURP, ainda declara que ndo haverd 6nus algum a UNAERP — Universidade de Ribeirdo

Preto — SP, localizada a Rua Costabile Romano, n. 2201, Ribeirania, Ribeirdao Preto — SP.

Ribeirdo Preto, 05 de dezembro de 2012

Prof. Dr. Francisco Mauad Filho
Diretor Geral da EURP

EURP — Escola de Ultra-sonografia e Reciclagem Médica Ribeirdo Preto
Rua Casemiro de Abreu, 660, Vila Seixas, Ribeirdo Preto — SP, Fone: 16-36360311, CEP 14020-060
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Associagdo dos achados ultrassonograficos do coragéo, da carétida comum e da
adiposidade abdominal como preditores de risco cardiovascular em criangas
portadoras de sobrepeso/obesidade

Pesquisador: Carlos Alberto Nogueira de Almeida

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 11708912.9.0000.5498

instituicao Proponente: Universidade de Ribeirdo Preto UNAERP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 215.788
Data da Relatoria: 19/12/2012

Apresentacdo do Projeto:

No Brasil, os dados atuais mostram que a prevaléncia de sobrepeso em criangas menores de dez anos é
iguai a 33,5% e de obesidade igual a 14,3%. E na faixa etaria de 10 a 19 anos de idade diagnosticou-se
obesidade em 20% dos adolescentes e a prevaléncia da obesidade atingiu 5,9% em meninos e 4% em
meninas. Diante deste cenario torna-se necessério detectar precocemente alteragdes cardiovasculares
presentes em criangas portadoras de sobrepeso/obesidade. A ultrassonografia do coragéo (ecocardiograma
transtoracico) avalia com precis&o e em tempo real, a estrutura e o funcionamento cardiaco, por meio dos
parametros ecocardiograficos e por isso possibilita detectar alteragdes precoces da funcdo diastolica e da
geometria ventricular esquerda comuns em adultos obesos, ja em criangas e adolescentes. Enguanto a
ultrassonografia de abdome superior permite

avaliar a adiposidade abdominal, a qual apresenta-se relacionada com intolerancia a glicose,
hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia e hipertenséo arterial. Também permite a quantificacdo da gordura
visceral, a qual possibilita identificar quais obesos téem maior risco para alteracdes metabélicas sobre a
morbimortalidade cardiovascular. J&, a ultrassonografia da carétida comum também permite avaliar o
complexo médio-intimal, cuja maior espessura se relaciona com a exposigéo a fatores de risco na infancia e
adolescéncia e a maior ocorréncia de eventos cardiovasculares na quarta década de vida. Estas
consideragdes justificam este estudo que ira

Enderego: Av.Costabile Romano n° 2201, sala 08, Bloco D

Bairro: RIBEIRANIA CEP: 14.096-380

UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO

Telefone: (16)3603-6779 Fax: (16)3603-6817 E-mail: cetica@unaerp.br
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comparar os parametros ultrassonograficos do coracdo (de geometria ventricular esquerda, da funcéo
diastélica do ventriculo esquerdo), os parametros ultrassonograficos da artéria car6tida comum através do
estudo co complexo médio-intimal e os pardmetros ulirassonograficos das espessuras da adiposidade
abdominal em associacdo com os achados antropométricos, afim de comparar estes parametros entre
criangas eutroficas e criangas portadoras de sobrepeso/obesidade. Participardo 60 criancas, de ambos os
sexos, com idades entre 7 anos completos e 11 anos incompletos, egressos da rede de salde publica da
area metropolitana de Ribeirdo Preto.

Serdo obtidos de cada participante dados pessoais, e dados antropométricos. Apos as criancas serao
estratificadas de acordo com seu estado nutricional em dois grupos: eutroficas e portadoras de
sobrepeso/obesidade. Eutroficos e portadores de sobrepeso/obesidade participantes da pesquisa teréo
aferidas sua pressao arterial sistémica e a seguir serdo submetidos a trés tipos de ultrassonografia, a do
coragao(ecocardiografia), a da carétida comum e a de abdome superior. A andlise sera realizada por meio
da comparacdo da médias das medidas dos pardmetros ultrassonograficos obtidos nas trés
ultrassonografias, a do coracdo, da carétida comum e de abdome superior.

Obijetivo da Pesquisa:

Avaliar repercussoes sobre o sistema cardiovascular e caracteristicas da distribuicdo de adiposidade
abdominal associadas ao quadro de sobrepeso/obesidade na inféncia, através da comparacéo de medidas
ultrassonograficas entre criancas eutroficas e portadoras de

sobrepeso/obesidade.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Risco: Nao se aplica.

Beneficios: Todas as criancas participantes do estudo receberdo um relatério com os resultados da
avaliacdo sobre seu estado nutricional, pressdo arterial sistémica e a avaliagdo pelos ultrassonografias: do
coragao (ecocardiograma), da artéria carétida comum e da adiposidade abdominal.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa sera realizada rede de satde publica da area metropolitana de Ribeiréo Preto.

Responsavel Principal: Carlos Alberto Nogueira de Almeida

Instituicdo Proponente: Universidade de Ribeirdo Preto UNAERP.

Equipe de Pesquisa: Augusto César Garcia Saab Benedeti, Jorge Garcia e Simone Helena Caixe.
Participardo 60 criancas, de ambos os sexos, com idades entre 7 anos completos e 11 anos incompletos.
Serao obtidos de cada participante dados pessoais, e dados antropométricos. Apos as criancas serao
estratificadas de acordo com seu estado nutricional em dois grupos: eutréficas e

Endereco: Av.Costabile Romano n° 2201, sala 08, Bioco D

Bairro: RIBEIRANIA CEP: 14.096-380

UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO

Telefone: (16)3603-6779 Fax: (16)3603-6817 E-mail: cetica@unaerp.br
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portadoras de sobrepeso/obesidade.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

O presente projeto apresenta os requisitos necessarios para o desenvolvimento do projeto,

folha de rosto assinado.termos de exclusio e inclusdo, curriculo Lattes do pesquisador responsavel
atualizado.

Recomendacodes:
Aprovado. Nao ha recomendacdoes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
N&o ha pendéncias.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideracées Finais a critério do CEP:
Projeto de Pesquisa APROVADO.

RIBEIRAO PRETO. 11 de Marco de 2013

Assinador por:

Luciana Rezende Alves de Oliveira
(Coordenador)
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