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RESUMO

OBJETIVO: Correlacionar os índices antropométricos, índice 
de massa corporal, circunferência da cintura e relação cintura/
quadril com a presença ou não de esteatose hepática diagnos-
ticada pela ultrassonografia. MÉTODOS: Trata-se de estudo 
descritivo, prospectivo, com abordagem analítica quantitativa, 
realizado após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos. A amostra contou com 166 pacientes, de 
ambos os sexos, de 18 a 80 anos de idade. Os pacientes foram 
diagnosticados como portadores ou não de esteatose hepática 
na ultrassonografia, e foram analisados os fatores antropomé-
tricos citados. Os dados foram analisados por meio do software 
IBM Stastical Package for Social Science, versão 22.0, para  
Windows, e o nível de significância utilizado foi p<0,05. A aná-
lise das variáveis categóricas foi realizada aplicando-se o teste 
qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. RESULTA-
DOS: Foram avaliados 166 pacientes pela ultrassonografia e, 
destes, 39,1% apresentaram esteatose hepática. A presença ou 
não de esteatose foi correlacionada com os índices antropomé-
tricos, e foi obtido resultado estatisticamente significativo para 
todos estes índices (p<0,0001). A correlação com a gravidade 
da doença apresentou resultado significativo apenas para a rela-
ção cintura/quadril (p=0,0214) e para a circunferência da cin-
tura (p=0,004). CONCLUSÃO: Houve correlação estatistica-

mente significativa dos índices antropométricos com a presença 
ou não de esteatose hepática; circunferência da cintura e relação 
cintura/quadril foram os índices estatisticamente significati-
vos para graus mais avançados, o que mostra a importância da  
obesidade abdominal na patogênese da doença hepática gordu-
rosa não alcoólica.

Descritores: Fígado gorduroso; Ultrassonografia; Antropometria; 
Obesidade; Síndrome metabólica

ABSTRACT

OBJECTIVE: To correlate the anthropometric indexes  body 
mass index (BMI), waist circumference, and waist/hip ratio 
with the presence or absence of hepatic steatosis diagnosed 
with ultrasonography. METHODS: This is a descriptive, 
prospective study with a quantitative analytical approach, 
carried out after approval by the Human Research Ethics 
Committee. The sample consisted of 166 patients, of both 
genders, from 18 to 80 years of age. Patients were diagnosed, 
through ultrasonography, as having or not having hepatic 
steatosis and the above-mentioned anthropometric indexes 
were analyzed. Data was analyzed using the IBM Statistical 
Package for Social Science® 22.0 software for Windows, and 
the level of significance used was p<0.05. The analysis of the 
categorical variables was carried out with the application of 
either Pearson’s chi-squared test or Fisher’s exact test. RESULTS: 
Of the 166 patients evaluated with ultrasonography, 39.1% 
had hepatic steatosis. The presence or absence of steatosis 
was correlated with the anthropometric indexes and all of 
those correlations obtained a statistically significant result 
(p<0.0001). The correlation with disease severity presented a 
significant result only for the waist/hip ratio (p=0.0214) and 
waist circumference (p=0.004). CONCLUSION: There was a 
statistically significant correlation between the anthropometric 
indices and the presence or absence of hepatic steatosis, 
where the waist circumference and waist-to-hip ratio were 
statistically significant indexes for more advanced degrees of 
the disease, showing the importance of abdominal obesity in 
the pathogenesis of non-alcoholic fatty liver disease.

Keywords: Fatty liver; Ultrasonography; Anthropometry; Obesity; 
Metabolic syndrome
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INTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença multifatorial, caracterizada por 
excesso de gordura corporal, que resulta de um estilo de vida 
poupador de energia em fundo poligênico predisposto.(1) Segundo 
a Organização Mundial da Saúde (OMS), a patologia é uma 
epidemia global, sendo estimado que 19 bilhões dos adultos te-
nham sobrepeso e, destes, 600 milhões são obesos.(2) O aumento 
de sua incidência está relacionado aos padrões de alimentação, 
às mudanças do estilo de vida e ao sedentarismo.(3)

Segundo a OMS, a obesidade é diagnosticada por índice de 
massa corporal (IMC) ≥30kg/m2 e pode ser classificada também 
como obesidade mórbida, que é o grupo que mais cresce, por 
um IMC ≥40kg/m2.(2) O IMC é o parâmetro mais utilizado para 
o diagnóstico da patologia e pode estratificar os pacientes como 
obesos, com sobrepeso ou peso normal. Além disso, as diretri-
zes da OMS indicam que medidas alternativas, como circunfe-
rência da cintura (CC) e relação cintura/quadril (RCQ), têm 
se mostrado superiores ao IMC para predizer complicações da 
obesidade. Entretanto, existem divergências na literatura para 
estabelecer o melhor método antropométrico.(4)

