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RESUMO

Introdugdo: A obesidade infantil, patologia pediatrica mais frequente, problema de
saude publica mundial, é considerada epidemia global e importante fator de risco para
a obesidade na idade adulta. Dentre as suas consequéncias, destacam-se as doencgas
cardiovasculares e metabdlicas, que podem ser diagnosticadas durante a infancia e
potencializam a morbimortalidade ao longo de toda a vida. A antropometria, que inclui
o calculo do indice de massa corpérea (IMC) e a medida da circunferéncia da cintura
(CC), tem indicagao comprovada na avaliagao clinica pediatrica. Contudo, esses
métodos diagndsticos nao diferenciam a gordura subcutanea da intra-abdominal ou
visceral. A ultrassonografia (US) surge como método de diagndstico por imagem, com
vantagens validadas e reconhecidas na comunidade cientifica, capaz de diferenciar a
espessura do tecido celular subcutaneo, da gordura pré-peritoneal e da gordura
intraperitoneal, principalmente em criangas. Objetivos: Verificar a concordancia dos
diagndsticos antropométricos obtida pelos diferentes métodos utilizados (IMC e CC),
relacionar as medidas ultrassonograficas de gordura abdominal com os diagndsticos
antropométricos e identificar pontos de corte para medidas ultrassonograficas,
considerados de risco para sobrepeso e obesidade. Método: Trata-se de um estudo
transversal. Avaliou-se 100 escolares, com idades entre 6 e 10 anos de uma escola
publica da cidade de Sao Paulo. Resultados: Evidenciou-se concordancia entre os
diagnosticos antropométricos de eutrofia e de excesso de peso para ambos os
géneros. Em meninas encontrou-se semelhanca entre os diagndésticos pelo IMC e pela
CC; por outro lado, para os meninos inferiu-se que a associagao entre esses métodos
avalia melhor o estado nutricional. As medidas ultrassonograficas do tecido celular
subcutaneo, da gordura pré-peritoneal maxima e da gordura intraperitoneal
mostraram-se mais espessas nas criangas obesas diagnosticadas por ambos os
métodos antropométricos. A partir das medidas ultrassonograficas, referentes a
gordura subcuténea e a gordura intra-abdominal, dos eutréficos, estabeleceram-se
pontos de corte considerados de risco para excesso de peso. Conclusdes: O
diagndstico antropométrico, por meio do IMC e da CC das criangas estudadas permitiu
a analise da concordancia entre estes métodos em ambos os géneros. A discordancia
entre eles, no género masculino, sugeriu que ambos devem integrar a avaliagao
clinica pediatrica. As medidas ultrassonograficas referentes a gordura subcutanea e
a maioria das medidas que traduzem a gordura intra-abdominal correlacionaram-se
com ambos os diagndsticos antropométricos. ldentificaram-se pontos de corte para
medidas ultrassonograficas considerados de risco para sobrepeso e obesidade.

Palavras-chave: Obesidade pediatrica. Antropometria. Gordura subcutanea. Gordura
intra-abdominal. Ultrassonografia.



ABSTRACT

Introduction: Childhood obesity, the most common pediatric pathology, a public
health problem, is considered a global epidemic and an important risk factor for obesity
in adulthood. Among its consequences, cardiovascular and metabolic diseases, which
can be diagnosed during childhood, stand out as a potential for morbidity and mortality
throughout life. Anthropometry, which includes the calculation of body mass index
(BMI) and waist circumference (WC), has proven indication in the pediatric clinical
evaluation. However, these diagnostic methods do not differentiate subcutaneous fat
from intra-abdominal or visceral fat. Ultrasonography (US) emerges as a diagnostic
imaging method, with validated and recognized advantages in the scientific
community, capable of differentiating the thickness of subcutaneous cellular tissue,
preperitoneal fat and intraperitoneal fat, especially in children. Objectives: To verify
the concordance of the anthropometric diagnoses obtained by the different methods
used (BMI and WC), to correlate the ultrasound measurements of abdominal fat with
the anthropometric diagnoses and to identify cut-off points for ultrasound
measurements considered as risk for overweight and obesity. Method: This is a cross-
sectional study. It was evaluated 100 schoolchildren, aged between 6 and 10 years of
a public school in the city of Sdo Paulo. Results: There was concordance between the
anthropometric diagnoses of eutrophy and overweight for both genders. In girls, there
was similarity between the diagnoses by BMI and WC; on the other hand, for the boys
it was inferred that the association between these methods better evaluates the
nutritional status. Ultrasound measurements of subcutaneous cellular tissue, maximal
preperitoneal fat and intraperitoneal fat were found to be thicker in obese children
diagnosed by both anthropometric methods. From the ultrasound measurements of
subcutaneous fat and intra-abdominal fat, of the eutrophic, cut-off points considered to
be at risk for overweight were established. Conclusions: The anthropometric
diagnosis, through the BMI and WC of the children studied allowed the analysis of
agreement between these methods in both genders. The disagreement between them,
in the male gender, suggested that both should integrate the pediatric clinical
evaluation. Ultrasound measurements of subcutaneous fat and most measures that
translate intra-abdominal fat correlated with both anthropometric diagnoses. Cut-off
points were identified for ultrasound measurements considered to be at risk for
overweight and obesity.

Keywords: Pediatric obesity. Anthropometry. Subcutaneous fat. Intra-abdominal fat.
Ultrasonography.
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1 INTRODUGAO

A obesidade é uma epidemia global definida como excesso de gordura corporal
e ndo somente excesso de peso!’; e tem sido identificada como importante fator de
risco no desenvolvimento de doencas cardiovasculares®® e hipertensao arterial*®);
podendo, ainda, associar-se com um conjunto de alteragdes metabdlicas importantes,
tais como dislipidemias, hiperinsulinemia e sindrome metabodlica’?, além de

diabetes® e doenga hepatica gordurosa n&o alcodlica™®’®).

A obesidade afeta 641 milhdes de adultos ou 13% da populagdo mundial adulta
e pode chegar a até 20% em 2025. Entre homens, a prevaléncia foi de 10,8% em 2014
(cerca de 266 milhdes de pessoas); em 1975, era 3,2%. Nas mulheres, a prevaléncia
aumentou de 6,4% em 1975 para 14,9% em 2014 (cerca de 375 milhdes)®.

No Brasil, importante pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), referente aos anos de 2008 e 2009, evidenciou aumento na

prevaléncia de Obesidade Infantil'?.

Na atualidade, o tipo de distribuicdo da gordura no corpo, especialmente o
acumulo de gordura intra-abdominal (GIA), é considerado o fator mais importante nas

associacdes entre essas entidades clinicas®.

Outros fatores exercem influéncia, combinados ou ndo a obesidade, e devem
ser considerados na avaliagdo clinica infantil®®. Entre esses fatores, destaca-se a
medida da circunferéncia abdominal (CA) como indicador de gordura visceral'”, mais

recentemente, identificada como fator de risco em criangas®>.

Evidéncias sugerem a importancia de se mensurar a obesidade abdominal em
adicdo a obesidade geral para avaliar os riscos a saude nas primeiras décadas de

vida®.

A obesidade, usualmente avaliada por medidas antropométricas, tem
idiossincrasias que escapam ao senso comum. Por exemplo, individuos com baixo
indice de massa corporal podem apresentar elevada incidéncia de alteragdes tipicas

da sindrome metabdlica (SM)"").

Desperta-se, entdo, a atencédo para o fato de que nao seria o excesso de
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gordura corporal total e sim a distribuicdo dessa gordura que estaria relacionada a

resisténcia a insulina e, por consequéncia, 8 SM"".

Ao longo dos anos, pesquisas vém demonstrando que o aumento do peso por
si s6 é menos relevante do que a distribuicdo do tecido adiposo corporal na

determinagao das alteragdes metabdlicas!'?.

A obesidade central, caracterizada pelo acumulo de gordura na regido do
tronco e abdome possui como um de seus componentes a gordura abdominal visceral
(GAV), cuja medida de sua espessura é de grande importancia por ser indicador de
risco cardiovascular consequente as alteragcbes metabdlicas decorrentes desse

deposito gorduroso® '),

Recentemente, o desenvolvimento de técnicas mais sofisticadas para a
avaliagao de gordura corporal tornou evidente que a morbidade, a mortalidade, bem
como as alteragdes metabodlicas nos obesos, estdo mais relacionadas com a

quantidade de tecido adiposo visceral do que com a gordura corporal total'?.

A gordura visceral pode ser avaliada pela medida da circunferéncia da cintura
ou por meio de exames de imagem como a tomografia computadorizada (TC), a
ressonancia magnética (RM) e a ultrassonografia (US). A TC é o método mais
utilizado, mas ha exposi¢cao a radiagao ionizante e tem alto custo. A RM, além do
maior custo e pouca disponibilidade em nosso meio, tem tempo de exame longo, o
que limita a sua utilizagdo em criangas. A US tem se mostrado confiavel e conveniente
para quantificar a gordura visceral, aliada ao seu baixo custo, disponibilidade e facil

execucdo, o que a torna o exame ideal para avaliacdo da populacédo pediatrica®®.

Até o momento ndo ha muitos estudos abordando métodos para o diagndstico

rapido e preciso da gordura visceral em criancas.

A ultrassonografia surge como um dos métodos de diagndstico e
caracterizagcdo da gordura abdominal, podendo ser utilizada em todas as faixas
etarias, sendo de grande valia também no acompanhamento evolutivo nos

tratamentos de obesidade.

A US em criangas para mensuragao da gordura pré-peritoneal e da gordura

intra-peritoneal € um método valido para estudos epidemioldgicos e clinicos*'). No
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Brasil, foi observada significancia estatistica entre a gordura intra-abdominal e tecido

celular subcutaneo em relacdo a obesidade em criancas™.

Dentre suas vantagens, destacam-se a capacidade em diferenciar acumulo de
gorduras intraperitoneal, pré-peritoneal e subcutanea, além da inocuidade do exame,

praticidade e rapidez, principalmente na avaliacdo da populagao pediatrica.

1.2 Justificativa

A deteccéo e controle pediatrico da obesidade intra-abdominal sdo importantes
por estar associada a sindrome metabdlica na infancia, na adolescéncia e na vida
adulta; e a sua progressao pode aumentar as taxas de morbimortalidade devido a

doenca cardiovascular entre jovens adultos.

Portanto, tal populacédo deve ser alvo de politicas e programas de prevencao,
de diagndstico precoce e acompanhamento médico-nutricional, visando a identificar

os riscos dessas patologias e suas consequéncias a saude.

1.3 Referencial Teoérico

1.3.1 Obesidade

3cu i inoni iqueza‘”, u
Antes do século XX a obesidade era rara e sindnimo de riqueza®, fartura e
saude!"™. No entanto, no final do século XX, passou a ser vista como um importante

fator de risco para inimeras doencas''.

Em 1997, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) reconheceu formalmente a
obesidade enquanto epidemia a escala global'®; nao se limitando a apenas um grupo

etario ou pais'”.

A obesidade pode ser definida de uma maneira simplificada como uma
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condicao clinica na qual se verifica 0 acumulo excessivo de gordura corporal, sob a
forma de tecido adiposo, sendo consequéncia de balanco energético positivo!'”,
capaz de acarretar prejuizos a saude dos individuos''®, levando & reducdo da
expectativa de vida'"?. Sabe-se ainda que a etiologia da obesidade & multifatorial,

estando envolvidos em sua génese tanto aspectos ambientais como genéticos''®.

Acredita-se que os determinantes do excesso de peso compdem um complexo
conjunto de fatores bioldgicos, comportamentais e ambientais que se interrelacionam

e se potencializam mutuamente!"”'®).

by

Destacam-se entre os fatores relacionados ao sobrepeso e a obesidade
caracteristicas presentes na gestagao e no inicio da vida, como o peso pré-gestacional
materno, o fumo durante a gestacao e o estado nutricional na infancia®. Entretanto,
as mudancgas no padrao de alimentacao e de atividade fisica, ocorridas em diversas
sociedades, sao reconhecidamente os determinantes que mais contribuem para o

aumento do excesso de peso!'?.

A falta de informacéao associada a auséncia de politicas de saude que atendam
adequadamente a populagao torna ainda mais grave e preocupante a epidemia de

obesidade instalada no pais!®.

Outra consequéncia importante relacionada a obesidade diz respeito ao custo
financeiro elevado que esse disturbio e suas consequéncias representam para o
sistema de saude e para a sociedade. Os custos diretos com hospitalizagées no Brasil
indicam que os percentuais despendidos s&o similares aos de paises

desenvolvidos!'®,

No ano de 1956, Vague® distinguiu, segundo a distribuicdo da gordura, dois
tipos distintos de obesidade: androide, com predominancia de tecido adiposo na
regiao superior do tronco (levando a um acumulo maior na regiao visceral ou intra-
abdominal), e ginoide, tendo a gordura uma localizacdo predominante na regiao
inferior do tronco. Verificou também que o padrdo androide se associava
relevantemente aos fatores que predispunham ao risco de ser obeso (aterosclerose,
hiperuricemia e diabetes mellitus, doengas cardiovasculares e hipertensao arterial
sistémica®"); a gordura localizada essencialmente na regido glutea e femoral pode

ser considerada principalmente como um problema estético (em quantidades
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moderadas), ndo apresentando a necessidade de urgéncia em seu tratamento® '),

Estes dois tipos de obesidade também podem ser definidos como: subcutanea
que acumula gordura nos quadris e coxas, e visceral, que € o acumulo de gordura na

regido do abdome®.

No Brasil, foram realizadas duas pesquisas de vulto, com dados de
antropometria em amostras representativas da populacdo de criangas e adultos
brasileiros. Uma, realizada em 1974, foi o Estudo Nacional sobre Despesas Familiares
- ENDEF e a outra foi a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo - PNSN, em 1989;
em que verificou-se a reducdo da desnutricdo entre criangas e adultos e, em
contrapartida, a elevagao da prevaléncia da obesidade entre adultos e a estabilidade

deste problema entre as criangas®®.

Uma pesquisa nacional, publicada em 1991, verificou que 32% da populagao

adulta brasileira apresentava algum grau de sobrepeso ou obesidade®.

1.3.2 Obesidade Infantil

A infancia € uma fase de intenso e rapido crescimento e desenvolvimento fisico,
psiquico e social, 0 que ocasiona um aumento das necessidades nutricionais. Os
avancos da vida moderna tém ocasionado mudancas no estilo de vida das familias
brasileiras e de todo o mundo, fazendo com que essas necessidades nutricionais
sejam supridas de forma inadequada, por meio do consumo de dietas hipercaldricas,
modismos, voracidade alimentar, troca de refeicdes por lanches rapidos,
aleatoriamente, escolhidos. Esses fatores unem-se a inatividade fisica, resultado das
mudancas nas brincadeiras infantis que, atualmente, se concentram nos jogos de

video e no uso excessivo do computador e televisdo®?*).

Os aspectos supracitados corroboram para o aumento da prevaléncia da
obesidade na infancia, uma doenca crénica caracterizada pelo aumento da gordura
corporal e influenciada por fatores genéticos que, aliados aos fatores ambientais,

dificultam a manutengao do peso saudavel®.
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Para os fatores passiveis de intervencédo, recomenda-se que estratégias de
carater educativo sejam adotadas, tanto em nivel coletivo quanto individual, como

forma de incentivar o consumo de alimentos saudaveis e estimular a pratica de

atividade fisica regular, o mais precocemente possivel!'®.

A obesidade infantil, doenga pediatrica mais frequente!”, também tornou-se,

nas ultimas décadas, um grande problema de saude publica, sendo considerada uma

epidemia global pela Organizagdo Mundial da Saude®*?%%"); e o principal fator de risco

para a obesidade na idade adulta"?"2®),

Entre 1980 e 1994, a proporgao de criangas e adolescentes considerados
obesos aumentou 100% nos Estados Unidos da América (EUA). Estima-se que 15,3%
das criangas norte-americanas, com idade entre 6 e 11 anos, apresentam obesidade.
A alta prevaléncia de obesidade foi também observada em populagdes de paises em

desenvolvimento e baixo nivel socioecondmico®?.

Na Europa, nos ultimos 10 anos, essa doenga tem crescido em torno de 10 a

40% na maioria dos paises®*?").

Um estudo com criangas irlandesas de 9 anos de idade evidenciou excesso de
peso em 19,3% e obesidade em 6,6%. Das criangas com pais de peso normal, 14,4%

estavam com sobrepeso ou obesos, enquanto 46,2% das criangas com pais obesos

estavam com sobrepeso ou obesos®.

A obesidade dos pais esta bem estabelecida como um importante fator de risco

17)

para a obesidade infantil'”. Ter um pai com excesso de peso dobra o risco de

obesidade infantil, enquanto a obesidade entre os dois pais aumenta ainda mais o

risco. A relacéo entre o peso do pai e do filho € complexa, pois € uma consequéncia

de fatores genéticos e ambientais compartilhados®®®.

Dados nacionais de prevaléncia de sobrepeso e de obesidade, em criangas de

/(29

12 a 59 meses de idade, foram apresentados por Martorell et al.®*®. A amostra foi

composta por 3.165 criangas e, destas, 14,7% se apresentaram com sobrepeso e

(1) Esses resultados, tanto em relagdo ao sobrepeso quanto em

4,1%, com obesidade
relacdo a obesidade, colocaram o Brasil como o quarto pais de maior prevaléncia

quando comparado com outros 12 paises da América Latina e com os dados de
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criangas mexicanas que residem nos Estados Unidos da América do Norte!".

Em relagdo a obesidade, nas criangas menores de 10 anos encontraram-se
prevaléncias de 2,5% a 8% nas familias de menor e maior renda, respectivamente,

segundo a Pesquisa Nacional sobre Satde e Nutricdo - PNSN, de 1989¢2),

A Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF 2008-2009) realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em parceria com o Ministério da Saude
(Gréficos 1 e 2), apresentou um aumento importante no niumero de criangas acima do
peso no pais, principalmente na faixa etaria entre 5 e 9 anos de idade. O numero de
meninos acima do peso mais que dobrou entre 1989 e 2009, passando de 15% para
34,8%, respectivamente. Ja o numero de obesos teve um aumento de mais de 300%
nesse mesmo grupo etario, indo de 4,1% em 1989 para 16,6% em 2008-2009. Entre

as meninas esta variagdo foi ainda maior (de 2,4% para 11,8%)\"?.

Mesmo tendo sido utilizadas curvas diferentes para diagnéstico nos anos de
1989 e 2008-2009 e isso possa ter influenciado em numeros tdo alarmantes, o
crescimento nao foi de igual proporgao na faixa etaria entre 10 e 15 anos, que também
usou as mesmas curvas, indicando uma real gravidade nos numeros - veracidade
reforgada ainda pelo aumento da mediana do peso no grupo entre 5 e 9 anos de idade
(Gréficos 1 e 2)119.
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Grafico 1 - Evolugao da frequéncia de excesso de peso no Brasil entre criangas e
adolescentes. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). POF 2008 2009 -
Antropometria e estado nutricional de criangas, adolescentes e adultos no Brasil.
Periodos 1974-1975, 1989, 2002-2003 e 2008-2009.
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Fonte: POF 2008-2009 — IBGE — 2010.

Grafico 2 - Evolugao da frequéncia de obesidade no Brasil entre criangas e
adolescentes. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). POF 2008 2009 -
Antropometria e estado nutricional de criangas, adolescentes e adultos no Brasil.
Periodos 1974-1975, 1989, 2002-2003 e 2008-2009.
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A obesidade acomete cerca de 30% das criangas, principalmente nas familias

de média e alta renda®®”,

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN), de
1989, utilizando parametros antropométricos, mostram uma prevaléncia de sobrepeso
de 7,6% entre os adolescentes, com maior indice (10,5%) no sexo feminino®?. Em

1991, publicou-se incidéncias de 10,4% para sobrepeso e 1,8% para obesidade em

adolescentes®.

