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O papd da ultrassonografia na medida da gor dura subcutanea
e visceral e sua correlacdo com a esteatose hepatica*

The role of ultrasonography in the measurement of subcutaneous and visceral fat and its correlation
with hepatic steatosis

Roberto Velloso Eifler*

Objetivo: Avaliar as medidas ultrassonograficas da gordura subcutanea e da gordura visceral em comparagdo com o
grau de esteatose hepatica. Materiais e Métodos: Foram avaliados 365 pacientes entre outubro de 2012 e janeiro de
2013. A gordura subcutanea e a gordura visceral foram medidas com transdutor convexo de 3 a 4 MHz colocado trans-
versalmente 1 cm acima da cicatriz umbilical. Para a gordura visceral, considerou-se a distancia entre a face interna do
musculo reto abdominal e a parede posterior da aorta na linha média do abdome. A quantificagdo da esteatose hepa-
tica levou em consideragédo o aumento da ecogenicidade do figado, a perda de definicdo das margens vasculares e o
aumento da atenuagao acustica. Resultados: Em 38% da amostra constatou-se esteatose. Na detecgao de esteatose
moderada a severa, a area sob a curva ROC foi 0,96 para mulheres e 0,99 para homens, indicando pontos de corte
para a espessura da gordura visceral de 9 cm e de 10 cm, respectivamente. Conclusao: Comprovou-se correlagcéo
entre esteatose e espessura da gordura visceral e foram sugeridos valores para a espessura da gordura visceral que
permitem distinguir a normalidade da esteatose simples e do risco de esteato-hepatite.

Unitermos: Gordura abdominal; Esteatose; Sindrome metabdlica; Ultrassonografia.

Objective: To evaluate the sonographic measurement of subcutaneous and visceral fat in correlation with the grade of
hepatic steatosis. Materials and Methods: In the period from October 2012 to January 2013, 365 patients were
evaluated. The subcutaneous and visceral fat thicknesses were measured with a convex, 3-4 MHz transducer transversely
placed 1 cm above the umbilical scar. The distance between the internal aspect of the abdominal rectus muscle and the
posterior aortic wall in the abdominal midline was considered for measurement of the visceral fat. Increased liver
echogenicity, blurring of vascular margins and increased acoustic attenuation were the parameters considered in the
quantification of hepatic steatosis. Results: Steatosis was found in 38% of the study sample. In the detection of moderate
to severe steatosis, the area under the ROC curve was 0.96 for women and 0.99 for men, indicating cut-off values for
visceral fat thickness of 9 cm and 10 cm, respectively. Conclusion: The present study evidenced the correlation between
steatosis and visceral fat thickness and suggested values for visceral fat thickness to allow the differentiation of normality
from risk for steatohepatitis.
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INTRODUGAO

Nas Ultimas décadas e, especialmente,
nos Ultimos anos vem ocorrendo um au-
mento crescente dastaxas de obesidade nas
populagdes dos paises ocidentais, tanto
desenvolvidos como emergentes, e tanto
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em criancas como em adultos®. Ja na dé-
cadade 80, Reaven® observavaque aobe-
sidade estava muitas vezes associada a
doencas como hipertensdo arterial, hiper-
glicemia, dislipidemia e, principa mente,
que essas ateractes hemodindmicas e me-
tabdlicastinham um elo comum: aresistén-
ciaainsulina. A partir de suas observacoes
consolidou-se o conceito de sindrome me-
tabdlica (SM).