O desenvolvimento das complicações da obesidade ocorre 
por mecanismos complexos, dos quais participam numerosas 
adipocinas, hormônios e citocinas, tendo, muitas vezes, o fígado 
como órgão-alvo. Estas adipocinas, quando desequilibradas, 
promovem estado pró-inflamatório e resistente à insulina, o que 
contribui para a patogênese da doença hepática gordurosa não 
alcoólica (DHGNA), patologia que acomete de 73 a 90% dos 
pacientes obesos.(5,6)

A DHGNA caracteriza-se pela deposição de lipídeos no pa-
rênquima hepático, excedendo 5% do peso do órgão, na ausên-
cia de etiologias virais, alcoólicas ou metabólicas. Várias classes 
de lipídeos podem se acumular no fígado, porém o triglicerídeo 
é o mais encontrado na infiltração gordurosa. Esta doença com-
preende um amplo espectro de patologias, que vai desde a estea-
tose simples à esteato-hepatite e à cirrose, que podem evoluir 
para o carcinoma hepatocelular.(7)

 Em relação ao diagnóstico da DHGNA, a biópsia hepática 
é o método padrão-ouro, mas consiste em procedimento caro e 
invasivo, com risco de complicações. Assim, a utilização de exa-
me de imagem, como a ultrassonografia abdominal, é uma boa 
alternativa para diagnóstico da esteatose, pois representa baixo 
custo, quando comparado a outros métodos de imagem.(8)

O objetivo deste estudo foi correlacionar o IMC, a CC e a 
RCQ com a presença ou não de esteatose hepática pela ultrasso-
nografia.

MÉTODOS 
Trata-se de um estudo descritivo, prospectivo, com aborda-

gem analítica quantitativa. Os dados foram coletados durante o 
período de janeiro a junho de 2017 em um serviço de ultrasso-
nografia do município de Aracaju (SE), após a aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Tiradentes, sob 
parecer no 2.190.110. O exame de ultrassonografia abdominal 
utilizou um aparelho com boa resolução de imagem com trans-
dutor convexo, dinâmico (com formação da imagem contínua 
e automática), de frequência de 3,75MHz. Os pacientes foram 
examinados pelo mesmo médico.

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, de 18 a 80 anos 
de idade, com consumo de álcool <30g ao dia. Foram excluídos 
portadores de neoplasias malignas, hepatopatias prévias ou com 
deficiência cognitiva.

Os pacientes realizaram preparo adequado com jejum de, no 
mínimo, 6 horas e usaram antiflatulento. Na ultrassonografia, o 
parênquima hepático foi analisado e classificado nos seguintes 
graus da esteatose hepática: grau zero, se ecogenicidade normal; 1, 
se esteatose leve, com visualização de ecos finos do parênquima 
hepático, visualização normal do diafragma e de vasos intra-he-
páticos; 2, se esteatose moderada, com aumento difuso dos ecos 
finos, visualização prejudicada dos vasos intra-hepáticos e dia-
fragma; 3, se esteatose acentuada, com aumento importante dos 
ecos finos, com visualização prejudicada ou ausência dos vasos 
intra-hepáticos.(9)

Todos os pacientes tiveram suas medidas antropométricas 
(IMC, CC e RCQ) analisadas. Os dados de peso e altura foram 
utilizados para o cálculo do IMC, que foi calculado pelo índice 
de Quetelet (razão entre o peso corpóreo em quilograma e altura 
em metro ao quadrado), sendo classificados segundo critério da 
OMS em normal até 24,9, sobrepeso de 25 a 29,9, obesidade 
grau I ou leve de 30 a 34,9, obesidade grau II ou moderada de 
35 a 39,9 e obesidade grau III ou grave ≥40.(10) A CC foi medida 
com o paciente em pé, utilizando uma fita métrica inelástica no 
nível do ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca.(11) 
Para a aferição da circunferência quadril, esta fita mediu a região 
da maior circunferência determinada pelo glúteo em pacientes 
em pé e com os pés unidos. A RCQ foi avaliada no estudo com 
a divisão da CC pela circunferência do quadril.(12)

Os pacientes foram estabelecidos pela presença ou não de 
esteatose hepática à ultrassonografia, tendo sido comparados 
quanto às variáveis IMC, CC e RCQ. Os dados foram plani-
lhados e analisados no IBM Stastical Package for Social Science, 
versão 22.0, para Windows (Armonk, Nova Iorque, Estados 
Unidos), e o nível de significância utilizado foi p<0,05. A aná-
lise das variáveis categóricas foi realizada aplicando-se o teste 
qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher, quando mais 
adequado.