A adolescéncia compreende o periodo da vida que se estende dos 10 aos 19

anos, segundo critério aceito pela OMS®?).

Os dados do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN),
referentes ao ano de 2016°%, com relacdo as prevaléncias de sobrepeso e de
obesidade em criangas de 5 a 10 anos de idade, de ambos os géneros, nas 5 regides

do pais, destacando-se também as prevaléncias do Estado de Sao Paulo e do Brasil,

sao apresentados no Grafico abaixo.

Grafico 3 - Prevaléncias de sobrepeso e de obesidade em criangas de 5 a 10 anos de
idade, de ambos os géneros, no Brasil, nas 5 regioes brasileiras e no Estado de Sao

Paulo. SISVAN, 2016.
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Os Estados brasileiros com maiores prevaléncias de sobrepeso, em ordem
decrescente, sédo: Rio Grande do Sul (19,9%), Santa Catarina, Rio Grande do Norte,
Ceara e Sao Paulo. As menores prevaléncias de sobrepeso, em ordem crescente,

sdo: Maranhao (12,4%), Amapa, Rondbnia, Para e Amazonas.

As maiores prevaléncias de obesidade, em ordem decrescente, sdao dos
Estados do Rio Grande do Sul (17,9%), Rio Grande do Norte, Ceara, Pernambuco e

Sao Paulo. E as menores sao de Roraima (7,4%), Amapa, Para, Acre e Amazonas.

O excesso de peso pode ocasionar sérios problemas a saude da crianca e dos
adolescentes devido ao risco aumentado de doengas cardiovasculares, dislipidemia,
intolerancia a glicose, diabetes, hipertensao arterial sistémica’®, doencas respiratorias
(obstrutivas das vias aéreas, tais como asma e apnéia do sono), disturbios ortopédicos
e posturais, dermatite e alguns tipos de neoplasias; ou ainda de se tornarem adultos
obesos com maior propensdo de desenvolverem tais patologias®?*?"). Além de
distarbios na esfera emocional'™, doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica

(DHGNA)#:24:25.27.28.31.32.33) o aterosclerose em jovens®.

As alteragcdes metabdlicas decorrentes da obesidade também aumentam o

35)

risco de desenvolver esteatose hepatica®, que tem sido proposta como um dos

componentes ou a manifestacédo hepatica da sindrome metabdlica®.

A esteatose hepatica (EH) tem prevaléncia global de 2,6% em criangas,

podendo variar de 23% a 53% em criancas obesas?’>°).

Criancas e adolescentes foram estudados através de autdpsias, entre 1993 e
2003 nos EUA. Verificou-se que as prevaléncias de EH foram de 0,7% dos 2 aos 4
anos de idade; 3,3% dos 5 aos 9 anos; 11,3% dos 10 aos 14 anos e 17,3% dos 15
aos 19 anos; sendo mais prevalente entre asiaticos e hispanicos, e menos prevalente

entre negros nado hispanicos®.

A DHGNA na infancia reduz a expectativa de vida, pois pode progredir para

(28.32) E importante entender a histéria natural

quadros de disfungado hepatica graves
da EH ndo somente pelo risco de progressao da doenca hepatica, mas também pela
potencial associagdao com outras patologias como diabete melito tipo 2 e doengas

cardiovasculares®?.
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A sindrome metabdlica (SM), foi descrita por Gerald Reaven em 1988©), um
grupo de disturbios que inclui obesidade, resisténcia a insulina, dislipidemia e
hipertensdo®, vem ganhando importancia devido & sua associacdo com o

desenvolvimento subsequente de doencga cardiovascular e diabetes tipo 2.

A coexisténcia dessas multiplas variaveis de risco cardiovascular também

(38) A extens3do da aterosclerose coronariana em

ocorre com frequéncia em criangas
criangas e jovens adultos aumenta consideravelmente com o numero crescente de
fatores de risco multiplos. Individuos com SM tém risco duas a trés maior de

morbidade cardiovascular do que individuos sem SM™".

A SM é altamente prevalente em adultos, atualmente, entre 20% e 25% da

populacao geral, com indices crescentes.

Em todos os estados brasileiros, considerando-se o conjunto de todas as faixas
etarias, as doencgas cardiocirculatérias s&o responsaveis pelo maior contingente de
obitos decorrentes de doenca arterial coronariana, doengas cerebrovasculares e
insuficiéncia cardiaca. Constitui-se atualmente, na principal causa de gastos em

assisténcia médica pelo Sistema Unico de Saude (SUS)®".

Ha evidéncias de que o processo aterosclerdtico inicia-se na infancia®?,

progride com a idade e exibe gravidade diretamente proporcional ao numero de
fatores de risco apresentados pelo individuo. Razao pela qual acredita-se que a
prevencao primaria das doencgas cardiovasculares deva comecar na infancia,
principalmente pelo processo de educagao para a promogao da saude cardiovascular
com énfase na importancia da dieta e da manutencdo de uma pratica regular de

atividade fisica para toda a vida®>".

A obesidade na fase adulta € um fator limitante para a qualidade de vida e
longevidade. A atengao dos pediatras as consequéncias da obesidade na infancia e
adolescéncia provavelmente teve inicio em razdo do aumento significativo de sua

prevaléncia em paises desenvolvidos e em desenvolvimento®.

Diante do aumento na frequéncia do excesso de peso e obesidade entre

criangas e adolescentes, o diagnodstico do estado nutricional em criangas e

adolescentes deve fazer parte da avaliagdo de rotina médica‘'®?®).



31

1.3.3 Gordura Visceral

O excesso de gordura corporal (principalmente a gordura visceral) foi sendo
associado ao aumento da mortalidade na medida em que houve um crescimento nos

indices de prevaléncia da obesidade!"?.

Parte-se do principio de que a obesidade visceral € um fator de risco tanto de
morbidade quanto de mortalidade cardiovascular, independente da dislipidemia, da

hipertensao arterial e do diabetes melittus a ela associados!"?.

Desde entao, tém sido bastante estudadas as relagdes da gordura subcutanea,
gluteo-femoral e visceral com a agao da insulina e, presentemente, ja se pode afirmar
que pelo menos a associagao da gordura visceral com os componentes da SM esta

bem estabelecida''".

Ja foi demonstrado que o acumulo de gordura visceral esta relacionado ao
desenvolvimento da esteato-hepatite e que esse acumulo influencia continuamente as
alteragdes histolégicas na DHGNA, desde o inicio da deposicao de gordura em

hepatdcitos até o surgimento das alteracdes inflamatérias®'".

Tanto a esteatose como a gordura visceral abdominal s&do correlatos
independentes de risco cardiometabdlico, mas as associagdes sao mais fortes para a

gordura visceral do que para a esteatose''".

1.3.4 Avaliagao do Estado Nutricional

A avaliagao do estado nutricional tem por objetivo verificar o crescimento e as
proporgdes corporais em um individuo ou em uma comunidade, visando a estabelecer
atitudes de intervencao. Dessa forma, é de fundamental importancia a padronizagao
da avaliagao a ser utilizada para cada faixa etaria, uniformizando assim os critérios

empregados pela equipe de satde®?.

No que diz respeito a identificagdo de casos de obesidade em criangas, uma
questao importante vem sendo discutida, ou seja, qual o método mais acurado para

classifica-la®®.
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Ao definir métodos para a avaliacdo do estado de nutricdo, devem-se eleger
aqueles que melhor detectem o problema nutricional que se pretende corrigir na
populacdo em estudo. Devem-se considerar, ainda, os custos para sua utilizagao, o
nivel de habilidade pessoal requerido para aplica-los adequadamente, o tempo
necessario para executa-los, a receptividade por parte da populagao estudada e os

possiveis riscos para a saude®?.

Determinar a obesidade €, em ultima analise, estabelecer o excesso de gordura
corporal"™®. Preocupacéo que se justifica em fungdo do aumento da prevaléncia da
obesidade em todo o mundo e dos riscos potenciais do desenvolvimento de doencgas

cronicas na idade adulta®.

Dentre os varios métodos, destacam-se o diagnostico antropométrico e o

diagndstico por imagem.

1.3.4.1 Diagnéstico Antropométrico

A antropometria, que consiste na avaliagdo das dimensdes fisicas e da
composig¢ao global do corpo humano, tem se revelado como 0 método isolado mais
utilizado para o diagndstico nutricional em nivel populacional, sobretudo na infancia e

na adolescéncia, pela facilidade de execugao, baixo custo e inocuidade.

A partir das publicagdes de Jellife, editadas pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), na década de 60, baseadas em estudos que haviam se iniciado nos
anos 50, sistematizou-se a antropometria como método de avaliagdo do estado
nutricional. Foi a partir desses estudos que a antropometria desenvolveu-se
rapidamente nos paises industrializados, o que s ocorreu a partir da metade da
década de 70 nos paises em desenvolvimento. Desde entdo a antropometria evoluiu
constantemente, sendo método utii em estudos populacionais, clinicos e de
intervengao, e sua aplicagao possibilitou o avango nas interpretagdes e na busca de
formulacbes matematicas que melhorassem a acuracia da estimativa dos

compartimentos corporais e o seu poder preditivo®?.
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Os valores antropomeétricos representam, no nivel individual ou de populagées,
o grau de ajustamento entre o potencial genético de crescimento e os fatores
ambientais favoraveis e nocivos. O padrao antropométrico ideal, entado, seria aquele
obtido de populagbes ou grupos étnicos cujos individuos tivessem usufruido a
oportunidade de desenvolver, plenamente, seu potencial de crescimento. Neste
sentido, utilizam-se os resultados estatisticos obtidos de populagbes das areas
desenvolvidas do mundo, ou nas regides subdesenvolvidas, dos grupos humanos de
elevado padrao socioeconémico, que provavelmente tiveram melhores oportunidades

de cumprir suas possibilidades genotipicas de crescimento®?.

Resultados de estudos em todo o mundo mostraram e mostram a possibilidade
de utilizar um referencial unico, internacional, para avaliar o crescimento e o estado
de nutricdo de diferentes regides. Ha evidéncias de que o crescimento em altura e
peso de criangas saudaveis de diferentes origens étnicas, submetidas a condicoes

adequadas de vida, sdo similares até os 5 anos de idade®?.

Diante disso, a OMS adotou, desde 1978, os dados do National Center for
Health Statistics (NCHS) como padrdo de referéncia internacional®. Em 1995,
porém, iniciou-se nova discussdo sobre a necessidade de construgdo de uma curva
de crescimento de criangas e adolescentes que leve em consideragao alguns
aspectos como aleitamento materno (as criangas das curvas do NCHS eram
alimentadas com férmulas), inclusao de outros indicadores antropométricos, utilizagao
de dados de outros paises e ndo sé dos EUA, entre outros®?. A OMS esta empenhada
na elaboracdo de novos padrdes de crescimento, cujos dados ja estdo sendo
coletados em diferentes continentes a partir de criangas alimentadas com leite
materno exclusivo até, pelo menos, os 4 meses, e complementado até, no minimo, 1

ano de idade®?.

Dentre 0 numero quase ilimitado de medidas corporais possiveis, as mais
frequentemente utilizadas tém por objetivo determinar a massa corporal, expressa
pelo peso; as dimensdes lineares, especialmente a estatura; a composi¢cao corporal e
das reservas de energia e proteinas, estimadas pelos principais tecidos moles

superficiais: a gordura subcutanea e a massa muscular®®.

A antropometria, entdo, mesmo considerando suas limitagdes, tem sido o
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método mais utilizado universalmente e também o proposto pela OMS®?).

Os valores desses dados antropométricos deverao ser sempre analisados em
funcdo da idade e do sexo da crianga, que sdo os principais determinantes de sua

(17)

evolucao Apesar de serem procedimentos habituais e simples, devem ser

aplicados cuidadosamente, com padronizagdo, além de que os instrumentos

utilizados devem ser calibrados frequentemente®?.

O indice de massa corporal (IMC) obtido por meio da divisdo do peso corporal,
em quilo, pela altura em metros quadrados!'”; portanto, em kg/m? (Organizacéo
Mundial de Satde, 2000, 2006 e 2007)%4% ¢ uma medida antropométrica
largamente utilizada na identificacdo do excesso de peso em criangas, adolescentes

e adultos®'").

A obesidade em criangas nao é definida em fungdo de um numero absoluto,
mas sim por um percentil’”*"). Para se estabelecer uma comparacdo de um conjunto
de medidas antropométricas com um padrao de referéncia, varias escalas podem ser

utilizadas, sendo as mais comuns o percentil e o escore Z??.

Os percentis sdo derivados da distribuicdo em ordem crescente dos valores de
um parametro, observados para uma determinada idade ou sexo; a classificagao de
uma crianga em um determinado percentil permite estimar quantas criangas, de
mesma idade e sexo, sd&0 maiores ou menores em relagdo ao parametro

avaliado!'"??),

O escore Z significa, em termos praticos, o numero de desvios-padrao que o

dado obtido esta afastado de sua mediana de referéncia®®.

A Classificacdo da OMS pode ser empregada para criangas independente da
faixa etaria. Em relagcdo a avaliagdo da obesidade infantil, podem-se utilizar os
seguintes critérios: relagdo peso/estatura igual ou superior a 120%; percentil igual ou

superior a 97 ou escore Z igual ou superior a +2,0%?).

Para o acompanhamento do crescimento utiliza-se a curva (grafico de
crescimento) em pelo menos trés mensuragdes sucessivas de peso e estatura, com
intervalos compativeis com sua velocidade de crescimento em funcdo da idade,

permitindo aferir o processo nutricional. Esse instrumento é extremamente util no
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estabelecimento de situagdes de risco nutricional®?.

A avaliagdo da composicao corporal torna-se dificil na crianga em fungao de
sua constante alteracdo durante o crescimento, além de ndo ser conhecido qual o
percentual de gordura corporal que aumenta os riscos em relacdo a sua saude. Ela
esta indicada principalmente para verificar modificacbes apresentadas por criangas

em tratamento da obesidade??.

Ao interpretar os dados obtidos na avaliagdo nutricional, deve-se também
considerar critérios de maturagao sexual, dada a grande variabilidade individual no

processo de maturacgao!'’??.

Em 2009, a Coordenagao Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo do
Ministério da Saude do Brasil adotou as curvas desenvolvidas pela OMS em 2007
(Anexos A a D)%% que incluem curvas de IMC desde o lactente até os 19 anos de
idade e consideram os pontos de corte para sobrepeso e obesidade os percentis 85
e 97. Curvas em escore Z para o IMC também estao disponiveis. Tais curvas sao
fundamentais tanto para o diagndstico quanto para a avaliagdo da evolugdo do
paciente durante o tratamento. Somente visualizando o grafico da crianga é que
podemos verificar o0 quanto pequenas variagbes no peso e, consequentemente, no

IMC podem ser significantes''”.

A validade do IMC é baseada na boa correlagdo que este apresenta com a
gordura corporal total, principalmente com quantidade de gordura interna. No entanto,
nao distingue a massa de gordura da massa magra, dificultando a diferenciagao entre
o0 sobrepeso com excesso de gordura daquele com hipertrofia da massa muscular®?,
Além disso, ndo determina distribuicdo da gordura corporal® e nao reflete déficit

estatural, comum entre brasileiros de baixo nivel socioeconémico‘??,

Contudo, deve-se considerar sua facilidade de mensuracgao ja que utiliza dados
antropométricos de peso e estatura, que sao de facil obtencdo e boa

reprodutibilidade 29,

Em contrapartida, a circunferéncia da cintura (CC) definida por meio da medida
da menor circunferéncia entre a crista iliaca e o rebordo costal &, particularmente,

melhor preditora da obesidade visceral, condicdo que representa alto risco para o
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desenvolvimento de doengas cronicas nao transmissiveis como diabetes mellitus tipo
2, SM, EH e doencas cardiovasculares e, dessa forma, vem merecendo destaque nos

estudos nacionais e internacionais®?"?°

). O emprego desta medida em triagens e na
atencgao basica em saude auxilia no diagndstico precoce e na identificacado daqueles
candidatos em potencial a manifestarem tais doencas na vida adulta'’. Esta medida
nao € invasiva, utiliza o minimo de equipamentos quando comparada as técnicas
laboratoriais, € de rapida aplicacao, facil de ser utilizada por avaliadores treinados,

sendo de custo muito acessivel®".

Investigagcbes realizadas no Brasil encontraram valores de correlagao
importantes entre o IMC e a CC, sugerindo o uso em conjunto para o diagndstico da
obesidade, sobrepeso e obesidade central(z), inclusive em criangas e

adolescentes?+?%),

A respeito do conhecimento produzido sobre o uso do IMC ou da CC para
avaliar o padrao de gordura corporal, estudiosos do assunto na busca de uma
resposta, demonstraram haver um coeficiente de correlagcdo forte entre ambas as
medidas, indicando que a circunferéncia da cintura consegue determinar,

satisfatoriamente, criancas com IMC elevado®?%.

A medida de cintura, a relagao cintura-quadril e o didametro sagital sdo métodos
que determinam indiretamente a gordura visceral'®, predizendo o risco
cardiovascular®”. Essas medidas antropométricas sdo os métodos mais utilizados na
avaliacao da adiposidade corporal; mostram-se, no entanto, incapazes de diferenciar
a gordura visceral da subcutanea e apresentam variabilidade intra e interexaminador

relativamente elevadas!'".

A avaliagao de adiposidade através das medidas de pregas cutaneas é pouco

reprodutivel e sua utilidade na pratica clinica é limitada‘'?.
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1.3.4.1 Diagnodstico por Exames de Imagem

Os exames de imagem sao os métodos de eleicao para avaliar e quantificar a
gordura visceral'”, uma vez que as medidas antropométricas sdo incapazes de

diferenciar a gordura intra-abdominal da subcutanea‘'”, pois sdo medidas indiretas!"”.

A absorciometria com raios X de dupla energia (DEXA — dual-energy X-ray
absorptiometry), uma técnica de “escaneamento” considerada fidedigna, cujo
mecanismo se da por meio de dois feixes de raios X que atravessam o corpo, é
utilizada para avaliagdo da composigao corporal total e regional da massa magra,
massa gorda e densidade mineral 6ssea em paises como os Estados Unidos da
Ameérica e Nova Zelandia. No entanto, em se tratando de criangas, embora seja um
método de referéncia, a exposi¢cao a radiagao e o alto custo para a realidade brasileira

devem ser considerados®.

Na literatura internacional, destacam-se estudos que concluiram que, dentre as
medidas antropométricas, a CC é a que apresenta forte correlacdo com a distribuigao

de gordura apontada pelo DEXA®.

A DEXA estima a adiposidade abdominal, mas n&o quantifica especificamente

a gordura intra-abdominal“?.

A tomografia computadorizada (TC) € o método padrdo-ouro para a
determinagao da gordura abdominal visceral (GAV), devido a sua capacidade de
diferenciar a adiposidade subcutanea e visceral. Ainda, ela possui a vantagem de nao
depender da habilidade do operador para identificar as estruturas durante o exame e
nao sofrer influéncia da pressdo de transdutor ultrassonografico sobre o abdome
durante a obtencdo das medidas. No entanto, a TC é método dispendioso, pouco
disponivel e submete os pacientes a radiagao ionizante, o que limita a sua utilizagao

principalmente em estudos epidemiolégicos''?.

A ressonancia magnética (RM) também desenvolveu critérios para avaliar a
gordura visceral, com boa acuracia’V; é um método com o qual é possivel avaliar a
distribuicdo de tecido adiposo na crianca'®”). Este exame possui a vantagem de n&o
emitir radiacéo ionizante e a capacidade de quantificar a fracdo de gordura®®”; porém,

esta mais sujeita a artefatos do que a TC!""). Além disso, devido ao custo elevado,
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maior necessidade de sedagao e sua limitacdo em pacientes claustrofébicos, a RM

ndo vem sendo utilizada como rotina®”.