A prevaénciada SM é estimada, atual-
mente, entre 20% e 25% da populagdo ge-
ral, com indices crescentes®. A importancia
do diagnéstico de SM se tornou evidente
apos a confirmagao de sua relagdo com a
doencacardiovascular. Individuoscom SM
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tém risco duas a trés maior de morbidade
cardiovascular do queindividuossem SM®,

A doenca hepética gordurosa ndo al coo-
lica(DHGNA) éamanifestacao hepéticada
sindrome metabdlica. Ela abrange um am-
plo espectro de lesdes hepéticas, que véo
da esteatose benigna até a esteato-hepatite
nado alcodlica (EHNA), que apresenta ato
risco de progressdo para a cirrose e o car-
cinoma hepatocelular®. A DHGNA pode
ser diagnosticada por exames de imagem,
tanto pelaultrassonografia (US) como pela
tomografia computadorizada (TC) e ares-
sonancia magnética (RM). Emboraa US
demonstre acuréciainferior aTC e aRM
para a deteccdo de DHGNA, seu baixo
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custo efacil acesso fazem delaaferramenta

diagnésticamais utilizada paraaavaliagéo

inicial das alteracfes parenquimatosas he-
péticas®.

A US, domesmomodoqueaTCeaRM,
ndo pode diferenciar esteatose de EHNA,
0 que ainda é privilégio do exame histopa-
tol6gico™. Mas a esteatose pode ser quan-
tificadapelaUS em leve (grau 1), moderada
(grau 2) e acentuada (grau 3), sendo que
essa quantificagdo encontra muito boa cor-
relagdo comaTC, aRM e o exame histo-
patol 6gico®?. A utilizaggo da US naiden-
tificag8o da esteatose pode apresentar sen-
sibilidade de 89% e especificidade de 93%
segundo alguns autores™, e segundo ou-
tros™, sensibilidade de até 94% e especi-
ficidade de até 100%.

Os critérios para quantificacdo dos
graus de esteatose apresentam pequenas
variacBes entre os diversos autores. A clas-
sificagio de Saadeh et al.©© serve como um
bom exemplo:

— Grau 1 (leve): Aumento difuso da eco-
genicidade hepdtica com visualizagdo
normal dos vasos intra-hepéticos e do
diafragma.

— Grau 2 (moderada): Borramento na vi-
sualiza¢do dos vasos intra-hepéticos e
do diafragma.

— Grau 3 (acentuada): N&o se visualizam
vasos intra-hepaticos, diafragma e re-
gido posterior do figado.
Trabalhosrecentes, correlacionando US

e exame histopatol 6gico, confirmam aUS

como umaimportanteferramentando inva-

siva para a avaliagio de DHGNA(21 ¢
propdem-se a demonstrar que ecogenici-
dade hepética normal ou grau 1 excluem

DHGNA histolégica e afastam a necessi-

dade de bidpsia hepética*9,

Nos ultimos anos, vem sendo atribuido
a US outro importante papel na avaliagdo
da SM, aém da quantificacdo da esteatose.
Como ja vimos, a obesidade esta estreita-
mente ligada ao diagnéstico de SM. Por
outro lado, comegou-se a observar que a
obesidade, usualmente avaliada por medi-
das antropomeétricas, tinha idiossincrasias
gue escapavam ao senso comum. Por exem-
plo, individuos com baixo indice de massa
corporal podiam apresentar elevada inci-
déncia de alteragdes tipicas da SM. Isso
despertou a atengdo para o fato de que ndo
seria 0 excesso de gordura corporal total e
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sim a distribui¢&o dessa gordura que esta-
riarelacionadaaresisténciaainsulinae, por
consequéncia, & SM®. Desde ent&o, tém
sido bastante estudadas as relagdes da gor-
dura subcutanes, gliteo-femoral e visceral
com aagdo dainsulinae, presentemente, ja
se pode afirmar que pelo menos a associa
¢&o dagorduravisceral com 0s componen-
tes da SM esta bem estabelecida’®'”. Os
exames deimagem sdo os métodos de elei-
¢ao paraavaliar equantificar agorduravis-
ceral. Jaem 1983, Tokunagaet al. estabele-
ciam critérios para a avaliagdo da gordura
corporal por TC. Atualmente, a TC é con-
siderada o padréo ouro paraaavaliagéo da
gorduraintra-abdomina ®, mas naverdade
€ um método de alto custo, pouco prético e
que submete os pacientes a radiagéo ioni-
zante. A RM também desenvolveu critérios
paraavdiar agorduraviscera, com boaacu-
racia, mas estd mais sujeita a artefatos que
aTC e seu coeficiente de variagdo também
émaior'®, Asmedidas antropométricas sio
0s métodos mais utilizados naavaliacéo da
adiposidade corporal; mostram-se, no en-
tanto, incapazes de diferenciar a gordura
visceral da subcutanea e apresentam varia-
bilidade intra e interexaminador relativa-
mente elevadas™.