A ultrassonografia, nos ultimos anos, tem sido proposta como uma técnica nao

invasiva para a avaliagdo de gordura intra-abdominal®?

12)

, pois € um método util para a
determinagdo do tecido adiposo visceral®. A possibilidade de mensuragdo da

gordura visceral atribui, 8 US, importante papel na avaliacdo da SM".

Contrastando com as desvantagens da TC, da RM e das medidas

antropomeétricas, a US tem-se firmado um método simples, de baixo custo, sem risco

" isenta de efeitos colaterais®®”), com reprodutibilidade e confiabilidade

11)

de radiagao'
ja comprovadas na quantificacdo da gordura visceral'”, apesar de necessitar de
equipamentos especificos e de observadores bem treinados, podendo ser repetido

quando se fizer necessario!’® e em larga escala, como triagem populacional®”.

A distancia visceral determinada pela US esta fortemente relacionada com a
TC. Por outro lado, detectou-se fraca correlacdo entre a gordura subcutanea
determinada pela US e a TC na area abdominal, possivelmente devido ao acumulo de

tecido subcutaneo nas costas, em mulheres adultas obesas?.

O exame ultrassonografico foi validado como substituto ao exame tomografico
para avaliar a gordura abdominal visceral entre obesos clinicamente graves. E a
medida ultrassonografica independe do examinador, em estudo realizado em

adultos"?.

A técnica ultrassonografica consiste em medir a espessura da gordura
abdominal subcutédnea e visceral, separadamente, utilizando-se um transdutor
colocado 1 centimetro (cm) acima da cicatriz umbilical. A espessura do tecido adiposo
visceral obtida com essa técnica tem boa correlagdo com a area desse mesmo tecido

quantificada pela tomografia'".

Atualmente se usa a parede posterior da aorta, como um dos referenciais
anatdmicos, porque se acredita que os valores de espessura intra-abdominal por ela

determinados s&o mais representativos da quantidade de gordura visceral"".

Assim, a medida de GAV por US representa evolugdo no diagnostico da

obesidade visceral'?13).
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Esta analise ultrassonografica chama a atencdo por sua originalidade,
simplicidade e eficacia. Além disso, apesar de mostrar um caminho promissor,
permanece em grande parte como experiéncias isoladas e sem seguimento. A
avaliagao da gordura visceral é de alto interesse para varias especialidades médicas,
como a gastroenterologia, a hepatologia, a endocrinologia, a cardiologia e mais areas
voltadas para o estudo da obesidade e do metabolismo, mas nao faz parte da rotina
ultrassonografica. Ultrassonografistas seguem protocolos estabelecidos, os quais, no
entanto, estdo deixando de atender as necessidades especificas de um grupo cada

vez maior de especialidades''".

Sugere-se, portanto, que a medida da espessura da gordura visceral seja
incluida nos exames de US abdominal de rotina, considerando-se as vantagens de
sua praticidade, simplicidade, objetividade e eficacia como preditor de esteato-

hepatite e de sindrome metabolica".
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Identificar a associacdo entre as medidas ultrassonograficas das gorduras

subcutanea e intra-abdominal e os diagnosticos antropométricos em escolares.

2.2 Objetivos Especificos

e Verificar a concordancia dos diagndsticos antropométricos obtida pelos
diferentes métodos utilizados;

e Relacionar as medidas ultrassonograficas de gordura abdominal com os

diagnosticos antropométricos;

e I|dentificar pontos de corte para medidas ultrassonograficas,

considerados de risco para sobrepeso e obesidade.
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3 METODO

3.1 Delineamento do Estudo

Tratou-se de estudo transversal, de selecdo completa, desfecho clinico

estatico, comparado e nao-experimental.

3.2 Populacao de Estudo

A populagao-alvo constituiu-se de criangas, dos géneros feminino e masculino,
com idades entre 6 e 10 anos, estudantes, matriculados do 1°. ao 5°. anos de uma
escola publica municipal, de ensino fundamental do municipio de Sao Paulo; que

compareceram a escola nos dias das visitas.

3.3 Critérios de Inclusao

Todas as criangas referidas na populagao de estudo (item acima).

3.4 Critérios de Exclusao
Foram excluidas do estudo as criangas:
- que nao aceitaram participar ou serem examinadas;
- que apresentavam deficiéncia fisica que impossibilitasse todas as aferigdes;

- Cujos pais e/ou responsaveis nao assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido;
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- portadoras de suspeita clinica de causa secundaria de obesidade (Sindrome

de Cushing, hipotireoidismo ou outras);

- com estagiamento de Tanner ndo compativel com fase pré-pubere, ou seja,

com caracteristicas sexuais secundarias a avaliagdo puberal.

3.5 Triagens e Coleta de Dados

Foram realizadas triagens, em 318 escolares, nos meses de Setembro e
Outubro de 2016, em visitas semanais a Escola Municipal de Ensino Fundamental
(EMEF) Carlos de Andrade Rizzini, sito 8 Rua Omar Cardoso, n°. 99, bairro Santo

Amaro, Sdo Paulo - SP, CEP: 04747-050.

A coleta de dados ocorreu por meio de um formulario com tépicos estruturados,
nos quais foram registrados: idade, género, ano do ensino e avaliagao antropométrica

(peso, altura e circunferéncia da cintura).

3.5.1 Avaliagao Antropométrica

O peso foi aferido em quilogramas (kg), com balanca marca Filizola®

antropométrica, em uma unica verificacdo, com as criangas descalgcas, com roupas
leves e em posicao ortostatica que, conforme orientagao, subiram, cuidadosamente,

e posicionaram-se no centro da balancga.

A altura foi avaliada em centimetros (cm), utilizando-se o estadidmetro da
prépria balanga, com aproximagao de 0,1 cm, avaliada com os alunos descalgos, de
costas para a parede, pés unidos e paralelos, em posicédo ereta e olhando para a

frente, na linha do horizonte.

A circunferéncia da cintura (CC) foi mensurada em centimetros (cm), utilizando
uma fita métrica flexivel e inelastica da marca Vonder®, com a crianga em posicéo

ortostatica, no ponto médio entre a crista iliaca e o rebordo costal, sob roupas e no
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final de uma expiragao normal.

As medidas foram realizadas seguindo o mesmo padrdo e nos mesmos

instrumentos, pelos autores desta pesquisa.

O indice de massa corporal (IMC) expresso em kg/m? foi calculado para cada

crianga.

A estratificagdo do estado nutricional obtida a partir dos percentis na relagao

(38-40) " ytilizando o software AnthroPlus v1.0.4“%)

IMC/idade de acordo com o género
da OMS, permitiu classificar as criangas em eutréficas, com sobrepeso ou com

obesidade.

Foram considerados os seguintes escores de IMC para idade, segundo a

OMS®49 jlustrados no Quadro 1.

Valor encontrado na crianga Diagnéstico 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 99,9 | = Escore Z +2 e < Escore +3 Obesidade

> Percentil 99,9 > Escore Z +3 Obesidade grave

Quadro 1: Valores de referéncia para diagnéstico do estado nutricional utilizando as
curvas de IMC para idade.

Fonte: Organizagao Mundial de Saude. Genebra (2000, 2006 e 2007).

A obesidade foi diagnosticada nas criangas com o percentil igual ou superior a

97 e, o0 sobrepeso, nas criangas com os percentis entre 85 (inclusive) e 97.

A classificacdo da CC de cada criancga foi realizada de acordo com idade, sexo
e os percentis de McCarthy et al.**, considerando os percentis 90 e 95 para identificar

sobrepeso e obesidade, respectivamente (Quadro 2).
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Percentis

Géneros Idades* 5 10 25 50 75 90 95
6+ 46,3 47,3 49,2 51,5 54,2 57,0 58,9
7+ 47,4 48,4 50,3 52,7 55,6 58,7 60,8

Feminino 8+ 48,5 49,6 51,5 54,1 57,1 60,4 62,7
9+ 49,5 50,6 52,7 55,3 58,5 62,0 64,5
10+ 50,7 51,8 53,9 56,7 60,0 63,6 66,2
6+ 47,2 48,2 50,7 52,2 54,6 57,1 58,7
7+ 47,9 48,9 50,9 53,3 56,1 58,8 60,7

Masculino 8+ 48,7 49,9 52,1 54,7 57,8 60,9 62,9
9+ 49,7 51,0 53,4 56,4 59,7 63,2 65,4
10+ 50,8 52,3 55,0 58,2 61,9 65,6 67,9

*6+ = grupo de criangas com idade entre 6,00 a 6,99 anos
Quadro 2 — Parametros de classificagao da circunferéncia da cintura entre os géneros,
adaptado de McCarthy et al. (2001).

ApoOs a avaliagao antropométrica, foi elaborado um laudo, com todos os dados
coletados, constando o diagndstico nutricional pelo IMC, segundo a OMS®? e o

(44

diagnéstico nutricional pela circunferéncia da cintura, segundo McCarthy**, Apéndice

A.

3.5.2 Avaliagao Puberal

As criancas foram submetidas a exame clinico para avaliacdo de caracteres
sexuais secundarios, que foi realizado pelo médico pesquisador, imediatamente antes
da avaliagao ultrassonografica, em sala adequada, com consentimento, na presenca

de seu responsavel legal e de auxiliar de enfermagem.

A monitorizagdo do desenvolvimento puberal foi feita pela classificacdo de

Tanner{#546)

, que estudou e sistematizou a sequéncia dos eventos puberais no género
feminino e masculino, em cinco etapas, considerando, quanto ao sexo feminino, o
desenvolvimento mamario e a distribuicdo e a quantidade de pelos; e no masculino, o
aspecto dos 6rgaos genitais e, também, a quantidade e a distribuicdo dos pelos

pubianos.

Para as criancas do sexo feminino, as etapas de interesse para este estudo
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foram: M1 (mama infantil, auséncia de broto mamario) e P1 (fase de pré-adolescéncia,

auséncia de pelugem), segundo as Figuras 1 e 2%,

Para as criangas do sexo masculino, as etapas de interesse para este estudo

foram: P1 (fase de pré-adolescéncia, auséncia de pelugem) e G1 (pré-adolescéncia,

aspecto infantil da genitalia), segundo a Figura 29,

A

Figura 1 - Mamas (Estagio M1), segundo Tanner

Fonte: Meneses (2008)

I ( \
Figura 2 - Pelos pubianos feminino (Estagio P1) e masculino (Estagio P1);
genitalia masculina (Estagio G1), segundo Tanner

Fonte: Meneses (2008)

3.5.3 Avaliacao Ultrassonografica

Todas as criangas, que submeteram-se a avaliagado antropomeétrica procedida

na escola, foram convidadas a realizagcao da avaliagao ultrassonografica.

As ultrassonografias foram realizadas, em 100 escolares, nos meses de
Novembro e Dezembro de 2016, pelo proprio autor principal, no Servico de
Ultrassonografia da Unidade Borba Gato do CDB Medicina Diagndstica, cuja razao

social € TKS Sistemas Hospitalares e Consultérios Médicos LTDA, CNPJ
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02.162.577/0002-06, sito a Avenida Adolfo Pinheiro, n°. 2366, 1°. andar, bairro Santo
Amaro, Sao Paulo — SP, CEP: 04734-004 (Anexo E).

As criangas foram examinadas em decubito dorsal, sem necessidade de jejum,
com aparelho modelo Logiq S7 Expert, da marca General Electric Company (GE), com
transdutor linear ML (6 - 15MHz) e transdutor convexo C (1 - 5MHz), segundo a

metodologia descrita por Sakuno et al.*.

Figura 3 - Aparelho modelo Logiq S7 Expert, da marca General Electric Company

Fonte: https://goo.gl/B4mXVw
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Figura 4 - Transdutores linear ML (6 - 15MHz) e convexo C (1 - 5MHz)

Fonte: https://goo.gl/g0tvg3

O aparelho foi ajustado com curva de ganho (time gain compensation curve) na

posicao neutra e o ganho geral foi calibrado de modo que as estruturas liquidas como

o conteudo da vesicula biliar, a veia cava inferior e a aorta se apresentaram

anecoicas.

Todas as mensuragdes ultrassonograficas foram realizadas sem pressao sobre

o transdutor e determinadas em centimetros (cm).

Foram avaliadas as seguintes medidas ultrassonograficas, pela média

aritméticas de trés aferi¢oes:

1)

2)

3)

4)

Tecido celular subcutaneo (TCSC) - distancia da pele a linha alba, mensurada
na linha hemiesternal, 1cm acima da cicatriz umbilical, utilizando-se o
transdutor linear em um corte longitudinal,

Tecido celular subcutaneo minimo (TCSC minimo) — mensurado no local de
menor espessura do TCSC, na linha hemiesternal, acima da cicatriz umbilical,
utilizando-se o transdutor linear em um corte longitudinal,

Tecido celular subcutdneo maximo (TCSC maximo) — mensurado no local de
maior espessura do TCSC, na linha hemiesternal, acima da cicatriz umbilical,
utilizando-se o transdutor linear em um corte longitudinal,

Gordura pré-peritoneal (GPP) - distancia da linha alba ao peritdnio parietal
anterior, mensurada na linha hemiesternal, 1cm acima da cicatriz

umbilical, utilizando-se o transdutor linear em um corte longitudinal;
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6)

7)
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Gordura pré-peritoneal minima (GPP minima) — mensurada no local de menor

espessura, entre a linha alba ao peritbnio parietal anterior, na linha

hemiesternal, acima da cicatriz umbilical, utilizando-se o transdutor linear em
um corte longitudinal;

Gordura pré-peritoneal maxima (GPP maxima) — mensurada no local de maior

espessura, entre a linha alba ao peritbnio parietal anterior, na linha

hemiesternal, acima da cicatriz umbilical, utilizando-se o transdutor linear em
um corte longitudinal;

Gordura intraperitoneal (GIP) - mensurada de trés formas com transdutor

convexo:

7.1) GlIPa - distancia entre o peritbnio anterior e a parede anterior da aorta
mensurada na linha hemiesternal, 1cm acima da cicatriz umbilical, em um
corte transversal;

7.2) GIPp - distancia entre o peritdnio anterior e a parede posterior da aorta
mensurada na linha hemiesternal, 1cm acima da cicatriz umbilical, em um
corte transversal;

7.3) GIPo - espessura do omento menor: distancia entre a superficie posterior
do lobo esquerdo do figado e a parede anterior da aorta mensurada ao nivel
da emergéncia do tronco celiaco na linha média da regido epigastrica, em

um corte longitudinal.

Gordura
subcutanea

Estdmago

—— Cavidade

. 3 abdominal
Vesicula biliar -~

Colon —__
Gordura

Intestino delgado intra-abdominal

Figura 5 - llustragao da anatomia abdominal, incluindo as gorduras
intra-abdominal e subcutanea

Fonte: https://goo.gl/zVBz3z
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Figura 6 - llustragao do transdutor em corte longitudinal para afericao das medidas
ultrassonograficas 1 a 6

Fonte: https://goo.gl/3BCxIN

1L 3.43cm
2L 0.59cm
--d 3.82 cm

L 0.00 cm

Figura 7 - llustragao das medidas ultrassonograficas 1 e 4.

TCSC: Tecido Celular Subcutaneo; GPP: Gordura Pré-peritoneal
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Figura 8 - llustragao
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1L 0.58 cm
2L 0.22cm
+d 0.03 cm

L 0.00 cm

da medida do TCSC minimo (S) e da GPP maxima (P)

Fonte: Sogabe et al. (2012)

- TCSC.minimo

+
} GPP maximo
.|.1

Figura 9 - llustragao das medidas ultrassonograficas 2 e 6

TCSC minimo: Tecido Celular Subcutaneo minimo;
GPP maximo: Gordura Pré-peritoneal maximo
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_ TCSC minimo=

s

GPP MaximQ,,.mmss—

o™ 1
1L 1.01 cm

2L 148 cm
+d 0.11 cm
L 0.00 cm

Figura 10 - llustragao das medidas ultrassonograficas 2 e 6

TCSC minimo: Tecido Celular Subcutaneo minimo;
GPP maximo: Gordura Pré-peritoneal maximo

Skin

Subcutaneous
fat by US

Rectus-
} abdominis

muscle

Linea alba

Aorta

Vertebral body

Figura 11 - llustragdao da medida 7.1 (GIPa: Gordura Intraperitoneal com relagao a
parede anterior da artéria Aorta)

Fonte: Ribeiro-Filho et al. (2003)
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Bl G

GV

Figura 12 - llustragao da medida 7.2 (GIPp: Gordura Intraperitoneal com relagao a
parede posterior da artéria Aorta)

Fonte: Eifler (2013)

Figura 13 - llustragao do transdutor em corte transversal para afericio das medidas
ultrassonograficas 7.1 (GIPa) e 7.2 (GIPp)

GIPa: Gordura Intraperitoneal com relagao a parede anterior da artéria Aorta
GIPp: Gordura Intraperitoneal com relagao a parede posterior da artéria Aorta
Fonte: https://goo.gl/ApNPaG
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1L251cm
2L 3.88cm
+d 3.39cm

L 0.00 cm

Figura 14 - llustragao das medidas ultrassonograficas 7.1 (GIPa) e 7.2 (GIPp)

GIPa: Gordura Intraperitoneal com relagao a parede anterior da artéria Aorta;
GIPp: Gordura Intraperitoneal com relagao a parede posterior da artéria Aorta



TCSC maximo

Fonte: Bazzocchi et al. (2014)
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Figura 16 - llustragao da localizagdo anatémica do omento menor

Fonte: https://goo.gl/lh9m73Y
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Figura 15 - llustragao das medidas ultrassonograficas e seus respectivos pontos de
referéncias anatémicas: (a) TCSC minimo; (b) GPP maxima; (c¢) TCSC; (d) GIPa e (e)
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1L1.45cm

Figura 17 - llustragao da medida ultrassonografica 7.3 (GIPo)

GIPo: espessura do omento menor; F: figado; TC: tronco celiaco

O indice de gordura da parede abdominal (IGPA) - foi calculado dividindo-se a

maior medida da GPP pela menor medida do TCSC.

3.6 Analise dos Resultados

Realizou-se uma comparagao entre os diagndsticos antropométricos (pelo IMC

e pela CC) para verificar concordancia de acordo com o género separadamente.

Relacionou-se o0s diagnésticos antropométricos (eutrofia, sobrepeso e
obesidade pelo IMC e pela CC) com as medidas ultrassonograficas de acordo com

cada género em separado.

Relacionou-se o0s diagnésticos antropométricos (eutrofia, sobrepeso e
obesidade pelo IMC e pela CC) com as medidas ultrassonograficas com as criangas

agrupadas sem separagao por género.
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Procurou-se estabelecer um ponto de corte, usando os eutréficos como
referencial. Calculou-se o percentil 97,5 para cada medida ultrassonografica de
acordo com os diferentes diagnésticos antropométricos (IMC e CC). Escolheu-se as
medidas ultrassonograficas com referencial anatémico predeterminado (TCSC, GPP,
GlPa, GIPp e GIPo).

3.7 Aspectos Eticos

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Santo
Amaro, cujo numero de parecer €& 1.103.468 de 11/06/2015 e CAAE:
44933915.3.0000.0081 (Anexo F).

Obteve-se autorizacao pela diregdo da EMEF Carlos de Andrade Rizzini para
execucao da triagem e coleta de dados, conforme Declaragdo de Co-participagao
(Anexo G).

Confecciou-se Termo de Assentimento a ser assinado pelas criangas e Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, pelos pais e/ou responsaveis legais, conforme
Apéndices B e C, respectivamente. Ambos os termos foram lidos, explicados e

assinados por ambas as partes.