Contrastando com as desvantagens da
TC, daRM e das medidas antropométricas,
aUStem-se afirmado um método simples,
de baixo custo, sem risco deradiacdo ecom
reprodutibilidade e confiabilidade j& com-
provadas na quantificagdo da gordura vis-
ceral®22, A técnicaultrassonogréficacon-
siste em medir a espessura da gordura ab-
dominal subcuténea e visceral, separada-
mente, utilizando-se um transdutor de 3 a
4 MHz colocado 1 cm acima da cicatriz
umbilical. Desde os trabalhos de Armellini
et a.® estd demonstrado que a espessura
do tecido adiposo visceral obtidacom essa
técnicatem boacorrelagdo com adreadesse
mesmo tecido quantificada pela tomogra-
fia. Em 2002, Leite et al. definiram os va
lores de 8 cm de espessura da gordura vis-
ceral para mulheres e 9 cm para homens
como associados a maior risco cardiovas-
cular®®, Em 2003, Ribeiro Filho et a. pro-
puseram o valor de 7 cm parao diagnéstico
de obesidade visceral em mulheres®. Em
2009, Diniz et a ., analisando 50 pacientes,
sem disting&o de sexo, estabeleceramvalo-
res médios, com os respectivos desvios-

padréo, de 2,64 cm + 1,37 para a espessura
da gordura subcutanea e 6,84 cm + 2,38
para a espessura da gordura visceral .

Em virtude detrabalharmoscom USem
clinica gastroenterol 6gica, esses trabalhos
nos chamaram a atenc&o por sua originali-
dade, simplicidade e eficacia. Principal-
mente, porém, nos chamaram a atengéo
porque, apesar de mostrarem um caminho
promissor, permaneceram em grande parte
como experiéncias isoladas e sem segui-
mento. A conclusdo aque chegamos é ade
gue se trata de mais um exemplo do que
acontece hoje no campo da medicina: a
compartimentalizacdo do conhecimento. A
avaliagdo da gordura visceral € de alto in-
teresse para vérias especialidades médicas,
como a gastroenterologia, a hepatologia, a
endocrinologia, a cardiologia e mais &reas
voltadas para o estudo da obesidade e do
metabolismo, mas ndo faz parte da rotina
ultrassonogréfica. Ultrassonografistas se-
guem protocol os corretos, os quais, no en-
tanto, est@o deixando de atender as neces-
sidades especificas de um grupo cada vez
maior de especialidades.

Nosso objetivo é dar continuidade ao
trabalho desses pesquisadores, principal-
mente os brasileiros, como Leite et a.®?,
Ribeiro Filho et al.® e Diniz et a.*®, que
se preocuparam em definir valoresnormais
e de risco para a espessura das gorduras
subcutanea e visceral. Usaremos a correla
¢80 com o grau de esteatose estabelecido
por US, cujo critério j& esta bem definido,
para buscar determinar um ponto de corte
que possa identificar individuos com maior
risco para estesto-hepatite.

MATERIAISE METODOS

Foram examinados de forma consecu-
tiva e aleatdria 365 pacientes usuarios de
umaclinicaespecializadaem gastroentero-
logiade Porto Alegre, RS, no periodo de 15
deoutubro de2012 a25 dejaneiro de 2013,
independentemente das queixas e sintomas.
S6 foram excluidos portadores de doengas
cronicas como acoolismo, cirrose, linfoma,
insuficiéncia renal e pessoas submetidas a
cirurgia bariétrica ou estética.