Laudos com as descri¢gdes das avaliagdes antropométrica e ultrassonografica
foram confeccionados e entregues aos pais e/ou responsaveis pelas criangas

(Apéndices A e D, respectivamente).

Para as criangas que n&o apresentaram alteragdes, sugeriu-se consulta médica
de rotina. Por outro lado, as criangas com algum diagndstico foram encaminhadas

para avaliagdo meédica clinica e prosseguirem acompanhamento.
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3.8 Método Estatistico
Para analise dos resultados foram aplicados:

1. Teste Kappa e Teste de McNemar“”), para estudar concordancias e
discordancias entre IMC e CC para cada género;

2. Teste de Mann-Whitney“”), para estudar eventuais diferengas entre os géneros
para as medidas ultrassonograficas em cada um dos diagnésticos (IMC e CC);

3. Andlise de variancia de Kruskal-Wallis“”, com as amostras de feminino e
masculino agrupadas, para estudar os diagndsticos (eutrofia, sobrepeso e
obesidade) para cada medida ultrassonografica em cada diagndstico

antropomeétrico (IMC e CC).

Fixou-se em todos os testes o nivel de significancia (p) de 0,05 ou 5%.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram triados, por meio da avaliagdo antropométrica, 318 estudantes da
Escola Municipal de Ensino Fundamental (EMEF) Carlos de Andrade Rizzini, sendo
que desses, 155 eram do género feminino e 163 eram do género masculino, entre 6

e 10 anos de idade, cursando do 1°. ao 5°. ano de ensino.

Todas as criancas foram convidadas a submeterem-se a avaliagao

ultrassonografica da gordura abdominal (Apéndices E e F).

Aderiram a esta fase da pesquisa, 100 criangas, as quais foram avaliadas
conforme a metodologia descrita anteriormente. Dessas, 49 eram do género feminino
e 51 do masculino. Vale ressaltar que todas as meninas encontravam-se em estagio
M1P1 de Tanner***® e todos os meninos em, G1P1; demonstrando que estavam na

fase pré-puberal.

A Tabela 1 mostra a populagao de criangas examinadas pela ultrassonografia,
em numeros absolutos e relativos, distribuidas por faixa etaria e género. Destaca-se
que, 78% dos estudantes tinham entre 6 e 8 anos de idade, sendo 81,6% meninas e
74,5% meninos nestas mesmas faixas etarias.

Tabela 1 — Populagdao de estudantes, da Escola Municipal de Ensino Fundamental

Carlos de Andrade Rizzini, examinados pela ultrassonografia distribuidos por faixa
etaria e género. Sao Paulo, 2016

Género

Idade FeT'\ljr;lno % Mas&l;lmo % T(c;\lt?l %
6 anos 5 10,2 11 21,6 16 16,0
7 anos 18 36,7 13 25,5 31 31,0
8 anos 17 34,7 14 27,4 31 31,0
9 anos 3 6,1 8 15,7 11 11,0
10 anos 6 12,2 5 9,8 11 11,0

Total 49 100,0 51 100,0 100 100,0

A Tabela 2 evidencia a distribuicdo desta mesma populagéo, segundo o ano de
ensino. Observa-se que 85% das criangas encontravam-se entre o 1°. ao 3°. ano,

percentual que esta condizente com as faixas etarias em destaque.
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Tabela 2 — Populagdao de estudantes, da Escola Municipal de Ensino Fundamental
Carlos de Andrade Rizzini, examinados pela ultrassonografia distribuidos por ano de
ensino e género. Sao Paulo, 2016

Género
Ano de ensino Ferpl\ilr;ino % Mas(lc\lu)lino % T(?\}?l %
1°. ano 15 30,6 17 33,3 32 32,0
2°. ano 15 30,6 12 23,5 27 27,0
3° ano 12 24,5 14 27,4 26 26,0
4°. ano 6 12,2 6 11,8 12 12,0
5°. ano 1 2,1 2 3,9 3 3,0
Total 49 100,0 51 100,0 100 100,0

A prevaléncia nesta populagdo, segundo o diagnostico antropométrico pelo
IMC, de obesidade foi de 35%; de sobrepeso, 23% e de eutrofia, 42%.

As prevaléncias, para cada género e faixa etaria, dos diagnésticos pelo IMC,

sdao mostradas na Tabela 3. Destaca-se que, a maior prevaléncia de sobrepeso e de

obesidade encontrava-se na faixa etaria de 7 a 8 anos, em ambos os géneros. Dentre

as meninas com sobrepeso, 70% estavam nesta faixa etaria, e com obesidade, 82,4%.

Por outro lado, para os meninos, os dados sugerem uma maior distribuicdo desses

diagndsticos entre as faixas etarias.

Tabela 3 — Faixa etaria e género dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de
Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagndstico antropométrico

pelo indice de massa corpoérea (IMC). Sao Paulo, 2016

IMC
EUTROFICOS SOBREPESO OBESOS

Idade F % M % F % M % F % M %
6 anos 2 9,1 5 250 1 10,0 2 15,4 2 11,8 4 222
7 anos 8 364 4 200 3 300 5 385 7 412 4 222
8 anos 6 273 6 30,0 4 400 2 15,4 7 412 6 33,3
9 anos 1 4,5 4 20,0 2 20,0 1 7,7 0 0,0 3 16,7
10anos 5 22,7 1 5,0 0 0,0 3 23,1 1 59 1 5,6

Total 22 100,0 20 100,0 10 100,0 13 100,0 17 100,0 18 100,0

F= Feminino; M= Masculino
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Dias et al. (2014) avaliaram escolares do 1°. ao 4°. ano de ensino, em Botucatu,
Sao Paulo, e nao encontraram associagao entre o estado nutricional pelo IMC e o

género®.

Com relagédo ao diagnéstico pela CC, encontrou-se obesidade em 40%;

sobrepeso em 8% e eutrofia em 52% das criangas.

A Tabela 4 explicita estes dados, onde destaca-se que 81,8% das meninas
obesas estavam com 7 e 8 anos de idade; e que 83,3% dos meninos obesos, dos 7
aos 9 anos.

Tabela 4 — Faixa etaria e género dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de

Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagndstico antropométrico
pela circunferéncia da cintura (CC). Sao Paulo, 2016

CC
EUTROFICOS SOBREPESO OBESOS

Idade F % M % F % M % F % M %
6 anos 3 14,3 9 29,0 0 0,0 0 0,0 2 9,1 2 11,1
7 anos 8 38,1 6 19,3 2 333 2 1000 8 364 5 278
8 anos 4 19,0 7 2206 3 500 O 0,0 10 454 7 38,9
9 anos 1 4,8 5 16,1 1 16,7 O 0,0 1 4,5 3 16,7
10anos 5 238 4 12,9 0 0,0 0 0,0 1 4,5 1 5,6

Total 21 100,00 31 100,0 6 1000 2 100,0 22 100,0 18 100,0

F= Feminino; M= Masculino

Pode-se observar, também, que 100% dos meninos sobrepesados
encontraram-se com 7 anos de idade e que 100% das meninas com esse diagndstico,
com 7 a 9 anos. Estas prevaléncias, possivelmente, sofreram influéncia do limitado

namero de criangas nessa estratificagao diagnostica.
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Tabela 5 - Concordancias e discordancias entre os diagnosticos antropométricos pelo
IMC e pela CC, segundo o género feminino, dos estudantes avaliados, da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini. Sao Paulo, 2016

IMC Total
cc Eutroficos Sobrepesados ou \
Obesos
Eutréficos 19 ) N
Sobrepesados ou 3 s N
Obesos
Total 29 o7 w0

discordancia = 0,102
concordancia = 0,898
Kappa = 0,79 (p < 0,0001)
McNemar p = 0,9999

Proporgao de Concordancias = 19 + 25 = 0,898 ou 89,8%
49

Proporgao de Discordancias =3 + 2 = 0,102 ou 10,2%
49

Proporgéao de:

- Eutrdficos pelo IMC, Sobrepesados ou Obesos pela CC= _3 =0,061 ou 6,1%

49

- Eutrdficos pela CC, Sobrepesados ou Obesos pelo IMC = 2 =0,041 ou 4,1%

49

De acordo com a analise de concordancias e discordancias entre os
diagndsticos antropométricos (IMC e CC), conforme a Tabela 5, pode-se concluir que,
para as meninas, a porcentagem de eutrdficos pelo IMC, diagnosticados
sobrepesados ou obesos pela CC (6,1%) foi semelhante a de eutréficos pela CC,

considerados sobrepesados ou obesos pelo IMC (4,1%).

A partir desses achados, infere-se que para as meninas o diagndstico

antropométrico pode ser realizado tanto pelo IMC, quanto pela CC.
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Tabela 6 - Concordancias e discordancias entre os diagnosticos antropométricos pelo
IMC e pela CC, segundo o género masculino, dos estudantes avaliados, da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini. Sao Paulo, 2016

IMC Total
cc Eutroficos Sobrepesados ou \
Obesos
Eutréficos 20 » .
Sobrepesados ou 0 2 .
Obesos
Total 20 a1 5

discordancia = 0,216
concordancia = 0,784
Kappa = 0,59 (p < 0,0001)
McNemar p = 0,0001

Proporgao de Concordancias = 20 + 20 = 0,784 ou 78,4%
51

Proporgao de Discordancias =0 + 11 = 0,216 ou 21,6%
51

Proporgéao de:

- Eutrdficos pelo IMC, Sobrepesados ou Obesos pela CC= _0 = 0,000 ou 0%

51

- Eutrdficos pela CC, Sobrepesados ou Obesos pelo IMC = 11 =0,216 ou 21,6%
51

Os dados da Tabela 6 mostram que, para os meninos, houve concordancia e
discordancia significantes. A porcentagem de eutroficos pelo IMC, diagnosticados
sobrepesados ou obesos pela CC (0%) foi significativamente menor do que a de

eutréficos pela CC, considerados sobrepesados ou obesos pelo IMC (21,6%).

Observa-se que do total de sobrepesados ou obesos pelo IMC, 35,4% eram
eutrdficos pela CC, inferindo menor actimulo de gordura abdominal®). Nos 64,6%

demais, os diagndsticos foram concordantes entre IMC e CC.

Todos os eutroficos pelo IMC eram eutréficos pela CC, ou seja, ndo havia

menino eutrofico com CC aumentada.
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A partir dessa analise, sugere-se que para 0s meninos o diagndstico
antropomeétrico pelo IMC associado a CC fornece dados relevantes para uma melhor

avaliagao clinica.

Damasceno et al. (2010) avaliaram escolares entre 6 e 11 anos de idade em
Fortaleza, Ceara. Estes autores observaram que 95,8% das criangas obesas pelo IMC
tinham obesidade central; e 9,3% de escolares com IMC normal e obesidade central.
Nem toda crianga obesa apresentava obesidade central, demonstrando que uma so6
medida antropométrica ndo é eficaz na determinacdo do padrao de gordura na

infancia®.

Estes autores evidenciaram 19% de sobrepeso; 9,5% de obesidade e 35,9%
de obesidade central aos 9 anos de idade. Além de 17,4% de sobrepeso; 9,3% de
obesidade e 27,9% de obesidade central aos 6 anos de idade®®. Estas duas faixas
etarias se destacaram com as maiores prevaléncias desses diagnosticos. A
prevaléncia de obesidade central foi maior para ambos os géneros em relagao aos

diagnésticos pelo IMC®.

O IMC expressa alteragdes que podem ocorrer na distribuicdo de gordura,
porém nao verifica o padrao de gordura corporal. Assim, correlacionar essa medida
com outras medidas antropométricas se faz necessario, tendo em vista que o tipo de
depdsito de distribuicdo de gordura esta relacionado ao prognostico de saude. No
entanto, a CC é a medida que representa melhor a distribuicdo da gordura visceral e
essa, por sua vez, tem mais relagdo com as alteragbes metabdlicas do que a gordura
subcutanea, indicando o risco da crianga ou do adolescente de desenvolver doenca
cardiovascular na vida futura. Além disso, a relacdo dessa medida antropométrica com
a dislipidemia, com a hipertensao arterial e com a sindrome metabdlica esta

evidenciada na literatura e, dessa forma, deve subsidiar a pratica profissional(z).

Dias et al. (2013) mostraram que 100% dos pré-escolares obesos
apresentavam circunferéncia abdominal elevada®). E ressaltaram a importancia do

diagnéstico em conjunto destes indicadores®®).

Para um mesmo IMC pode haver individuos com mais ou menos risco
cardiovascular e metabdlico, dependendo da quantidade de gordura intra-abdominal,

o0 que é valido também para criangas.



64

Dias et al. (2014) evidenciaram que 23,4% das criangas eutréficas pelo IMC
possuiam circunferéncia abdominal elevada (de acordo com os percentis de McCarthy
et al. (2001)@,

No presente estudo, a prevaléncia de obesidade central (CC) foi maior nas

meninas (57,1%) do que nos meninos (39,2%).

McCarthy et al. (2001) afirmaram que o IMC pode ser um indicador menos
sensivel de gordura entre as criangas e nao fornece nenhuma indicagdo sobre a
distribuicdo de gordura®®. Informacao sobre a CC em criangas pode ser tdo Util quanto

o IMC em estudos populacionais“?.

A CC pode ser adotada como medida alternativa ou adicional ao IMC em
criangas*?. E uma medida direta que requer equipamento simples e barato, com o
registro de um unico valor. O IMC requer equipamentos mais complexos e calculos

matematicos**).

Estes pesquisadores avaliaram criangas britanicas e nao representaram a
populagao nao-caucasiana. Com isso, ressaltaram a diferenga entre grupos étnicos e
a importancia do desenvolvimento de padrdes especificos das populagdes, pois a

adiposidade visceral é altamente varidvel em criancas e esta relacionada a etnia?.

Goran et al. (1997) mostraram que a distribuicdo relativa do tecido intra-
abdominal em relagao a regiao abdominal subcutanea é significativamente menor em

criangas afro-americanas do que em brancos®?.

Almeida et al. (2007) ressaltaram a importancia da medida da circunferéncia

abdominal como parte obrigatéria do exame semioldgico pediatrico®?.

Damasceno et al., em 2010, afirmaram que investigacdes realizadas no Brasil
encontraram valores de correlagao importantes entre o IMC e a CC, sugerindo o uso

em conjunto para o diagnéstico da obesidade, sobrepeso e obesidade central®.

Estes mesmos autores citam que a respeito do conhecimento produzido sobre
o uso do IMC ou da CC para avaliar o padrdao de gordura corporal, estudiosos do

assunto na busca de uma resposta, demonstraram haver um coeficiente de correlagao
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forte entre ambas as medidas, indicando que a circunferéncia da cintura consegue

determinar, satisfatoriamente, criancas com IMC elevado®®.

Relacionou-se os diagndsticos antropométricos pelo IMC com as medidas

ultrassonograficas, de acordo com os géneros, conforme a Tabela 7.

A analise estatistica mostrou significancia nos sobrepesados, pelo IMC, para
TCSC minimo, TCSC maximo e IGPA; e nos obesos para GIPo (espessura do omento

menor).

As meninas sobrepesadas apresentaram as medidas de TCSC minimo e
maximo significantemente maiores em relagdo aos meninos com o mesmo diagndstico

(pelo IMC). Consequentemente, os meninos apresentaram o IGPA maior.

Entre os obesos, os meninos apresentaram a GIPo mais espessa do que as

meninas.

Seguiu-se o estudo das relacdes dos diagndsticos pela CC com as mesmas

medidas de ambos os géneros, como mostra a Tabela 8.

A espessura da GIPo nos obesos foi estatisticamente diferente entre os

géneros, sendo maior nos meninos.

Devido a restrita quantidade de sobrepesados para este diagnostico, os

respectivos dados nao foram passiveis de analise.
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Tabela 7 - Medidas ultrassonograficas dos estudantes avaliados, na Escola Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade
Rizzini, segundo o diagndstico antropomeétrico pelo indice de massa corpérea (IMC) e género. Sao Paulo, 2016

EUTROFICOS Teste SOBREPESADOS Teste OBESOS Teste

Medidas Feminino Masculino Me_mn- Feminino Masculino Me_mn- Feminino Masculino Me_mn-
Whitney Whitney Whitney

maxmo  Xe0se  Xoosm PO 3o yiog PT00ME  RIL) RIUL pmodoms
GPP '\;;(;)”1122 '\;;5’11(? p = 0,2267 “%:&111 '2:8’1111 p = 0,6869 '\g:g’g “%:81173 p = 0,8045
. MTO IO g WIS WIONgg WIS WSON Lo,
e MTIS WO g MIIR O MTOH gy WIOE WIS
GIPa '\Q';;S; '\g';;;; p = 0,5882 “%:;g; “%';;fs p =0,2917 '\g';:”f: “%';:f(? p=0,5198

*Significancia estatistica para p < 0,05

TCSC: espessura de tecido celular subcutaneo; TCSC minimo: espessura minima de tecido celular subcutaneo; TCSC maximo: espessura maxima de tecido
celular subcutaneo; GPP: espessura de gordura pré-peritoneal; GPP minima: espessura minima de gordura pré-peritoneal; GPP maxima: espessura maxima
de gordura pré-peritoneal; GIPa: espessura de gordura intraperitoneal com relagdo a parede anterior da artéria Aorta; GIPp: espessura de gordura
intraperitoneal com relagéo & parede posterior da artéria Aorta; GIPo: espessura do omento menor; IGPA: indice de gordura da parede abdominal; X : média
aritmética; Mi: mediana

(2]
®»
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Tabela 8 - Medidas ultrassonograficas dos estudantes avaliados, na Escola Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade
Rizzini, segundo o diagndstico antropomeétrico pela circunferéncia da cintura (CC) e o género. Sao Paulo, 2016

EUTROFICOS Teste SOBREPESADOS Teste OBESOS Teste

Medidas Feminino Masculino Me_mn- Feminino Masculino Me_mn- Feminino Masculino Me_mn-
Whitney Whitney Whitney

GPP '\gi:g’:;} '\gi:oo’f(? p = 0,5951 '\gi:g':: '\gi:(?,f(? N.A** n;i:(?’%z '\Qi:OO,’:; p=04713
mbima  X-0s0  X-oss P70 ¥1o70  Floes  NAT RI0e0 Room  PTOSHO
GlPa ';':229971 “;':;2025 p=0,2712 '\gi:;f; “%':22533 N.A** '\gi::f:? '\gi::&g p = 0,2370
GIPp '\Q':; o N 43,2?12 p = 0,3094 '\gi::fg '\g:;f; NAS "%‘:54 - “%':555109 b =0,1535
GIPo '\gi:g’g '\gi:g’:: p = 0,8150 '\gi:g':; '\gi:,’(;); N.A** ngi:g,:; '\Qi:”:s p=0,0180*
IGPA “%:22”;57 I\£|=—223278 p = 0,6953 “%:11,‘3119 '\Q'z_;’:g) N.A** ';';11”1021 “%';8’550 p = 0,0843

*Significancia estatistica para p < 0,05

**Nao analisavel

TCSC: espessura de tecido celular subcutaneo; TCSC minimo: espessura minima de tecido celular subcutaneo; TCSC maximo: espessura maxima de tecido
celular subcutaneo; GPP: espessura de gordura pré-peritoneal; GPP minima: espessura minima de gordura pré-peritoneal; GPP maxima: espessura maxima
de gordura pré-peritoneal; GlPa: espessura de gordura intraperitoneal com relagdo a parede anterior da artéria Aorta; GIPp: espessura de gordura
intraperitoneal com relagéo & parede posterior da artéria Aorta; GIPo: espessura do omento menor; IGPA: indice de gordura da parede abdominal; X : média
aritmética; Mi: mediana

(o))
~
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Estes achados estatisticos, embora significantes, ndo apresentam relevancia
clinica. As diferencas entre os géneros estritamente para o diagnéstico de sobrepeso
pelo IMC, sem que haja diferenca para o diagndstico de obesidade, tém utilidade
clinica limitada, quando considera-se que o principal objetivo € 0 acompanhamento
meédico-nutricional entre os obesos. Além disso, a avaliagao unica e exclusivamente
da espessura do omento menor em obesos, que apresentou diferenca nos escolares
diagnosticados pelo IMC e pela CC, tem utilidade a ser estudada, haja vista que nao
ha dados consistentes na literatura internacional que indiquem somente esta medida

para a avaliagao da gordura intraperitoneal em criangas.

Na sequéncia de avaliagcdo dos dados, relacionou-se os diagnosticos
antropométricos (IMC e CC) com as medidas ultrassonograficas, sem separagao por

género, com as criangas agrupadas.

As Tabelas 9 e 10 referem-se ao IMC e a CC, respectivamente; e estao

detalhadas nos Apéndices G a Z.
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Tabela 9 - Medidas ultrassonograficas dos estudantes avaliados, na Escola Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade
Rizzini, segundo o diagnéstico antropomeétrico pelo indice de massa corpérea (IMC). Sao Paulo, 2016

Medidas IMC Analise de variancia de Kruskal-Wallis
| Z
EUTROFICOS SOBREPESADOS OBESOS H calculado 0

Mi = 0,31 Mi=0.4 Mi= 1,57

TCSC Mi=03 Mi = 0,48 Mi=1.5 49,775 <0,0001*
X =0,38 X =057 X =161
Mi = 0,24 Mi = 0,37 Mi = 1,04

TCSC minimo Mi =0, Mi=0.3 Mi=1,0 50,988 <0,0001*
X = 0,29 X = 0,40 X = 1,04
Mi = 0,34 Mi = Mi = 1

TCSC maximo Mi=0.3 Vi = 0,65 Vi = 1,86 51,590 <0,0001*
X = 0,49 X = 0,68 X = 1,80
Mi = 0,1 Mi = 0,11 Mi= 0,11

GPP Vi =0.10 Vi =0, Vi =0, 4,708 0,0950
X =011 X =011 X =016
Mi = 0,1 Mi = 0,1 Mi = 0,10

GPP minima Mi=0,10 Mi=0,10 Mi =0, 1,518 04682
X =011 X =010 X=013

GPP maxima Mi=0,58 Mi = 0,64 Mi=0,92 25,370 <0,0001*
X =058 X = 0,63 X = 0,90

GIPa Mi=3,12 Mi= 3,55 Mi=3,97 22,048 <0,0001*
X =317 X = 3,47 X = 4,29

| = = 2 Mi = 1

GIPp Mi=3.84 Mi=4.20 Vi =5.0 23,562 < 0,0001*
X =395 X = 4,26 X = 5,20

GIPo Mi=0.85 Mi=0.82 Mi=1.08 20,708 < 0,0001*
X =083 X = 0,90 X =111

IGPA Mi=2.13 Mi=1.45 Mi=0.85 27,607 < 0,0001*
X = 2,37 X = 1,99 X = 1,06

*Significancia estatistica para p < 0,05
TCSC: espessura de tecido celular subcutaneo; TCSC minimo: espessura minima de tecido celular subcutaneo; TCSC maximo: espessura maxima de tecido
celular subcutaneo; GPP: espessura de gordura pré-peritoneal; GPP minima: espessura minima de gordura pré-peritoneal; GPP maxima: espessura maxima
de gordura pré-peritoneal; GlPa: espessura de gordura intraperitoneal com relagdo a parede anterior da artéria Aorta; GIPp: espessura de gordura
intraperitoneal com relagéo & parede posterior da artéria Aorta; GIPo: espessura do omento menor; IGPA: indice de gordura da parede abdominal; X : média
aritmética; Mi: mediana

3
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Tabela 10 - Medidas ultrassonograficas dos estudantes avaliados, na Escola Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade
Rizzini, segundo o diagnéstico antropométrico pela circunferéncia da cintura (CC). Sao Paulo, 2016

Medidas CcC Analise de variancia de Kruskal-Wallis
| 7
EUTROFICOS SOBREPESADOS OBESOS H calculado 0

Mi = 0,31 Mi=0.7 Mi= 1,41

TCSC Mi=0.3 Mi=0,73 m=h 57,867 <0,0001*
X = 0,36 X =076 X =153

TCSC minimo Mi=0,22 Mi=0,55 Mi=0,97 60,808 <0,0001*
X =028 X =053 X =098

TCSC maximo Mi=0,36 Mi =097 Mi=1,51 59,754 <0,0001*
X = 045 X = 0,90 X =171

GPP Mi=0.10 Mi=0.12 Mi=0.12 7,704 0,0212*
X = 0,11 X =012 X =016

GPP minima Mi=0,10 Mi=0,12 Mi=0,10 2,473 0,2905
X =010 X =012 X =012

GPP maxima Mi= 0,58 Mi=0,73 Mi=0,90 25,367 <0,0001*
X =057 X =072 X =087

GIPa Mi= 3,04 Mi=3,55 Mi = 4,09 32,379 <0,0001*
X =312 X = 3,45 X = 4,32
Mi = 3,82 Mi = 4,27 Mi = 5,02

GIPp Mi =38 e i 33,982 <0,0001*
X = 3,89 X =427 X = 5,23
Mi = 4 Mi = Mi =

GIPo Mi =08 Mi = 0,89 Mi = 0,99 15,872 0,0004*
X = 0,84 X = 0,92 X =108
Mi= 2,2 Mi=14 Mi =

IGPA Mi = 2,29 Mi = 1,46 Mi = 0,90 33,162 <0,0001*
X = 2,40 X =196 X =104

*Significancia estatistica para p < 0,05
TCSC: tecido celular subcutaneo; TCSC minimo: tecido celular subcutaneo minimo; TCSC maximo: tecido celular subcutaneo maximo; GPP: gordura pré-
peritoneal; GPP minima: gordura pré-peritoneal minima; GPP maxima: gordura pré-peritoneal maxima; GlPa: gordura intraperitoneal com relagdo a parede
anterior da artéria Aorta; GIPp: gordura intraperitoneal com relagédo a parede posterior da artéria Aorta; GIPo: espessura do omento menor; IGPA: indice de
gordura da parede abdominal; X : média aritmética; Mi: mediana

~
o
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Com relagao aos diagnésticos pelo IMC, as medidas ultrassonograficas de
TCSC, TCSC minimo, TCSC maximo, GPP maxima, GIPa, GIPp e GIPo dos escolares
com obesidade foram significantemente maiores do que as medidas dos com

sobrepeso e dos com eutrofia (Tabela 9).

Os obesos diagnosticados pela CC (Tabela 10) apresentaram essas mesmas

medidas significantemente maiores em relacao aos eutroficos.

A medida da GPP n&o mostrou-se distinta entre os diagndsticos pelo IMC
(Tabela 9). Por outro lado, esta medida foi significantemente maior para os obesos

diagnosticados pela CC em relagao aos eutréficos (Tabela 10).

Destaca-se que, apesar do IMC guardar maior relagdo com a gordura corporal
global e a CC com a gordura abdominal, os obesos pela CC apresentaram minima
diferenca de 0,01cm a mais no valor da mediana; porém, suficiente para evidenciar

diferenca estatistica (Tabela 10).

Nao houve diferenca estatisticamente significante para a medida da GPP
minima entre os diagndsticos, tanto pelo IMC, quanto pela CC (Tabelas 9 e 10). Este
achado estatistico, de fato, verifica-se facilmente pela observagao anatdbmica dessa

medida, que apresenta-se delgada mesmo em pessoas obesas.

Vale ressaltar que o numero de sobrepesados pela CC nao foi suficiente para
a analise estatistica, nao sendo possivel relacionar-se com os demais diagnosticos

por essa avaliacao antropométrica (Tabela 10).

No estudo de Hirooka et al. (2005) o volume da gordura foi definido por meio

de trés distancias®":
a) entre a superficie interna da musculatura abdominal e a veia esplénica;

b) entre a superficie interna da musculatura abdominal e a parede posterior da aorta

no nivel do umbigo;
c) espessura da camada de gordura posterior a parede renal direita.

Sakuno et al. (2014) verificou semelhanga quanto a significancia estatistica em
relacdo a espessura entre a superficie interna da musculatura abdominal e a parede

posterior da aorta (GIPp), porém néao foi realizada mensuragao entre a camada de
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gordura posterior e a parede renal direita, nem entre a superficie interna da
musculatura abdominal e a veia esplénica, uma vez que esta inclui medidas
pancreaticas e aquela envolve a gordura retroperitoneal, local em que nao é frequente
o0 acumulo de gordura em criangas. Em substituicdo a estas medidas realizaram a
mensuracao da distancia entre o peritbnio anterior e a parede anterior da aorta (GIPa)
e a distancia entre a superficie posterior do lobo esquerdo do figado e a parede

anterior da aorta (GIPo), pois esta Gltima avalia o omento menor®.

A adiposidade visceral foi avaliada nas medidas das GIPs (GIPa, GIPp e GIPo)
e GPP. A GPP, apesar de se encontrar na parede abdominal, é considerada visceral,

pois esta recoberta pelo periténio™.

Sakuno et al. (2014) observaram, em criangas e adolescentes, significancia
estatistica com a gordura intra-abdominal e TCSC em relacdo a obesidade™,
resultado semelhante ao estudo de Radominski et al. (2000), no qual tanto a
espessura intra-abdominal quanto a espessura subcutidnea, medidas pela US,

mostraram correlacdes significantemente positivas com o IMC, em adultos!?.

Eifler (2013), estudou pacientes de uma clinica especializada em
gastroenterologia, entre 16 e 92 anos de idade, com média de 52,9 anos, em Porto
Alegre, RS. Este autor avaliou as medidas ultrassonograficas do TCSC e da GV (GPP

+ GIPp) em comparacédo com o grau de esteatose hepatica!’".

A espessura da gordura subcutanea nao apresentou diferencga estatisticamente
relevante entre os sexos, entre os grupos etarios e em relagédo a presencga ou nao de
esteatose. Contudo, concluiu que ela pode ser usada como controle de tratamento em

casos individuais!".

Por outro lado, comprovou correlagao entre esteatose e espessura da gordura
visceral e sugeriu valores para a espessura da gordura visceral que permitem
distinguir a esteatose simples e o risco de esteato-hepatite. Os pontos de corte foram

de 9cm e de 10cm para mulheres e homens, respectivamente!'".

Em seu estudo, destacam-se também que, a gordura visceral apresentou

variacao estatisticamente significante com as faixas etarias, sendo diretamente
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proporcional as décadas de vida, nas mulheres. E que a espessura da gordura visceral

foi diretamente proporcional ao grau de esteatose hepatica, em ambos os géneros!'".

Sogabe et al. (2012) estudaram homens adultos japoneses com sindrome
metabdlica. As medidas ultrassonograficas foram avaliadas na regido epigastrica, ao
nivel do processo xifoide, na linha mediana abdominal (linha alba), sendo que o TCSC
(minimo) entre a pele e a linha alba; e a GPP (maxima) entre a linha alba e a superficie

anterior do figado®?

. Estes autores estratificaram os pacientes com sindrome
metabdlica com obesidade dominante do tipo visceral (SMTV) e com sindrome
metabolica com obesidade dominante do tipo subcutanea (SMTS), pela US®?. A
SMTV foi significantemente mais associada a pacientes mais jovens, IMC e CC
maiores, IGPA (seleciona pessoas de alto risco para SM e suas consequéncias),

dislipidemia, DHGNA e disfuncéo hepatica. Assim, sugerindo tratamentos distintos®?.

Jung et al. (2016), estudaram criangas e adolescentes entre 6 e 16 anos em
avaliacao de obesidade e crescimento, em Seul, Coréia do Sul. Estes pacientes
submeteram-se a analise antropométrica, exames bioquimicos e US para
mensuracdao do TCSC e da GIP. Houve forte correlagdo positiva entre a GIP e
obesidade, biomarcadores metabdlicos e niveis séricos de insulina. Verificaram que a
GIP de 3,43cm era o limite discriminante para DHGNA (sensibilidade de 84,6% e
especificidade de 71,2%). Concluiram que a US pode ser util na mensuracao da GIP
€ na avaliagao da adiposidade abdominal em criangas e adolescentes. Além disso, 0
aumento da GIP pode ser um fator prognéstico adequado para resisténcia a insulina
e DHGNA®?),

Kawamoto et al. (2007) avaliaram adultos internados, no Hospital Municipal de
Seiyo Nomura, no Japdo, com histéria clinica de doenga cerebrovascular,
anormalidades neurologicas ou hemorragia cerebral, com média de idade de 60 anos
e de 64 anos para género feminino e masculino, respectivamente. Foi estudada a
espessura da GPP maxima pela ultrassonografia e sugeriram valores de corte para
mulheres (0,87cm) e para homens (0,61cm) para identificar pacientes de alto risco
com obesidade visceral e permitir intervengdo precoce, sendo util na triagem dos

fatores de risco cardiovascular®®.
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Nakanishi et al. (2007) estudaram adultos, de 20 a 88 anos, com doenca
metabdlica no Hospital Nacional de Ehime, no Japao. Concluiram que a GV medida
pela US é mais util do que a CC em ambiente clinico, pois a US detecta mudancas

mais precocemente na GV do que a CC®®.

Determinadas etnias sao predispostas a DHGNA, como os hispanicos,
principalmente ndo-cubanos, asiaticos, especificamente da China e das Filipinas, e os
povos indigenas da América do Norte e do Sul. A miscigenacgao étnica constitui uma
caracteristica importante da populagcdo brasileira, do tipo que nao permite

compromissos com grupos étnicos especificos®?.

Chan et al., em 2004, publicaram 77% de prevaléncia de EH em pacientes de

7 a 18 anos obesos, sendo descrita com maior frequéncia em asiaticos®®.

Sakuno et al. (2014) concluiram que, uma vez que todos os dados
ultrassonograficos avaliados apresentaram significancia positiva com obesidade (pelo
IMC), e que as medidas da GPP e do IGPA apresentaram significancia positiva com
a presenca de DHGNA nas criangas obesas; acreditam que estudos referentes a GPP
e ao IGPA tornam-se de grande importancia, pois o acumulo desta é responsavel por
provocar a diminuigdo do metabolismo da glicose, disturbios lipidicos e hipertensao
arterial sistémica, portanto, € considerado um ponto chave no desenvolvimento da

sindrome metabolica®.

O IGPA, no presente estudo, foi significantemente maior para as criancas

eutroficas diagnosticadas pelo IMC e pela CC (Tabelas 9 e 10).

Suzuki et al., em 1993, estimaram a distribuigdo da gordura visceral por meio
da US, em adultos, medindo a espessura da gordura pré-peritoneal e correlacionando-
a com a espessura da gordura subcutanea, e denominaram esta medida de indice de

gordura da parede abdominal (IGPA)®".

A partir do trabalho de Suzuki et al. validando o IGPA pela US, outros autores
(Hirooka et al., 2005; Nakanishi et al., 2007 e Kawamoto et al., 2007) demonstraram

elevada reprodutibilidade deste método para a avaliagdo da gordura visceral®.

Sogabe et al., em 2012, obtiveram resultados semelhantes referentes ao IGPA

encontrado na US, observando maior propensao a disfuncédo hepatica e a esteatose
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hepatica na populacao cuja relagdo GPP maxima/TCSC minima foi = 1, em adultos

obesos com SM®?).

Todos esses trabalhos validando o IGPA foram realizados em populagao de

adultos. Portanto, sugere-se a validagdo deste indice em criancas'.

Os resultados do presente estudo ndo podem ser comparados aos achados de
Sogabe et al. (2012), pois avaliou-se criangas. Contudo, conforme o Apéndice P, o
IGPA = 1 foi encontrado em 14 obesos (40,0%).

A prevaléncia da EH aumenta com a idade'®. O adulto, possivelmente, tem
mais tempo para desenvolver a EH do que a crianca, ou seja, o tempo do efeito

hepatoxico da GV deve ser levado em conta.

Sakuno et al.,, em 2014, estudaram criangas de 7 a 14 anos, atendidas em
Hospital Infantil de referéncia em Floriandpolis, Santa Catarina e encontraram obesos
com DHGNA apresentando uma média (+ DP) de 0,30 (+ 0,07) de IGPA e obesos sem

DHGNA apresentando 0,15 (+ 0,02); cuja analise evidenciou diferenga significante®.

No presente estudo, a média aritmética dos valores de IGPA em obesos,
segundo o IMC, foi de 1,06. Deve-se considerar nesse quesito que as populacdes de

escolares obesos e de criangas obesas atendidas em nivel hospitalar sao distintas.

De encontro as pesquisas acima, Eifler (2013) comentou que apesar da
aparente disparidade entre o aumento da gordura visceral e 0 aumento da gordura
subcutdnea com a evolugao da obesidade, a proposicao de um indice (IGPA) para
medir a relagdo gordura visceral/gordura subcutdnea nao encontrou relevancia

estatistica'".

O IGPA é um indice obtido pela divisdo da medida da GPP maxima pela TCSC
minima. Sendo assim, matematicamente, sofre influéncia de numerador e

denominador.

Este indice revela a relagao entre a espessura de gordura pré-peritoneal, que
€ considerada como visceral, e a espessura de tecido celular subcutaneo. Pessoas
em que a GPP maxima € maior do que o TCSC, apresentam um resultado maior do

que 1.
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No presente estudo, houve diferenca significante entre as medidas de IGPA e
os diagnodsticos antropométricos, pelo IMC e pela CC; com maiores médias e
medianas dessas medidas atribuidas aos eutroficos, provavelmente porque estes

apresentam finas espessuras de TCSC minimo (denominador).

Observando e analisando os dados deste estudo, pode-se concluir que em
eutroficos relacionar finas espessuras de TCSC com as medidas de GPP gera
resultados que devem ser avaliados com atencéo. Por exemplo, uma GPP maxima de
0,7 cm e um TCSC minimo de 0,1 cm (provavel eutrofia), equivalem a um IGPA de 7.
Assim como, uma GPP maxima de 7 cm e um TCSC minimo de 1 cm (provavel

obesidade), equilavem a um IGPA também de 7.

Portanto, com base nessas consideragbes e nos resultados das pesquisas

mencionadas, o IGPA deve ser considerado entre obesos.

Os conhecimentos adquiridos podem ser Uteis para empregar um novo método
de avaliagao da gordura visceral e também buscar parametros ultrassonograficos que

se alteram com o aumento do IMC™.

Considerando que os primeiros sinais e sintomas da obesidade e de suas
consequéncias podem ser determinados na infancia, torna-se evidente a importancia
da avaliagdo das gorduras subcuténea e visceral em criangas, populagdo em que a

obesidade ainda pode ser a unica morbidade.
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Calculou-se o percentil 97,5 para cada medida ultrassonografica de acordo com
os diferentes diagndsticos antropométricos (IMC e CC), usando os eutroficos como
referencial. Estabeleceu-se, com este percentil, um ponto de corte considerado de
risco para sobrepeso e obesidade. Escolheu-se as medidas ultrassonograficas com
referencial anatdomico predeterminado (TCSC, GPP, GlIPa, GIPp e GIPo), conforme

as Tabelas 11 e 12.

Tabela 11 - Percentis 97,5 das medidas ultrassonograficas com referencial anatomico
predeterminado, em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de
Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagndstico antropométrico
de eutrofia pelo indice de massa corpérea (IMC). Sao Paulo, 2016

IMC

Medidas ultrassonograficas

Percentis 97,5

TCSC 0,78
GPP 0,20
GlPa 4,86
GIPp 5,77
GlPo 1,25

Tabela 12 - Percentis 97,5 das medidas ultrassonograficas com referencial anatéomico
predeterminado, em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de
Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagndstico antropométrico
de eutrofia pela circunferéncia da cintura (CC). Sao Paulo, 2016

CcC

Medidas ultrassonograficas

Percentis 97,5

TCSC 0,67
GPP 0,16
GIPa 4,77
GIPp 5,67
GIPo 1,35

As espessuras das gorduras foram semelhantes para ambos os diagndsticos
(pelo IMC e pela CC), com diferengas de até 0,11cm.