Todos os pacientes foram examinados
por um ultrassonografista experiente que
pelo menos hé dez anos pratica diariamente
aquantificagdo da esteatose e que realizou
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diariamente a medida da gordura subcuté-
nea e visceral durante dez meses antes de
iniciar este trabalho. N&o foi empregada a
medida da gordura perirrenal em razéo de
sua reprodutibilidade ainda controversa.

Os exames foram feitos em um mesmo
aparelho de US, de marca Toshiba, modelo
Nemio XG, com transdutor convexo de 3 a
4 MHz. N&o se julgou necessario utilizar
transdutor linear paraa medida da gordura
subcuténea, optando-se pela técnica de
Radominski et al.®?, uma vez que as dife-
rengas entre as medidas por transdutor con-
vexo e transdutor linear mostraram-se in-
significantes.

Os critérios para quantificagdo da estea-
tose seguiram a classificagdo de Saadeh et
a.®, com adiferencade que, paraacarac-
terizag8o de esteatose leve (grau 1), deu-se
mais valor & presenca de pequenas areas
hipoecoi cas focais no parénquimahepético,
principalmente nas regides periportal e
perivesicular, do que a distingdo entre a
texturahepéticaeatexturadacortica dorim
direito, distincéo essamuito dependente da
subjetividade e de umatexturarenal ideal-
mente padronizada. As areas hipoecoicas
focais sdo causadas por sistemas venosos
independentes ou relativamente indepen-
dentes do sistema portal (geralmente cole-
cisticos ou parabiliares), que reduzem lo-
calizadamente aperfusdo porta e, por con-
sequéncia, determinam alteractes metab6-
licas focais que geram é&reas livres de acu-
mulago de tecido adiposo'®.

As medidas da espessura da gordura
subcuténea e da gordura visceral foram
feitas com o paciente em decubito dorsal,
com elevagdo do brago direito, posicionan-
do-se o transdutor convexo de 3 a4 MHz
transversalmente 1 cm acima da cicatriz
umbilical, nalinha média, em fase expira-
téria normal, sem exercer pressdo com o
transdutor sobre o abdome para néo distor-
cer a medida®. Considerou-se espessura
da gordura subcuténea a distancia, quanti-
ficada em centimetros, entre apele e a su-
perficie superior dalinhaaba, que éarafe
tendinosa que une as duas metades do
musculo reto abdominal. Considerou-se
espessura da gordura visceral a distancia,
quantificadaem centimetros, entre asuper-
ficie inferior da linha alba e o plano da
parede posterior da aorta (Figura 1). Con-
vém observar que alinha alba muitas ve-
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Figura 1. A: Esquema das medidas da espessura das gorduras subcutanea e visceral. B: Ultrassonogra-
fia com as medidas da espessura das gorduras subcuténea e visceral.

zes é espessa, permitindo distinguir asuper-
ficie superior dainferior, e muitas vezes é
delgada, aparecendo na imagem como um
trago; nesse Ultimo caso, o trago é conside-
rado como suas superficies superior e in-
ferior para fins de medida. Geralmente ha
um actmulo de gordura extraperitoneal na
linhamédia, logo abaixo dalinhaalba, que
aparece como umaimagem elipsoide e hi-
poecoica; essagorduraéincluida, parafins
de medida, na espessura da gordura vis-
ceral. A aortalocaliza-se usualmente a es-
querdadalinhamédia, e tendo sido identi-
ficada suaimagem, traga-se umalinha ho-
rizontal que passa por sua parede posterior
atéalinhamédia, e éai, no encontro dessa

linha com a que desce da linha alba (pri-
meiro caliper) que se coloca o segundo
caliper paraamedidadaespessuradagor-
dura visceral.

RESULTADOS

Foram examinados 365 pacientes, na
faixa etériade 16 a92 anos, com idade mé-
dia de 52,9 anos, e se fez uma correlagéo
entre 0 sexo dos pacientes e a presenca de
esteatose (Tabela 1).

Em torno de 38% da populacéo exami-
nada apresentou esteatose, ndo havendo
diferenca estatisticamente significativa
entre homens e mulheres.
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Tabela 1 Distribuicao da esteatose por sexo.