Os Graficos 4 a 13 ilustram os dados das Tabelas 11 e 12.
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De acordo com os dados do Grafico 4, dos 35 obesos, 28 (80%) e dos 23
sobrepesados, 6 (26,1%) apresentaram espessura elevada em relagéo a populagao

eutrofica para TCSC, segundo o IMC.

Grafico 4 - Medidas do TCSC, em centimetros e em ordem crescente, segundo o
diagnoéstico pelo indice de massa corpoérea (IMC), dos estudantes avaliados da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini. Sao Paulo, 2016
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Valores da medida ultrassonografica em cm no eixo y € 0 N em numeros absolutos no eixo x
TCSC: Tecido Celular Subcutaneo

E IMC: Eutréficos; SP IMC: Sobrepesados; O IMC: Obesos (segundo o IMC)

Barra azul: refere-se ao ponto de corte no percentil 97,5 = 0,78 cm
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Os dados do grafico abaixo ilustram que, dos 35 obesos, 10 (28,7%)
apresentaram espessura elevada em relacdo aos eutroficos para GPP, segundo o
IMC.

Grafico 5 - Medidas da GPP, em centimetros e em ordem crescente, segundo o
diagnodstico pelo indice de massa corpoérea (IMC), dos estudantes avaliados da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini. Sao Paulo, 2016
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Valores da medida ultrassonografica em cm no eixo y € 0 N em numeros absolutos no eixo x
GPP: Gordura Pré-peritoneal

E IMC: Eutréficos; SP IMC: Sobrepesados; O IMC: Obesos (segundo o IMC)

Barra azul: refere-se ao ponto de corte no percentil 97,5 = 0,20 cm
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O grafico 6 mostra que, das 35 criancas diagnosticadas com obesidade pelo
IMC, 7 (20%) e que, das 23 com sobrepeso, 1 (4,3%) apresentaram espessura

elevada em relacdo aos com eutrofia para GlPa.

Grafico 6 - Medidas da GIPa, em centimetros e em ordem crescente, segundo o
diagnodstico pelo indice de massa corpoérea (IMC), dos estudantes avaliados da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini. Sao Paulo, 2016
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Valores da medida ultrassonografica em cm no eixo y € o N em numeros absolutos no eixo x
GlPa: Gordura Intraperitoneal medida com relagao a parede anterior da Artéria Aorta

E IMC: Eutréficos; SP IMC: Sobrepesados; O IMC: Obesos (segundo o IMC)

Barra azul: refere-se ao ponto de corte no percentil 97,5 = 4,86 cm
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Ja no grafico 7 evidencia-se que, dos 35 estudantes obesos, segundo o IMC, 8

(22,8%) apresentaram espessura elevada em relagédo aos eutroficos para GIPp.

Grafico 7 - Medidas da GIPp, em centimetros e em ordem crescente, segundo o
diagnodstico pelo indice de massa corpoérea (IMC), dos estudantes avaliados da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini. Sao Paulo, 2016
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Barra azul: refere-se ao ponto de corte no percentil 97,5 = 5,77 cm
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Ainda em relagao ao diagndéstico antropométrico pelo IMC, o grafico 8 revela
que, dos 35 alunos com obesidade, 7 (20%) e dos 23 alunos com sobrepeso, 2 (8,7%)

apresentaram espessura elevada em relagao aos alunos com eutrofia para GIPo.

Grafico 8 - Medidas da GIPo, em centimetros e em ordem crescente, segundo o
diagnodstico pelo indice de massa corpoérea (IMC), dos estudantes avaliados da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini. Sao Paulo, 2016
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Barra azul: refere-se ao ponto de corte no percentil 97,5 = 1,25 cm
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De acordo com os dados do grafico 9, dos 40 obesos, 33 (82,5%) e dos 8
sobrepesados, 5 (62,5%) apresentaram espessura elevada em relagéo a populagao

eutrofica para TCSC, segundo a CC.

Grafico 9 - Medidas do TCSC, em centimetros e em ordem crescente, segundo o
diagnodstico pela circunferéncia da cintura (CC), dos estudantes avaliados da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini. Sao Paulo, 2016
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Os dados do gréfico 10 ilustram que, dos 40 obesos, 14 (35%) e que dos 8
sobrepesados, 1 (12,5%) apresentaram espessura elevada em relagao aos eutroficos

para GPP, segundo a CC.

Grafico 10 - Medidas da GPP, em centimetros e em ordem crescente, segundo o
diagnoéstico pela circunferéncia da cintura (CC), dos estudantes avaliados da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini. Sao Paulo, 2016

0,45
0,4
0,35
0,3
0,25

0,2

0,15

0,1

0,05

1 35 7 9111315171921232527293133353739414345474951

GPPE CC GPPSP(CC e=—=(GPP O CC

Valores da medida ultrassonografica em cm no eixo y € 0 N em numeros absolutos no eixo x
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O grafico 11 mostra que, das 40 criancas diagnosticadas com obesidade pela

CC, 8 (20%) apresentaram espessura elevada em relagéo aos com eutrofia para GIPa

Grafico 11 - Medidas da GIPa, em centimetros e em ordem crescente, segundo o
diagnoéstico pela circunferéncia da cintura (CC), dos estudantes avaliados da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini. Sao Paulo, 2016
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Ja no grafico abaixo evidencia-se que, dos 40 estudantes obesos, segundo a

CC, 10 (25%) apresentaram espessura elevada em relagao aos eutroficos para GIPp.

Grafico 12 - Medidas da GIPp, em centimetros e em ordem crescente, segundo o
diagnodstico pela circunferéncia da cintura (CC), dos estudantes avaliados da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini. Sao Paulo, 2016
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Barra azul: refere-se ao ponto de corte no percentil 97,5 = 5,67 cm
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Ainda em relagao ao diagndstico antropométrico pela CC, o grafico 13 revela
que, dos 40 alunos com obesidade, 6 (15%) apresentaram espessura elevada em

relacdo aos alunos com eutrofia para GIPo.

Grafico 13 - Medidas da GIPo, em centimetros e em ordem crescente, segundo o
diagnoéstico pela circunferéncia da cintura (CC), dos estudantes avaliados da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini. Sao Paulo, 2016
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As porcentagens de escolares acima do limite estabelecido pelos pontos de
corte foi semelhante, com diferenca de até 6,2% para GPP, relacionado a obesidade
diagndstica por ambos os métodos. Para sobrepeso, encontrou-se diferenca de até
36,4% para TCSC.

O calculo do percentil 97,5 para as medidas ultrassonograficas dos eutrdficos,
foi uma tentativa de estabelecer um limite de normalidade, a partir do qual considera-
se risco de sobrepeso e obesidade.

Estes dados tém relevancia clinica, pois auxiliam no diagnostico precoce do
excesso de gordura abdominal (subcutdnea e/ou visceral); porém, o tamanho da
populacao eutréfica desta pesquisa limita que estes resultados sejam extrapolados.

Portanto, sugere-se a continuidade destes estudos.
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5 CONCLUSAO

O diagnéstico antropométrico, por meio do indice de Massa Corpérea (IMC) e
da Circunferéncia de Cintura (CC) das criangas estudadas permitiu a analise da
concordancia entre estes métodos em ambos os géneros. Por outro lado, a
discordancia entre eles foi estatisticamente significante no género masculino,

sugerindo que ambos devem integrar a avaliagao clinica pediatrica.

As medidas ultrassonograficas referentes a gordura subcutanea e a maioria
das medidas que traduzem a gordura intra-abdominal (gordura pré-peritoneal maxima,
gordura intraperitoneal em relagdo a parede anterior da artéria Aorta, gordura
intraperitoneal em relagdo a parede posterior da artéria Aorta e a espessura do
omento menor) correlacionaram-se com ambos os diagndsticos antropométricos (pelo
IMC e pela CC).

Identificaram-se pontos de corte para medidas ultrassonograficas (tecido
celular subcuténeo, gordura pré-peritoneal, gordura intraperitoneal em relagdo a
parede anterior da artéria Aorta, gordura intraperitoneal em relagao a parede posterior
da artéria Aorta e a espessura do omento menor) considerados de risco para

sobrepeso e obesidade.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

As acbes em Saude Publica relacionadas a Obesidade devem ser
implementadas em conjunto com a familia, a escola e a comunidade dos individuos,
num esforgco conjunto de toda a sociedade e seu governo, adequando-se,

naturalmente, as diversidades de cada populagao.

A atuacao na fase infantil € capaz de efetivamente garantir um estilo de vida
mais saudavel para a fase adulta e, com isso, repercutir favoravelmente sobre as altas

taxas de morbidade e mortalidade cardiovasculares e metabdlicas hoje observadas.

A ultrassonografia surge como um dos métodos de diagndstico e
caracterizagao da gordura abdominal, permitindo a correlagdo de seus achados com
dados de exame fisico antropométrico em todas as faixas etarias, sendo de grande

valia no acompanhamento evolutivo nos tratamentos de obesidade.

Dentre suas vantagens, destacam-se a capacidade em diferenciar acumulo de
gorduras intraperitoneal, pré-peritoneal e subcutanea, além da inocuidade do exame,

praticidade e rapidez, principalmente na avaliacdo da populagao pediatrica.

A Ultrassonografia como especialidade médica torna-se parte integrante das
equipes interdisciplinares, na pratica clinica e assistencial a saude, em pesquisas e

no meio académico.
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APENDICE
APENDICE A — Laudo da triagem realizada na EMEF Carlos de Andrade Rizzini

UNIVERSIDADE SANTO AMARO
MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE
FATORES ASSOCIADOS AO RISCO CARDIOVASCULAR
EM CRIANCAS DO ENSINO FUNDAMENTAL

LAUDO DIAGNOSTICO DA 1°. ETAPA: TRIAGEM

Responsaveis pelo Projeto: Leonardo de Souza Piber (CRM-SP 114778), Prof®. Dr®. Patricia Colombo
de Souza (CRN-SP 5036) e Prof®. Dr®. Jane de Eston Armond (CRM-SP 23318).

Local: EMEF CARLOS DE ANDRADE RIZZINI
Turma:

Nome:

Data de Nascimento: / /
Idade: anos

Sexo: () Feminino () Masculino

Estatura: cm Peso: Kg IMC: Kg/m?
Diagndstico (Segundo OMS, 2007):
() Baixo Peso () Eutrdfico () Sobrepeso () Obesidade

Circunferéncia abdominal: cm
Diagndstico (segundo McCarthy, 2001):
() Eutrdfico () Sobrepeso () Obesidade

Presséao Arterial Sistémica: / mmHg
Diagndstico (segundo Task Force, 2004):
() Normotenso () Hipertenso

Recomendacgdo: () consulta de rotina
() consulta para avaliagao clinica

Os responsaveis pelo projeto e a Universidade Santo Amaro (UNISA)
agradecem a participagao de todas as criangas e convidam os pais e/ou responsaveis
pelos mesmos a seguirem as proximas etapas deste projeto que tem por objetivo
determinar os fatores associados ao risco cardiovascular.
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APENDICE B — Termo de Assentimento

TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa:
‘AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA DA ESTEATOSE HEPATICA E DAS
GORDURAS INTRA-ABDOMINAL E SUBCUTANEA DE CRIANCAS”.

Esta pesquisa tem como finalidade avaliar e comparar a gordura abdominal e perfil
bioquimico de criangas com peso normal e criangas acima do peso, entre 5 e 13 anos
de idade.

Vocé sera examinado e sera realizada ultrassonografia do abdome. Todos os exames
serao realizados na presenga de um adulto acompanhante (pai e/ou representante
legal). Estes exames nao doem e sao muito importantes para avaliar a sua saude. Em
um segundo momento, sera solicitado um exame de sangue para vocé realizar que
servira para verificar o valor do seu colesterol, dos seus ftriglicerideos e da sua
glicemia. Pode ser que vocé apresente um pequeno desconforto no momento da
coleta.

Ao final de todos os exames, iremos comparar os dados que coletamos entre as
criangas de peso normal e as criangas acima do peso.

Para participar deste estudo, o responsavel por vocé precisa autorizar, assinando um
termo de autorizagdo chamado Termo de Consentimento.

Vocé nao vai precisar pagar nada para participar e também n&o recebera nada pela
sua participagao nesta pesquisa.

Vocé pode fazer qualquer pergunta, se tiver alguma duvida sobre sua participacao, a
qualquer hora, que sera respondida.

O responsavel por vocé pode retirar a autorizagdo ou nao querer mais sua
participagado a qualquer momento.

A sua participacgao é voluntaria, ou seja, vocé participa se quiser, e o fato de vocé nao
querer participar nao levara a qualquer castigo ou modificagao na forma em que vocé
sera atendido.

Seu nome sera mantido em segredo, ou seja, s6 0s pesquisadores saberao e nao irdo
contar para mais ninguém. Vocé néo sera identificado em nenhuma publicagao.

Sua participacdo nesta pesquisa ndao apresenta risco nenhum para vocé. Vocé so
participara com a autorizagao do responsavel por voceé.

Este termo tem duas coépias, sendo que uma coOpia sera guardada pelos
pesquisadores, e a outra ficara com voceé.

Contato para duvidas:

Se vocé ou os responsaveis por vocé tiver(em) duvidas com relagdo ao estudo,
direitos do participante, ou no caso de riscos relacionados ao estudo, vocé deve
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contatar o investigador do estudo: Leonardo de Souza Piber, telefone fixo numero:
2141-8584.

Se vocé tiver alguma considerac&o ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UNISA) — Rua Prof. Enéas de
Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias, SP — Tel.: 2141-8687.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa, vocé pode
contatar o Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UNISA) — Rua Prof. Enéas de Siqueira
Neto, 340, Jardim das Imbuias, SP — Tel.: 2141-8687.

O CEP é constituido por um grupo de profissionais de diversas areas, com
conhecimentos cientificos e nao cientificos que realizam a revisao ética inicial e
continuada da pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

DECLARACAO DE ASSENTIMENTO DO SUJEITO DA PESQUISA:

Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os detalhes
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que
posso interromper a minha participagao a qualquer momento sem dar uma razao. Eu
concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o proposito acima
descrito.

Eu entendi a informacéao apresentada neste TERMO DE ASSENTIMENTO. Eu tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma copia assinada e datada deste Documento DE ASSENTIMENTO
INFORMADO.

Sao Paulo, de de 20 )

Assinatura do(a) menor

Assinatura do Pesquisador

Leonardo de Souza Piber, CRM-SP 114778

Pesquisador responsavel: Leonardo de Souza Piber - Campus 1 da Universidade de
Santo Amaro — UNISA. Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias,
SP —Tel.: 2141-8584.

Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UNISA) — Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340,
Jardim das Imbuias, SP — Tel.: 2141-8687.
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROTOCOLO: AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA: DA ESTEATOSE HEPATICA
E DAS GORDURAS INTRA-ABDOMINAL E SUBCUTANEA DE CRIANCAS

Estes esclarecimentos estdo sendo apresentados para solicitar sua participacao livre
e voluntaria no projeto AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA DA ESTEATOSE
HEPATICA E DAS GORDURAS INTRA-ABDOMINAL E SUBCUTANEA DE
CRIANCAS, do Programa de Pés-graduacdo MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE
da Universidade de Santo Amaro - UNISA, que sera realizado pelo pesquisador
LEONARDO DE SOUZA PIBER (mestrando) como Dissertagao de Mestrado sob
orientacéo da Profa. Dra. PATRICIA COLOMBO DE SOUZA (orientadora).

Esta pesquisa tem como finalidade avaliar e comparar a gordura abdominal e perfil
bioquimico de criangas com peso normal e criangas acima do peso, entre 5 e 13 anos
de idade.

O diagndstico precoce da presenca de gordura no figado e a medida das gorduras
intra-abdominal e subcutanea sao importantes para o tratamento, o mais breve
possivel, em criangas, pois isso pode acarretar doengas mais graves na adolescéncia
ou na vida adulta.

A crianga sera examinada pelo pesquisador, Leonardo de Souza Piber, médico, na
presenca do seu representante legal, da seguinte forma:

1. exame fisico pela visualizagao dos mamilos e da regiao pubiana nas meninas
e visualizagdo da regides pubiana e genital nos meninos; para avaliar o
estagio de desenvolvimento puberal (Tanner);

2. exame ultrassonografico do abdome (figado, rins, baco, gorduras intra-
abdominal e subcutanea).

O principal objetivo desse exame ¢é avaliar o figado para saber se ha gordura ou nao
e medir a espessura da gordura intra-abdominal.

Em um segundo momento, sera solicitado um exame de sangue para a crianga
realizar que servira para verificar o valor do colesterol, dos triglicerideos e sua
glicemia. Pode ser que ela sinta um pequeno desconforto no momento da coleta.

Ao final de todos os exames, iremos comparar os dados que coletamos entre as
criangas de peso normal e as criangas acima do peso.

Pesquisador Responsavel: LEONARDO DE SOUZA PIBER, CRM-SP 114778.

CEP-UNISA: Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias, SP — Tel.:
2141-8687.
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Este exame € indolor, n&o apresenta nenhum dano a crianga, sem radiagao e sem
risco de alergias.

Sera emitido um laudo deste exame, o qual pode ser levado ao pediatra da crianga
para analise e acompanhamento posterior, caso houver necessidade.

A qualgquer momento o meédico podera esclarecer eventuais duvidas.

O pesquisador responsavel é LEONARDO DE SOUZA PIBER (MEDICO
ULTRASSONOGRAFISTA), que pode ser encontrado na Rua Prof. Enéas de Siqueira
Neto, 340, Jardim das Imbuias, SP — Tel.: 2141-8687.

Se vocé tiver alguma consideragéo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UNISA) — Rua Prof. Enéas de
Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias, SP — Tel.: 2141-8687.

E garantida sua liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de qualquer beneficio
que vocé tenha obtido junto a Instituicdo, antes, durante ou apds o periodo deste
estudo.

As informacgdes obtidas pelos pesquisadores serdao analisadas em conjunto com as
de outros participantes, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum deles.

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacao financeira relacionada a sua
participacao. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento
da pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente relacionado aos procedimentos deste estudo
(nexo causal comprovado), a qualquer tempo, fica assegurado ao participante o
respeito a seus direitos legais, bem como procurar obter indenizagées por danos
eventuais.

Uma via deste Termo de Consentimento ficara em seu poder.

Sao Paulo, / /

LEONARDO DE SOUZA PIBER
Pesquisador Responsavel: LEONARDO DE SOUZA PIBER, CRM-SP 114778.

CEP-UNISA: Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias, SP — Tel.:
2141-8687.
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Se vocé concordar em participar desta pesquisa assine no espaco determinado abaixo
e coloque seu nome e o numero de seu documento de identificagao.

Nome: (do participante)

Doc. Identificacao:

Nome: (do representante legal)

Assinatura do representante legal:

Doc. Identificacao:

Nivel de representagao:

Declaro(amos) que obtive(mos) de forma apropriada e voluntaria o Consentimento
Livre e Esclarecido deste participante (ou do representante legal deste participante)
para a participacao neste estudo, conforme preconiza a Resolugdo CNS 466, de 12
de dezembro de 2012, IV.3 a 6.

Assinatura do pesquisador responsavel pelo estudo
Leonardo de Souza Piber, CRM-SP 114778

Sao Paulo, / /

ATENCAO: As paginas sem as assinaturas devem conter rubrica de todos os
participantes. Todas as assinaturas devem estar na mesma pagina. O endereco e
contato dos pesquisadores e do CEP devem constar em todas as paginas; propomos
o rodapé. Res. 466/12.1V.d.

Pesquisador Responsavel: LEONARDO DE SOUZA PIBER, CRM-SP 114778.

CEP-UNISA: Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias, SP — Tel.:
2141-8687.
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APENDICE D - Laudo da ultrassonografia

PROJETO: AVALIAGAO ULTRASSONOGRAFICAADA ESTEATOSE HEPATICA E
DAS GORDURAS INTRA-ABDOMINAL E SUBCUTANEA DE CRIANCAS

PESQUISADOR: LEONARDO DE SOUZA PIBER CRM-SP 114778

LAUDO ULTRASSONOGRAFIA

DATA:

Nome:

IDADE: SEXO ()M ()F
TANNER: (M1 P1 ou P1 G1)

FIGADO:

Medida LOBO ESQUERDO: cm

Medida LOBO DIREITO: cm

() EH - comparagao com RD () EH - comparagao com Baco

() Grau 1 (leve): Aumento difuso da ecogenicidade hepatica com visualizagdo normal
dos vasos intra-hepaticos e do diafragma;

( ) Grau 2 (moderada): Borramento na visualizagdo dos vasos intra-hepaticos e do
diafragma;

( ) Grau 3 (acentuada): Nao se visualizam vasos intra-hepaticos, diafragma e regiao
posterior do figado.
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GORDURAS INTRA-ABDOMINAL E SUBCUTANEA:

a) Tecido celular subcutaneo (TCSC):
- distancia da pele a linha alba, mensurada na linha hemiesternal, 1cm acima da
cicatriz umbilical, utilizando-se o transdutor linear em um corte longitudinal;

b) Gordura pré-peritoneal (GPP):

- distancia da linha alba ao peritbnio parietal anterior, mensurada na linha
hemiesternal, 1 cm acima da cicatriz umbilical, utilizando-se o transdutor linear em um
corte longitudinal;

c) Gordura intraperitoneal (GIP) - mensurada de trés formas com transdutor convexo:

c1) GlPa:
- distancia entre o peritdnio anterior e a parede anterior da aorta mensurada na linha
hemiesternal, 1 cm acima da cicatriz umbilical, em um corte transversal;

c2) GIPp:
- distancia entre o peritdnio anterior e a parede posterior da aorta mensurada na linha
hemiesternal, 1 cm acima da cicatriz umbilical, em um corte transversal;

c3) GlPo:

- espessura do omento menor: distancia entre a superficie posterior do lobo esquerdo
do figado e a parede anterior da aorta mensurada ao nivel da emergéncia do tronco
celiaco na linha média da regiao epigastrica, em um corte longitudinal;

d) indice de gordura da parede abdominal (IGPA):
- calculado dividindo-se a maior medida da GPP pela menor medida do TCSC.

Variavel Médias das aferigoes
TCSC
GPP
GlPa
GIPp
GIPo
IGPA

OBSERVACOES:

Leonardo de Souza Piber
CRM-SP 114778
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APENDICE E- Encaminhamento para ultrassonografia

UNIVERSIDADE SANTO AMARO
MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE

AVALIACAO ULTRASSQNOGRAFICA DE GORDURA HEPATICA, INTRA-
ABDOMINAL E SUBCUTANEA DE CRIANCAS

Pesquisador: Leonardo de Souza Piber

Orientadoras: Prof?. Dr?. Patricia Colombo de Souza e Prof:. Dr?. Jane de Eston
Armond

Ao Servigo de Ultrassonografia do CDB Medicina Diagnéstica
Aos Cuidados do Dr. Leonardo de Souza Piber

Nome do paciente:

Encaminho o paciente acima para ingressar no protocolo de investigagao de gordura
abdominal e realizagao de ultrassonografia.

Data: Horario:

Nao é necessario jejum.

Unidade CDB - Borba Gato - 2°. Andar
Av. Adolfo Pinheiro, 2366 - Santo Amaro CEP: 04734-004 - Sao Paulo — SP

Em caso de duvida ou reagendamento, favor ligar para 35127600 com Enfermeiras
Andreza ou Vanessa.
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Solicitante: Dr. Leonardo de Souza Piber, CRM-SP 114778
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APENDICE F — Lembrete de realizaco de ultrassonografia

LEMBRETE para realizagcao de Ultrassonografia

Ao Servico de Ultrassonografia do CDB Medicina Diagnéstica
Aos Cuidados do Dr. Leonardo de Souza Piber

Encaminho para ingressar no protocolo de investigagcdo de gordura abdominal e
realizacao de ultrassonografia.

Data: (sabado)
O exame é gratuito.

Horario: cada crianga tem seu horario especifico, olhar na folha que vocé recebeu
anteriormente.

Nao é necessario jejum.

Unidade CDB - Borba Gato - 2°. Andar
Av. Adolfo Pinheiro, 2366 - Santo Amaro CEP: 04734-004 - Sao Paulo — SP

Em caso de duvida ou reagendamento, favor ligar para 35127600 com Enfermeiras
Andreza ou Vanessa.
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Solicitante: Dr. Leonardo de Souza Piber, CRM-SP 114778
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APENDICE G — Espessura ultrassonografica do tecido celular subcutaneo (TCSC),
em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de Ensino
Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagndstico antropométrico pelo
indice de massa corpérea (IMC). Sao Paulo, 2016

IMC x TCSC
EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,22 0,26 0,31 0,32 0,43 2,26
0,21 0,37 0,73 0,21 2,26 0,47
0,22 0,20 0,21 0,41 0,96 0,23
0,26 0,33 1,39 0,20 1,24 1,19
0,35 0,35 0,37 0,27 1,29 0,35
0,58 0,38 0,31 0,27 0,51 2,35
0,29 0,33 0,94 0,19 2,33 1,82
0,32 0,51 1,05 0,91 1,24 1,12
0,45 0,29 0,86 0,65 1,34 2,26
0,74 0,28 1,25 0,48 2,25 0,69
0,32 0,31 0,68 2,58 2,42
1,34 0,22 0,65 1,52 1,58
0,13 0,32 0,48 1,48 1,92
0,32 0,19 1,11 3,38
0,39 0,20 2,09 2,39
0,42 0,13 2,06 1,57
0,31 0,21 0,57 2,07
0,60 0,78 3,11
0,17 0,25
0,21 0,21
0,22
2,01
N=42 N= 23 N= 35
Mi = 0,31 Mi=0,48 Mi=1,57
X=0,38 X=0,57 X =1,61

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 49,775

p < 0,0001
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APENDICE H — Espessura ultrassonografica do tecido celular subcutdneo minimo
(TCSC minimo), em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de
Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagnéstico
antropométrico pelo indice de massa corpoérea (IMC). Sao Paulo, 2016

IMC x TCSC minimo

EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,22 0,26 0,31 0,25 0,40 1,48
0,21 0,29 0,66 0,14 1,48 0,34
0,22 0,14 0,21 0,41 0,74 0,19
0,19 0,33 1,00 0,19 1,12 0,94
0,32 0,30 0,37 0,27 0,57 0,22
0,28 0,26 0,31 0,21 0,51 1,88
0,22 0,33 0,55 0,19 1,93 1,15
0,32 0,51 0,58 0,47 1,04 0,82
0,34 0,29 0,51 0,37 1,01 0,84
0,53 0,22 0,76 0,48 1,66 0,65
0,32 0,22 0,34 1,44 1,38
0,66 0,15 0,40 0,99 0,88
0,13 0,29 0,32 0,50 0,95
0,23 0,19 1,11 1,65
0,38 0,20 1,06 1,41
0,39 0,13 1,12 1,27
0,22 0,21 0,57 1,33
0,50 0,63 1,69
0,17 0,10
0,10 0,21
0,18
0,81

N=42 N= 23 N= 35
Mi = 0,24 Mi = 0,37 Mi = 1,04
X =0,29 X =0,40 X=1,04

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 50,988
p < 0,0001
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APENDICE | — Espessura ultrassonografica do tecido celular subcutadneo maximo
(TCSC maximo), em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de
Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagnéstico
antropomeétrico pelo indice de massa corpérea (IMC). Sao Paulo, 2016

IMC x TCSC maximo

EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,32 0,28 0,43 0,32 0,64 2,71
0,57 0,41 0,89 0,21 2,71 0,58
0,32 0,20 0,37 0,47 0,98 0,37
0,26 0,35 1,67 0,20 1,49 1,19
0,35 0,59 0,56 0,29 1,34 0,43
0,58 0,51 0,67 0,30 0,84 2,35
0,29 0,38 1,10 0,40 2,39 1,96
0,54 0,62 1,05 0,98 1,49 1,32
0,71 0,33 0,94 0,65 1,86 2,26
1,08 0,28 1,49 0,67 2,25 0,85
0,59 0,51 0,68 2,58 2,60
1,52 0,23 0,85 1,53 1,81
0,19 0,42 0,50 1,48 2,30
0,32 0,32 1,49 3,71
0,47 0,27 2,26 2,39
0,54 0,24 2,28 1,91
0,31 0,22 1,02 2,39
0,83 0,91 3,35
0,30 0,30
0,25 0,26
0,34
2,15

N=42 N= 23 N =35
Mi = 0,34 Mi = 0,65 Mi = 1,86
X =0,49 X =0,68 X=1,80

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 51,590
p < 0,0001
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APENDICE J — Espessura ultrassonografica da gordura pré-peritoneal (GPP), em
centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de Ensino Fundamental
Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagndstico antropométrico pelo indice de

massa corporea (IMC). Sdo Paulo, 2016

IMC x GPP
EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,08 0,12 0,07 0,12 0,10 0,31
0,14 0,15 0,06 0,07 0,31 0,05
0,08 0,12 0,08 0,11 0,11 0,07
0,11 0,10 0,14 0,12 0,10 0,11
0,12 0,11 0,09 0,14 0,21 0,14
0,10 0,11 0,14 0,11 0,15 0,26
0,16 0,08 0,12 0,11 0,20 0,10
0,20 0,12 0,11 0,16 0,27 0,10
0,14 0,07 0,17 0,12 0,23 0,18
0,14 0,09 0,10 0,09 0,07 0,10
0,15 0,14 0,12 0,11 0,10
0,23 0,09 0,08 0,09 0,16
0,10 0,10 0,10 0,08 0,41
0,08 0,08 0,06 0,21
0,07 0,10 0,13 0,38
0,13 0,10 0,27 0,09
0,16 0,15 0,10 0,10
0,09 0,07 0,18
0,14 0,05
0,10 0,09
0,06
0,07
N=42 N= 23 N= 35
Mi=0,10 Mi=0,11 Mi=0,11
X=0,11 X=0,11 X=0,16

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 4,708

p = 0,0950
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APENDICE K — Espessura ultrassonografica da gordura pré-peritoneal minima (GPP
minima), em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de Ensino
Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagndstico antropométrico pelo
indice de massa corpérea (IMC). Sao Paulo, 2016

IMC x GPP minima

EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,08 0,09 0,07 0,12 0,10 0,11
0,14 0,15 0,06 0,07 0,10 0,05
0,08 0,12 0,08 0,11 0,11 0,07
0,10 0,10 0,14 0,12 0,10 0,11
0,12 0,11 0,09 0,14 0,07 0,14
0,10 0,11 0,10 0,11 0,15 0,20
0,16 0,08 0,12 0,10 0,20 0,10
0,20 0,12 0,11 0,16 0,10 0,10
0,14 0,07 0,10 0,12 0,20 0,18
0,14 0,09 0,10 0,09 0,07 0,10
0,15 0.14 0,12 0,11 0,10
0,20 0,05 0,08 0,09 0,16
0,10 0,10 0,10 0,08 0,13
0,08 0,08 0,06 0,21
0,07 0,10 0,13 0,38
0,13 0,10 0,19 0,09
0,16 0,15 0,10 0,10
0,09 0,07 0,15
0,14 0,05
0,10 0,09
0,06
0,07

N=42 N= 23 N= 35
Mi=0,10 Mi=0,10 Mi=0,10
X=0,11 X =0,10 X=0,13

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 1,518
p =0,4682
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APENDICE L — Espessura ultrassonografica da gordura pré-peritoneal maxima (GPP
maxima), em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de Ensino
Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagndstico antropométrico pelo
indice de massa corpérea (IMC). Sao Paulo, 2016

IMC x GPP maxima

EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,58 0,12 0,18 0,57 0,44 1,01
0,45 0,74 0,74 0,85 1,01 0,91
0,58 0,39 0,55 0,11 0,67 0,44
0,20 0,69 0,48 0,64 0,97 0,63
0,28 0,89 0,82 0,47 0,96 0,58
0,78 0,40 0,41 1,05 0,70 0,73
0,62 0,53 0,54 0,70 0,92 0,75
0,79 0,13 0,73 0,47 0,78 0,74
0,55 0,59 1,00 0,47 0,78 1,37
0,44 0,41 0,74 0,68 0,78 0,45
0,44 0,57 0,77 1,53 1,05
1,10 0,37 0,58 1,23 0,93
0,61 0,60 0,85 1,10 0,95
0,40 0,15 0,77 1,38
0,96 0,46 0,90 0,95
0,62 0,50 1,23 1,08
0,67 0,38 0,60 0,98
1,06 0,74 1,14
0,72 0,75
0,54 0,74
0,61
1,25

N=42 N= 23 N= 35
Mi = 0,58 Mi = 0,64 Mi = 0,92
X=0,58 X=0,63 X =0,90

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 25,370
p < 0,0001
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APENDICE M — Espessura ultrassonografica da gordura intraperitoneal em relaco a
parede anterior da aorta (GIPa), em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagnéstico
antropométrico pelo indice de massa corpoérea (IMC). Sao Paulo, 2016

IMC x GIPa
EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
2,01 1,51 2,48 2,69 3,75 3,93
3,33 3,02 3,88 29 3,93 3,95
2,01 3,21 2,12 1,88 3,62 3,21
1,74 2,47 3,65 3,50 4,33 3,65
2,26 2,08 3,99 2,37 3,36 3,05
3,80 2,83 4,49 4,52 2,35 4,11
4,87 3,87 4,36 3,03 4,13 3,97
3,62 2,77 4,76 4,97 4,52 3,77
3,94 4,37 3,11 4,07 4,61 5,12
2,90 3,19 4,17 2,93 3,95 5,02
3,07 2,93 2,31 6,32 4,34
3,65 2,74 4,16 6,23 3,79
2,19 3,64 3,64 3,85 4,61
2,85 4,39 4,53 4,07
3,72 2,91 2,73 4,74
3,18 3,57 5,46 7,59
3,18 4,98 3,14 3,91
2,81 4,28 6,37
2,91 3,68
3,94 2,69
2,48
3,62
N=42 N= 23 N= 35
Mi=3,12 Mi = 3,55 Mi = 3,97
X =3,17 X =3,47 X =4,29

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 22,048
p < 0,0001
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APENDICE N — Espessura ultrassonografica da gordura intraperitoneal em relacéo a
parede posterior da aorta (GIPp), em centimetros, dos estudantes avaliados, da
Escola Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o
diagndstico antropométrico pelo indice de massa corpérea (IMC). Sao Paulo, 2016

IMC x GIPp
EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
2,68 2,33 3,37 3,40 4,46 5,01
4,15 3,82 4,71 3,76 5,01 4,84
2,68 3,76 2,81 2,54 4,51 4,01
2,39 3,24 4,20 4,37 5,22 4,52
3,04 2,64 4,78 3,19 4,00 3,95
4,44 3,53 5,29 5,29 3,34 5,16
5,86 4,33 5,38 3,58 4,84 4,72
4,25 3,82 5,56 5,76 5,48 4,83
4,64 5,20 3,99 5,03 5,79 6,17
3,74 3,87 4,99 3,70 4,77 6,20
4,40 3,59 3,00 7,13 5,23
4,34 3,53 5,11 7,20 4,69
2,79 4,42 4,17 4,77 5,76
3,58 5,40 5,56 5,35
4,69 3,78 3,44 5,50
4,01 4,46 6,44 8,42
3,77 5,78 3,75 4,51
3,53 5,05 7,43
3,86 4,91
4,59 3,65
3,07
4,15
N= 42 N= 23 N= 35
Mi = 3,84 Mi = 4,20 Mi = 5,01
X =395 X =426 X =5,20

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 23,562
p < 0,0001
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APENDICE O - Espessura ultrassonografica da gordura intraperitoneal na topografia
do omento menor (GIPo), em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagnéstico
antropométrico pelo indice de massa corpoérea (IMC). Sao Paulo, 2016

IMC x GIPo
EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,95 0,56 0,74 0,82 0,85 0,90
1,25 0,91 1,22 1,16 0,90 1,41
0,95 0,69 1,01 0,72 0,82 1,13
0,57 0,62 0,77 0,95 1,25 0,97
0,84 1,39 0,66 0,90 0,90 0,74
0,96 0,88 0,80 1,43 0,90 1,25
1,07 0,93 1,28 1,01 0,67 0,80
0,63 0,81 0,78 0,72 1,03 0,98
0,58 0,75 0,88 0,95 0,88 1,27
0,93 0,75 0,79 0,81 1,20 1,00
0,93 0,76 0,87 1,17 1,19
0,74 0,95 0,71 1,08 0,95
0,61 0,64 0,75 1,17 1,47
0,66 1,04 0,75 1,25
0,88 1,09 0,89 1,39
0,74 0,84 1,70 2,20
0,87 0,49 1,09 1,56
0,60 0,90 1,20
0,91 0,95
0,61 0,59
0,88
1,03
N=42 N= 23 N= 35
Mi = 0,85 Mi = 0,82 Mi=1,08
X=0,83 X =0,90 X=1,11

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 20,708
p < 0,0001
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APENDICE P - indice de gordura da parede abdominal (IGPA) ultrassonografico dos
estudantes avaliados, da Escola Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade
Rizzini, segundo o diagndéstico antropométrico pelo indice de massa corporea (IMC).