Numero Sem esteatose Esteatose 1 Esteatose 2 Esteatose 3
Pacientes n % n % n % n % n %
Mulheres 234 64,1 149 63,7 49 20,9 28 12,0 8 34
Homens 131 35,9 76 58,0 32 24,4 17 13,0 6 4,6
Total 365 100 225 61,7 81 22,2 45 12,3 14 3,8

Partindo-se dos dados que mostram que
aUS pode apresentar sensibilidade e espe-
cificidade altas na identificacédo da estea-
tose™, e que a ecogenicidade hepética
normal praticamente exclui aDHGNA his-
tol6gical**'®, avaliou-se a espessura da
gordura subcutanea e da gordura viscera
das pessoas sem esteatose. Para as mulhe-
res, obteve-se gordura subcuténea de 2,51
cm + 1,94, e para 0s homens, gordura sub-
cuténeade 2,14 cm + 1,38 (p = 0,004; teste
t de Student). A espessura da gordura vis-
cera foi 5,38 cm £ 2,74 paraas mulherese
6,78 cm + 2,66 paraos homens (p < 0,001;
teste t de Student).

Pbde-se constatar que a gordura subcu-
ténea é em média 17% mais espessa nas
mulheres do que nos homens sem estea-
tose. Em contrapartida, a gordura visceral
dos homens mostrou-se, na média, 26%
mais espessa do que nas mulheres sem es-
teatose. Tendo esse dado como referéncia,
decidiu-se dar atencéo especiad a diferenca
entre 0s sexos ao quantificar aespessurada
gordura subcutanea e da gordura viscera
pOr grupos etarios.

Sexo feminino

Partindo de estudos que mostram que a
obesidade apresenta seu maior pico entre
45 e 64 anos, estudou-se aamostragem das
149 mulheres sem esteatose até se chegar a
um recorte definitivo detrésdistintosemais
homogéneos grupos etérios (Tabela 2).

A médiada espessuradagorduravisce-
ra paratodas as 149 mulheres sem estea-
tose foi 5,38 cm + 2,74. A espessura da
gordura subcuténea ndo apresentou varia-
¢a0 estatisticamente significativa entre os
grupos etarios nas mulheres sem esteatose.

As 85 mulheres com esteatose foram
distribuidas de acordo com o grau de infil-
tracdo gordurosa (Tabela 3).

Houve aumento progressivo e estatisti-
camente significativo da espessura da gor-
dura visceral com o aumento do grau de
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esteatose nas mulheres. Ja a espessura da
gordura subcuténea néo apresentou altera-
¢Oes relevantes entre os vérios graus de
esteatose.

Sexo masculino

Assim como entre as mulheres, dividiu-
se aamostragem de 131 pacientes do sexo
masculino sem esteatose em trés grupos
etérios (Tabela 4).

Também n&o se demonstrou variagéo
expressiva da espessura da gordura subcu-
taneaentre 0s varios grupos etari os mascu-
linos sem esteatose. Quanto a gorduravis-
ceral, embora se encontre significado esta-

tistico na variagdo de sua espessura entre
0S grupos etérios, ndo se considera que tal
variacdo sgja clinicamente relevante.

A médiada espessuradagorduravisce-
ral paratodos os homens sem esteatose foi
6,78 cm + 2,66.

Os 55 homens com esteatose foram
distribuidos de acordo com o grau deinfil-
tracdo gordurosa (Tabela 5).

Damesmaformaqueentreasmulheres,
aespessuradagordurasubcutanea entre os
diferentes graus de esteatose nos homens
ndo apresentou diferenca estatisticamente
significante. Ja no que se refere a gordura
visceral, identificou-se um aumento pro-
gressivo e estatisticamente significativo de
Sua espessura com o aumento da esteatose.

Andlise estatistica

Deixou-se de lado a gordura subcuta-
nea, por ndo ter relevanciaestatistica, efez-
se aandlise da espessura da gordura visce-
ral através da &rea sob a curva ROC, bus-
cando definir: @ um ponto de corte 6timo

Tabela 2 Distribuicdo por faixa etéria da gordura subcutanea e da gordura visceral em mulheres sem

esteatose.

Gordura subcutanea Gordura visceral

Mulheres sem esteatose (cm) (cm)

Até 29 anos (28 pacientes): média = 23,8 anos 2,36 + 2,32 4,75 + 2,16
De 30 a 69 anos (97 pacientes): média = 50,2 anos 2,63 = 1,90 5,38 + 2,60
70 anos ou mais (24 pacientes): média = 77,1 anos 2,21 * 1,44 6,08 = 3,20

p* 0,106 0,002

* Andlise de variancias (ANOVA), comparagao post-hoc pelo teste de Tukey.

Tabela 3 Distribuicdo da gordura subcutanea e da gordura visceral por grau de esteatose em mulheres.

Gordura subcutanea Gordura visceral

Sexo feminino (cm) (cm)
Esteatose 1 (49 pacientes): média = 59,2 anos 3,08 + 1,86 8,31 + 3,16
Esteatose 2 (28 pacientes): média = 57 anos 3,46 + 2,14 10,04 += 1,14
Esteatose 3 (8 pacientes): média = 63 anos 2,38 + 1,48 13,13 + 4,34
p* 0,019 < 0,001

* Andlise de variancias (ANOVA), comparagao post-hoc pelo teste de Tukey.

Tabela 4 Distribuicdo por faixa etaria da gordura subcuténea e da gordura visceral em homens sem

esteatose.

Gordura subcutanea Gordura visceral

Homens sem esteatose (cm) (cm)

Até 29 anos (12 pacientes): média = 22,9 anos 2,17 + 2,06 6,00 + 2,08
De 30 a 69 anos (45 pacientes): média = 49,6 anos 2,18 = 1,16 7,04 = 2,72
70 anos ou mais (19 pacientes): média = 78,1 anos 2,05 = 1,40 6,63 = 2,52

p* 0,800 < 0,045

* Andlise de variancias (ANOVA), comparagao post-hoc pelo teste de Tukey.
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Tabela 5 Distribuigdo da gordura subcutanea e da gordura visceral por grau de esteatose em homens.

Sexo masculino

Gordura subcutanea Gordura visceral

Esteatose 1 (32 pacientes): média = 56,7 anos
Esteatose 2 (17 pacientes): média = 49,0 anos

Esteatose 3 (6 pacientes): média = 54,1 anos
p*

(cm) (cm)
2,19 + 1,38 8,72 + 2,70
2,29 + 2,10 11,24 + 1,80
2,50 + 3,28 14,00 = 3,10

0,741 < 0,001

* Andlise de variancias (ANOVA), comparagao post-hoc pelo teste de Tukey.

entre pessoas sem esteatose e pessoas com
esteatose simples (E1); b) um ponto de
corte Gtimo entre pessoas Sem risco e pes-
soas com risco de esteato-hepatite. Para
esse Ultimo ponto, optou-se por usar como
referéncia o conjunto das pessoas sem es-
teatose e com E1 em relagdo ao grupo que
engloba as pessoas com esteatose mode-
rada (E2) egrave (E3), deacordo comotra
balho de Shannon et al.*%, que mostrou
que 92% dos pacientescom E2 e E3 naUS
tinham esteatose de moderada a grave na
bidpsia e que a maioria dos pacientes sem
esteatose ou com E1 na US n&po tinha estea-
tose ou tinha apenas esteatose leve na biop-
sa Os resultados estéo na Tabela 6.

DISCUSSAO

Considerando que tanto a prevaléncia
daSM® como aprevaénciadaDHGNA®??
giram em torno de 20% a 25% da popula-
¢do geral, e que, em pacientes com DHG-
NA selecionados para bidpsiahepatica(cri-
tério: esteatoseaUSevdoresde TGP/ TGO
séricos maiores do que 1,5 o nivel normal
em mais do que duas ocasides, separadas
por pelo menos um més) a esteato-hepatite
sem fibrose pode atingir 31,1% dos indivi-
duos e a esteato-hepatite com fibrose ou
cirrose pode chegar a 27% dos casos®®,
procurou-se estabelecer um método ndo
invasivo e de baixo custo que auxiliasse na
identificagdo de pacientes com maior risco
de apresentar as formas evolutivas dessas
doencas.