S&o Paulo, 2016
IMC x IGPA
EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
2,64 0,46 0,58 2,28 1,10 0,68
2,14 2,55 1,12 6,07 0,68 2,68
2,64 2,79 2,62 0,27 0,90 2,32
1,05 2,09 0,48 3,37 0,87 0,67
0,87 2,97 2,22 1,74 1,68 2,64
2,79 1,54 1,32 5,00 1,37 0,39
2,82 1,61 0,98 3,68 0,48 0,65
2,47 0,25 1,26 1,00 0,75 0,90
1,62 2,03 1,96 1,27 0,77 1,63
0,83 1,86 0,97 1,42 0,47 0,69
1,37 2,59 2,26 1,06 0,76
1,67 2,47 1,45 1,24 1,06
4,69 2,07 2,66 2,20 1,00
1,74 0,79 0,69 0,84
2,53 2,30 0,85 0,67
1,59 3,85 1,10 0,85
3,04 1,81 1,05 0,74
2,12 1,17 0,67
4,23 7,50
5,40 3,52
3,39
1,54
N= 42 N= 23 N= 35
Mi=2,13 Mi = 1,45 Mi = 0,85
X =237 X=1,99 X=1,06

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 27,607

p < 0,0001
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APENDICE Q — Espessura ultrassonografica do tecido celular subcutaneo (TCSC),
em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de Ensino
Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagndstico antropométrico pela
circunferéncia da cintura (CC). Sdo Paulo, 2016

CCxTCSC
EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,31 0,26 0,73 0,21 0,43 2,26
0,22 0,32 1,39 0,27 2,26 0,47
0,21 0,37 0,74 0,96 1,19
0,22 0,20 1,34 1,24 2,35
0,26 0,33 0,39 1,29 1,82
0,35 0,35 1,05 0,51 1,12
0,58 0,41 2,33 2,26
0,21 0,23 0,37 0,69
0,29 0,38 0,31 0,91
0,32 0,20 1,24 2,42
0,45 0,33 1,34 1,58
0,32 0,51 2,25 1,92
0,13 0,35 2,58 3,38
0,32 0,29 1,52 0,65
0,42 0,28 1,48 2,39
0,31 0,27 0,94 1,57
0,60 0,19 1,11 2,07
0,17 0,31 0,86 3,11
0,21 0,22 2,09
0,22 0,32 1,25
2,01 0,19 2,06
0,68 0,20 0,57
0,65 0,13
0,25 0,21
0,48 0,78
0,21 0,48
N= 52 N=8 N=40
Mi = 0,31 Mi=0,73 Mi = 1,41
X =0,36 X=0,76 X=1,53

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 57,867

p < 0,0001



121

APENDICE R — Espessura ultrassonografica do tecido celular subcutdneo minimo
(TCSC minimo), em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de
Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagnéstico
antropomeétrico pela circunferéncia da cintura (CC). Sao Paulo, 2016

CC x TCSC minimo

EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,31 0,26 0,66 0,14 0,40 1,48
0,22 0,25 1,00 0,27 1,48 0,34
0,21 0,29 0,53 0,74 0,94
0,22 0,14 0,66 1,12 1,88
0,19 0,33 0,38 0,57 1,15
0,32 0,30 0,58 0,51 0,82
0,28 0,41 1,93 0,84
0,21 0,19 0,37 0,65
0,22 0,26 0,31 0,47
0,32 0,19 1,04 1,38
0,34 0,33 1,01 0,88
0,32 0,51 1,66 0,95
0,13 0,22 1,44 1,65
0,23 0,29 0,99 0,37
0,39 0,22 0,50 1,41
0,22 0,21 0,55 1,27
0,50 0,19 1,11 1,33
0,17 0,22 0,51 1,69
0,10 0,15 1,06
0,18 0,29 0,76
0,81 0,19 1,12
0,34 0,20 0,57
0,40 0,13
0,10 0,21
0,32 0,63
0,21 0,48

N= 52 N=8 N=40
Mi = 0,22 Mi = 0,55 Mi = 0,97
X=0,28 X=0,53 X =0,98

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 60,808
p < 0,0001
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APENDICE S — Espessura ultrassonografica do tecido celular subcutaneo maximo
(TCSC maximo), em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de
Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagnéstico
antropomeétrico pela circunferéncia da cintura (CC). Sao Paulo, 2016

CC x TCSC maximo

EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
043 0,28 0,89 0,21 0,64 2,71
0,32 0,32 1,67 0,29 2,71 0,58
0,57 0,41 1,08 0,98 1,19
0,32 0,20 1,52 1,49 2,35
0,26 0,35 0,47 1,34 1,96
0,35 0,59 1,05 0,84 1,32
0,58 0,47 2,39 2,26
0,37 0,37 0,56 0,85
0,29 0,51 0,67 0,98
0,54 0,20 1,49 2,60
0,71 0,38 1,86 1,81
0,59 0,62 2,25 2,30
0,19 0,43 2,58 3,71
0,32 0,33 1,53 0,65
0,54 0,28 1,48 2,39
0,31 0,30 1,10 1,91
0,83 0,40 1,49 2,39
0,30 0,51 0,94 3,35
0,25 0,23 2,26
0,34 0,42 1,49
2,15 0,32 2,28
0,68 0,27 1,02
0,85 0,24
0,30 0,22
0,50 0,91
0,26 0,67

N= 52 N=8 N= 40
Mi = 0,36 Mi = 0,97 Mi = 1,51
X = 0,45 X = 0,90 X=1,71

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 59,754
p < 0,0001
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APENDICE T — Espessura ultrassonografica da gordura pré-peritoneal (GPP), em
centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de Ensino Fundamental
Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagndstico antropométrico pela circunferéncia
da cintura (CC). Sao Paulo, 2016

CC x GPP
EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,07 0,12 0,06 0,07 0,10 0,31
0,08 0,12 0,14 0,14 0,31 0,05
0,14 0,15 0,14 0,11 0,11
0,08 0,12 0,23 0,10 0,26
0,11 0,10 0,07 0,21 0,10
0,12 0,11 0,11 0,15 0,10
0,10 0,11 0,20 0,18
0,08 0,07 0,09 0,10
0,16 0,11 0,14 0,16
0,20 0,12 0,27 0,10
0,14 0,08 0,23 0,16
0,15 0,12 0,07 0,41
0,10 0,14 0,11 0,21
0,08 0,07 0,09 0,12
0,13 0,09 0,08 0,38
0,16 0,11 0,12 0,09
0,09 0,11 0,06 0,10
0,14 0,14 0,17 0,18
0,10 0,09 0,13
0,06 0,10 0,10
0,07 0,08 0,27
0,12 0,10 0,10
0,08 0,10
0,05 0,15
0,10 0,07
0,09 0,09
N= 52 N=8 N=40
Mi=0,10 Mi=0,12 Mi=0,12
X=0,11 X=0,12 X=0,16

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 7,704
p =0,0212
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APENDICE U — Espessura ultrassonografica da gordura pré-peritoneal minima (GPP
minima), em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de Ensino
Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagndstico antropométrico pela
circunferéncia da cintura (CC). Sdo Paulo, 2016

CC x GPP minima

EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,07 0,09 0,06 0,07 0,10 0,11
0,08 0,12 0,14 0,14 0,10 0,05
0,14 0,15 0,14 0,11 0,11
0,08 0,12 0,20 0,10 0,20
0,10 0,10 0,07 0,07 0,10
0,12 0,11 0,11 0,15 0,10
0,10 0,11 0,20 0,18
0,08 0,07 0,09 0,10
0,16 0,11 0,10 0,16
0,20 0,12 0,10 0,10
0,14 0,08 0,20 0,16
0,15 0,12 0,07 0,13
0,10 0,14 0,11 0,21
0,08 0,07 0,09 0,12
0,13 0,09 0,08 0,38
0,16 0,11 0,12 0,09
0,09 0,10 0,06 0,10
0,14 0.14 0,10 0,15
0,10 0,05 0,13
0,06 0,10 0,10
0,07 0,08 0,19
0,12 0,10 0,10
0,08 0,10
0,05 0,15
0,10 0,07
0,09 0,09

N= 52 N=8 N=40
Mi=0,10 Mi=0,12 Mi=0,10
X=0,10 X=0,12 X=0,12

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 2,473
p = 0,2905
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APENDICE V — Espessura ultrassonografica da gordura pré-peritoneal maxima (GPP
maxima), em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola Municipal de Ensino
Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagndstico antropométrico pela
circunferéncia da cintura (CC). Sdo Paulo, 2016

CC x GPP maxima

EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,18 0,12 0,74 0,85 0,44 1,01
0,58 0,57 0,48 0,47 1,01 0,91
0,45 0,74 0,44 0,67 0,63
0,58 0,39 1,10 0,97 0,73
0,20 0,69 0,96 0,96 0,75
0,28 0,89 0,73 0,70 0,74
0,78 0,11 0,92 1,37
0,55 0,44 0,82 0,45
0,62 0,40 0,41 0,47
0,79 0,64 0,78 1,05
0,55 0,53 0,78 0,93
0,44 0,13 0,78 0,95
0,61 0,58 1,53 1,38
0,40 0,59 1,23 0,47
0,62 0,41 1,10 0,95
0,67 1,05 0,54 1,08
1,06 0,70 0,77 0,98
0,72 0,57 1,00 1,14
0,54 0,37 0,90
0,61 0,60 0,74
1,25 0,15 1,23
0,77 0,46 0,60
0,58 0,50
0,75 0,38
0,85 0,74
0,74 0,68

N= 52 N=8 N= 40
Mi = 0,58 Mi = 0,73 Mi = 0,90
X=0,57 X=0,72 X=0,87

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 25,367
p < 0,0001
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APENDICE W — Espessura ultrassonografica da gordura intraperitoneal em relagéo a
parede anterior da aorta (GIPa), em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagnéstico
antropomeétrico pela circunferéncia da cintura (CC). Sao Paulo, 2016

CC x GlPa
EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
2,48 1,51 3,88 2,90 3,75 3,93
2,01 2,69 3,55 2,37 3,93 3,95
3,33 3,02 2,90 3,62 3,65
2,01 3,21 3,55 4,33 4,11
1,74 2,47 3,72 3,36 3,97
2,26 2,08 4,76 2,35 3,77
3,80 1,88 4,13 5,12
2,12 3,21 3,99 5,02
4,87 2,83 4,49 4,97
3,62 3,50 4,52 4,34
3,94 3,87 4,61 3,79
3,07 2,77 3,95 4,61
2,19 3,05 6,32 4,07
2,85 4,37 6,23 4,07
3,18 3,19 3,85 4,74
3,18 4,52 4,36 7,59
2,81 3,03 4,53 3,91
2,91 2,93 3,11 6,37
3,94 2,74 2,73
2,48 3,64 4,17
3,62 4,39 5,46
2,31 2,91 3,14
4,16 3,57
3,68 4,98
3,64 4,28
2,69 2,93
N= 52 N=8 N= 40
Mi = 3,04 Mi = 3,55 Mi = 4,09
X=3,12 X =345 X =432

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 32,379
p < 0,0001
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APENDICE X — Espessura ultrassonografica da gordura intraperitoneal em relacéo a
parede posterior da aorta (GIPp), em centimetros, dos estudantes avaliados, da
Escola Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o
diagndstico antropométrico pela circunferéncia da cintura (CC). Sao Paulo, 2016

CC x GIPp
EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
3,37 2,33 4,71 3,76 4,46 5,01
2,68 3,40 4,20 3,19 5,01 4,84
4,15 3,82 3,74 4,51 4,52
2,68 3,76 4,34 5,22 5,16
2,39 3,24 4,69 4,00 4,72
3,04 2,64 5,56 3,34 4,83
4,44 2,54 4,84 6,17
2,81 4,01 4,78 6,20
5,86 3,53 5,29 5,76
4,25 4,37 5,48 5,23
4,64 4,33 5,79 4,69
4,40 3,82 4,77 5,76
2,79 3,95 7,13 5,35
3,58 5,20 7,20 5,03
4,01 3,87 4,77 5,50
3,77 5,29 5,38 8,42
3,53 3,58 5,56 4,51
3,86 3,59 3,99 7,43
4,59 3,53 3,44
3,07 4,42 4,99
4,15 5,40 6,44
3,00 3,78 3,75
5,11 4,46
4,91 5,78
4,17 5,05
3,65 3,70
N= 52 N=8 N= 40
Mi = 3,82 Mi = 4,27 Mi = 5,02
X =3,89 X =427 X =5,23

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 33,982
p < 0,0001
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APENDICE Y - Espessura ultrassonografica da gordura intraperitoneal na topografia
do omento menor (GIPo), em centimetros, dos estudantes avaliados, da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade Rizzini, segundo o diagnéstico
antropomeétrico pela circunferéncia da cintura (CC). Sao Paulo, 2016

CC x GlIPo
EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,74 0,56 1,22 1,16 0,85 0,90
0,95 0,82 0,77 0,90 0,90 1,41
1,25 0,91 0,93 0,82 0,97
0,95 0,69 0,74 1,25 1,25
0,57 0,62 0,88 0,90 0,80
0,84 1,39 0,78 0,90 0,98
0,96 0,72 0,67 1,27
1,01 1,13 0,66 1,00
1,07 0,88 0,80 0,72
0,63 0,95 1,03 1,19
0,58 0,93 0,88 0,95
0,93 0,81 1,20 1,47
0,61 0,74 1,17 1,25
0,66 0,75 1,08 0,95
0,74 0,75 1,17 1,39
0,87 1,43 1,28 2,20
0,60 1,01 0,75 1,56
0,91 0,76 0,88 1,20
0,61 0,95 0,89
0,88 0,64 0,79
1,03 1,04 1,70
0,87 1,09 1,09
0,71 0,84
0,95 0,49
0,75 0,90
0,59 0,81
N= 52 N=8 N= 40
Mi = 0,84 Mi = 0,89 Mi = 0,99
X=0,84 X=0,92 X=1,08

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 15,872
p = 0,0004
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APENDICE Z - indice de gordura da parede abdominal (IGPA) ultrassonografico dos
estudantes avaliados, da Escola Municipal de Ensino Fundamental Carlos de Andrade
Rizzini, segundo o diagndstico antropométrico pela circunferéncia da cintura (CC).
Sao Paulo, 2016

CC x IGPA
EUTROFICOS SOBREPESOS OBESOS
0,58 0,46 1,12 6,07 1,10 0,68
2,64 2,28 0,48 1,74 0,68 2,68
2,14 2,55 0,83 0,90 0,67
2,64 2,79 1,67 0,87 0,39
1,05 2,09 2,53 1,68 0,65
0,87 2,97 1,26 1,37 0,90
2,79 0,27 0,48 1,63
2,62 2,32 2,22 0,69
2,82 1,54 1,32 1,00
2,47 3,37 0,75 0,76
1,62 1,61 0,77 1,06
1,37 0,25 0,47 1,00
4,69 2,64 1,06 0,84
1,74 2,03 1,24 1,27
1,59 1,86 2,20 0,67
3,04 5,00 0,98 0,85
2,12 3,68 0,69 0,74
4,23 2,59 1,96 0,67
5,40 2,47 0,85
3,39 2,07 0,97
1,54 0,79 1,10
2,26 2,30 1,05
1,45 3,85
7,50 1,81
2,66 1,17
3,52 1,42
N= 52 N=8 N=40
Mi=2,29 Mi = 1,46 Mi = 0,90
X =2,40 X=1,96 X=1,04

Analise de variancia de Kruskal-Wallis
H calculado = 33,162

p < 0,0001



ANEXO

ANEXO A - Gréfico de percentil do IMC para meninas com até 5 anos de idade
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Fonte: OMS, Genebra, 2007.



ANEXO B - Gréfico de percentil do IMC para meninos com até 5 anos de idade
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Fonte: OMS, Genebra, 2007.



ANEXO C - Grafico de percentil do IMC para meninas entre 5 e 19 anos de idade
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ANEXO D - Grafico de percentil do IMC para meninos entre 5 e 19 anos de idade.
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DECLARAGAO PARA CO-PARTICIPANTE

Projeto unicéntrico com dunica co-participante, sobre carimbo
identificador de cargo e fungao:

Projeto de Pesquisa: AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA DA ESTEATOSE
HEPATICA E DAS GORDURAS INTRA-ABDOMINAL E SUBCUTANEA DE
CRIANCAS

Pesquisador responsavel: LEONARDO DE SOUZA PIBER

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE DE SANTO AMARO

Declaro ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da instituicao
proponente, conhecer e cumprir as Resolugbes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugdo CNS 466/12. Esta instituicdo esta ciente de suas co-
responsabilidades como instituicdo co-participante do presente projeto de
pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos
sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria
para a garantia de tal seguranga e bem-estar.

Séao Paulo, 27de Margo de 2015.
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| Roberto Kalil |
N
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ANEXO F — Parecer do Comité de Etica e Pesquisa
UNIVERSIDADE DE SANTO
AMARO - UNISA w

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliag@o Ultrassonogréfica da Esteatose Hepatica e das Gorguras Intra-abdominal e
Subcuténea de Criangas

Pesquisador: _sonardo de Souza Piber

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 448330915.3.0000.0081

Instituigdo Proponente: O8RAS SOCIAIS E EDUCACIONAIS DE LUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NOmero do Parecer: 1.103.4588
Data da Relatoria: 11/06/2015

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de estudo de selegdo completo, de desfecho clinico dindmico, comparado, ndo-expenmental,
contermnporaneo, que sera desenvolvido em duas etapas:- Estudo Transversal onde serdo comparadas a
esteatose hepatica (prevaléncia e graduagio) e as gorduras intra-zbdominal e subcutanea (prevaléncia e
BSPESSUra) entre Ccriangas obesas e eutréficas, no tempo zero da pesquisa;* Estudo de Coorte onde serso
comparadas a

esteatose hepatica (prevaléncia e graduagio) e as gorduras intra-abdominal e subcutinea (prevaléncia e
espessura) de criangas obesas antes,

durante e apds intervengio nutricional (tempo zero, em 3 meses e & meses, respectivameante).

Objetivo da Pesquisa:
Avazliar a prevaléncia de esteatose hepatica, gordura intra-abdominal & gordura subcutianez pelo

Endere¢o: Fua Prof Endas de Siqueira Newo, 340

Bairro: Jardim das Imbuiss CEP;: (2 450-000
UF: SP Municipio: SAQ PAULD
Telefone: (11)2141-8887 E-mail: pesqusaunsaBurss b
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UNIVERSIDADE DE SANTO
AMARO - UNISA m«m
Cortimuacio oo Parecer: 1103 462

método da

ultrassonografia em criangas de 5 a 10 anos.

Objetivos secunddrios: + Aferir esteatose hepética, gordura intra-abdominal e gordura subcutinea de
criangas obesas;- Aferir esteatose hepética, gordura intra-abdominzl e

gordura subcutdnea de criangas eutréficas;- Comparar 2 prevaléncia e 2 graduagao da esteatose hepatca
entre criangas obesas e eutroficas;-Comparar a prevaléncia e a espessura das gorduras intra-abdominzal e
subcutanea entre criangas obesas &

eutréficas;» Comparar a prevaléncia e a

graduacgio da esteatose hepética de criangas obesas antes, durante e 2pds interveng3o nutncional;-
Comparar & prevaléncia e 2 espessura das

gorduras intra-abdominzal e subcutanea de criangas obesas antes, durante e apds inmtervengao nutnicional+
Avalar a relagio entre a possivel

alteragao de indice de massa corporal e a distribuigio da gordura abdominal apds interveng2o nutricional.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A descrigdo dos riscos foi alterada e esta adequada.

Comentérios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é relevantes e atual. O projeto esta suficientemente detalhado, fundamentado e bem redigico. O
orgamento foi detalhado e esta adequado. O cronograma foi atualizado com previs2o de inicio da coleta de
dados em agosto 2015.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O TCLE e o Termo de Assentimento tiveram sua redag2o modificada com adequagao da linguagem a
populagdo a ser pesquisada.

A carta de autorizagdo da coparticipante na qual serdo recrutadas e examinadas as criangas foi
apresentada de forma adegquada.

Endereco: Rua Pro® Endas de Siqueira Newo, 340

Bairro: Jarcim das Imbuiss CEP: (2 450-000
UF: SP Municipio: SAC PAULO
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Cortimuagio oo Parecer: 1,103 463

Recomendagdes:

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Considerou-se que todas 25 pendencias foram adequadaments atendidss.
Situagado do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nio

Consideragoes Finais a critério do CEP:

SAOQ PAULO, 11 de Junho de 2015

Assinado por:
José Antonio Silveira Neves
(Coordenador)



ANEXO G — Declaracao para Co-participante: EMEF Carlos de Andrade Rizzini

DECLARAGAO PARA CO-PARTICIPANTES

Projeto de Pesquisa: Avaliagdo ultrassonografica da esteatose hepatica e das gorduras
intra-abdominal e subcutanea de criangas.

Pesquisadores responséaveis: Prof*, Dre. Patricia Colombo de Souza e aluno: Leonardo de
Souza Piber.

Proponente: Universidade de Santo Amaro

Declaro ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da instituigo proponente,
conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugdo CNS 466/12.
Esta EMEF Carlos de Andrade Rizzini esté ciente de suas co-responsabilidades como co-
participante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da
seguranga e bem-estar das criangas e adolescentes da pesquisa nela recrutados, dispondo de
infra-estrutura necessaria para a garantia de tal seguranga e bem-estar.

Local/data: 07 de Dezembrd de 2016.

EMEF Carlos de Andrade Rizzini
Séao Paulo/SP.