Com base naacuraciadaUS paradetec-
tar esteatose™®™Y, deve-se considerar apos-
sibilidade de torné&-laferramentainicial de
screening paraDHGNA, mesmo em facede
enzimas hepéticas normais*®. Por outro
lado, considerando-se a relacdo da estea-
tose com a medida da espessura da gordura
visceral 2, procurou-se definir valores
da espessura do tecido adiposo abdominal
que pudessem distinguir a normalidade da
esteatose simples e da suspeita de esteato-
hepatite!*. Jafoi demonstrado que o act-
mulo de gordura viscera esta relacionado
a0 desenvolvimento daesteato-hepatiteeque
esse acimulo influencia continuamente as
ateragdes histol6gicas na DHGNA, desde
0 inicio da deposic¢éo de gordura em hepa-
técitos até o surgimento das alteraces in-
flamatérias®®. Uma das vantagens da me-
didadaespessuradagorduravisceral é sua
simplicidade e objetividade, permitindo es-
quivar-se das varidveis subjetivas da quan-
tificacdo daesteatose, demasiado operador-
dependente. Tanto a esteatose como a gor-
dura visceral abdominal sdo correlatos in-
dependentes de risco cardiometabdlico,
mas as associagdes sao mais fortes para a
gorduravisceral do que paraaesteatose®.

Nos 365 pacientes examinados, aespes-
suradagordura subcutaneando apresentou
diferenca estatisticamente relevante entre
0S SEXOS, entre 0s grupos etarios e em rela
¢80 a presenca ou ndo de esteatose. Jaaes
pessuradagorduravisceral, que noshomens
sem esteatose ndo apresentou diferenca
edtatisticamente significativaentre osgrupos

etarios, nasmulheres mostrou aumento sig-
nificativo das jovens (menos de 29 anos)
para as adultas e das adultas para as idosas
(mais de 70 anos). Em contrapartida, nos
pacientes com estestose a espessura da
gorduravisceral apresentou aumento signi-
ficativo, proporcional ao grau de esteatose,
tanto em mulheres como em homens.

Com o auxilio daandlise dacurvaROC
obtiveram-se 0s seguintes pontos de corte:

1. Para mulheres, espessura da gordura
visceral igua ou acimade 7 cm sugere es-
teatose leve e espessura da gordura visce-
ral igua ou acimade 9 cm sugere esteatose
de moderada a grave com risco de esteato-
hepatite e de sindrome metabdlica.

2. Para homens, espessura da gordura
visceral igua ou acimade 8 cm sugere es-
teatose leve e espessura da gordura visce-
ral igual ou acima de 10 cm sugere estea-
tose de moderada a grave com risco de es-
teato-hepatite e de sindrome metabdlica.

O risco de esteato-hepatite com espes-
suradagorduravisceral acimade 9 cm para
mulheres e acima de 10 cm para homens
levanta a possibilidade de indicagdo para
biopsia hepética.

Esses valores praticamente se super-
pdem aos nimeros obtidos por Leite et
a.®, que examinaram 422 pacientes em
busca de correlago entre espessuradagor-
dura visceral e risco cardiovascular. Seu
trabalho indicou ponto de cortede 7 cm para
predizer risco cardiovascular moderado
para ambos 0s sex0s, enquanto 0 NOSSO es-
tudo encontrou ponto de corte de 7 cm para
mulheres e 8 cm para homens para indicar
esteatose leve. O trabalho de Leite et a.®
ainda definiu pontos de corte de 8 cm para
mulheres e de 9 cm para homens para pre-
dizer alto risco cardiovascular. Nosso tra-
balho estabeleceu ponto de corte de 9 cm
paramul heresede 10 cm parahomens para
predizer alto risco de esteato-hepatite.

Ribeiro Filho et a.®?, que também fize-
ram um exemplar trabalho correlacionando

Tabela 6 Pontos de corte para esteatose simples e para esteatose de moderada a severa pela andlise da curva ROC.

Mulheres AUC Ponto de corte
N x 1 0,91 7 cm
Nelx2e3 0,96 9 cm
Homens AUC Ponto de corte
N x 1 0,84 8.cm
Nelx2e3 0,99 10 cm

Especificidade Sensibilidade Valor preditivo positivo Valor preditivo negativo
7% 84% 77,2% 83,7%
88% 94% 98,9% 59,6%
Especificidade Sensibilidade Valor preditivo positivo Valor preditivo negativo
66% 78% 65,8% 78,1%
90% 100% 100% 67,6%

N, sem esteatose; 1, esteatose grau 1; 2, esteatose grau 2; 3, esteatose grau 3; AUC, érea sob a curva.
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a espessura da gordura visceral com os
componentes dasindrome metabdlica, exa:
minaram 100 pacientes, mas s0 do sexo
feminino, definindo 7 cm como o ponto de
corte acima do qual as pacientes apresen-
tam risco cardiovascular.

Quanto ao trabalho de Diniz et al.®,
destinado principa mente a estudar a varia-
bilidade interobservador do método ultras-
sonogréafico, o fato de ndo ter feito distin-
G0 entre sexos e graus de esteatose pde
seus valores médios obtidos para a espes-
sura da gordura viscera (6,84 cm + 2,38)
dentro do espectro do presente estudo.

Ostrabal hos anteriores a esses, referen-
tesaavaliagdo dagorduraviscera pelaUs,
concentram-se praticamente na validagéo
do exame ultrassonogréfico em compara-
¢docomaTC, aRM eaantropometria. Ar-
mellini et al.?%, por exemplo, que é a pri-
meira referéncia de todos os estudos que
envolvem gorduravisceral e US, chegaram
a usar, em seus trabalhos, trés parametros
diferentes para medir a gordura visceral
desde a linha alba: a veia esplénica, a pa-
rede anterior da aorta e a parede posterior
da aorta. Atualmente se usa a parede pos-
terior da aorta porque se acredita que os
valores de espessura intra-abdominal por
ela determinados sdo mais representativos
da quantidade de gordura visceral.

A medida da espessura da gordura sub-
cuténea ndo se mostrou estatisticamente
relevante nem em homens nem em mulhe-
res. Ela pode ser usada como controle de
tratamento em casosindividuais. Apesar da
aparente disparidade entre 0 aumento da
gordura visceral e o aumento da gordura
subcuténea com a evolugdo da obesidade,
a proposi¢do de um indice para medir a
relagdo gordura visceral/gordura subcuté-
nea ndo encontrou relevancia estatistica.

A limitagdo deste estudo consisteem n&o
terem sido feitas correl agbes com paréme-
tros séricos nem com exames histol 6gicos.

CONCLUSAO

Demonstrou-se a correl acdo entre estea-
tose e a medida da espessura da gordura
visceral em 365 pacientes, sugerindo-se a
preferénciapor esta Ultimanaavaliagdo de
DHGNA, ndo s6 por sua objetividade e
reprodutibilidade, mas por permitir a defi-
nicdo de critérios quantitativos diferencia-
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dos para homens e mulheres, assm como
paradiferentes grupos etérios, e por permi-
tir controle de evoluc&o detratamento atra-
vés de uma escala mais graduada.

No que diz respeito a gordura visceral,
foram sugeridos, tanto para 0 Sexo mascu-
lino como para o feminino, valores para a
normalidade e val ores para o risco de estea-
to-hepatite.

Sugere-se, ademais, que a medida da
espessuradagorduraviscera sgaincluida
nos exames de US abdominal de rotina,
considerando-se sua praticidade e sua efi-
céciacomo preditor de esteato-hepatite e de
sindrome metabdlica.
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