RESULTADOS

A amostra foi formada por 182 pacientes, dos quais 8 foram 
excluídos por serem portadores de neoplasias malignas, 3 por 
deficiência cognitiva e 5 por  hepatopatias prévias. Logo, foi ava-
liado um total de 166 pacientes por ultrassonografia quanto à 
presença ou não de esteatose hepática, e suas respectivas medidas 
antropométricas foram tabuladas. Em análise inicial, podemos 
perceber que 39,1% dos pacientes avaliados apresentaram algum 
grau da esteatose hepática.

Dentre os pacientes com esteatose hepática, quando realizada 
a demografia estatística quanto ao grau, 44,6% apresentaram grau 
1; 47,7% grau 2; e 7,7% grau 3.

A análise dos pacientes em pesquisa demonstrou IMC médio 
da amostra de 28,1kg/m². Quando analisamos o IMC dos pacientes 
que não apresentavam a patologia, o resultado médio apresentado 
foi de 24,6kg/m². Obteve-se como média para o grau 1 IMC de 
31,3kg/m²; para o grau 2, 33,5kg/m²; e, para o grau 3, 33,7kg/m².
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Quando avaliada a obesidade por meio do IMC, foram iden-
tificados 56 pacientes com IMC ≥30kg/m², o que correspondeu a 
33,7% dos pacientes avaliados. Dentre os obesos, 82,1% apresen-
tavam algum grau de esteatose hepática. Em contrapartida, quan-
do avaliada a presença de pacientes com esteatose hepática em não 
obesos (IMC <30kg/m²), foi encontrada prevalência de 17,2%.

Avaliando-se a medida da CC, houve prevalência de 33,7% 
dos pacientes com CC maior que 100cm. Destes, 82,1%  apre-
sentavam esteatose hepática.

A presença ou não de esteatose foi, posteriormente, correla-
cionada com as variáveis antropométricas  IMC, RCQ e CC. As 
três variáveis apresentaram resultados significativos estatísticos 
(p<0,05) para a correlação proposta (Tabela 1).

A análise da correlação entre o IMC e o grau de esteatose 
demonstrou resultado estatisticamente não significativo para o 
IMC (p=0,09). Por sua vez, a correlação entre a CC e a RCQ 
apresentou resultados estatisticamente significativos com relação 
à gravidade da doença (p<0,05).

DISCUSSÃO

A obesidade está associada ao aumento geral da mortalidade 
e à diminuição do tempo de vida em até 20 anos. Considerado 
como um estado de inflamação crônica de baixo grau, a obesi-
dade tem sido associada a complicações como diabetes tipo 2, 
doenças cardiovasculares e acidente vascular cerebral.(2,13) Estudos 
epidemiológicos mostram que a obesidade colabora para um 
espectro de tipos de câncer e, em conjunto com a resistência 
insulínica, representa fator de risco para desenvolver carcinoma 
hepatocelular.(14)

A obesidade é uma doença crônica que aumenta sua preva-
lência em adultos, adolescentes e crianças, sendo atualmente 
considerada uma epidemia global. O rastreio da obesidade pode 
identificar pacientes de risco e abrir espaço para condutas tera-
pêuticas medicamentosas e comportamentais precoces.(15)

A DHGNA, afecção prevalente em obesos, é a principal causa 
de doença hepática em todo o mundo. Fatores associados à pa-
tologia são sexo masculino, envelhecimento, hipertensão arterial 
sistêmica e diabetes. A estimativa de sua prevalência pode variar 
conforme o método e o local estudado.(16) Por ultrassonogra-
fia, em um estudo prospectivo americano com 400 pacientes, 
evidenciou-se prevalência de 46%.(17) No Brasil, em Aracaju, foi 
realizada análise prospectiva de 800 pacientes, que mostrou pre-
valência de 29,1%.(18) No presente estudo, 39,1% dos pacientes 
estudados apresentaram algum grau de esteatose hepática.

O IMC é recomendado para rastreio da obesidade em crian-
ças e adultos por ser fácil e confiável, e por fornecer uma esti-

mativa do total de gordura corporal em comparação com peso 
corporal isolado.(19) Loomis et al. mostraram que no intervalo de 
30 a 32,5 de IMC, o paciente apresenta dez vezes mais risco de 
desenvolver a DHGNA.(20) No presente estudo, a estratificação 
do IMC dos pacientes que apresentavam a esteatose hepática, 
por grau, evidenciou que quanto maior o grau de esteatose, 
maior o IMC.

Entretanto, existem limitações, uma vez que o IMC não é 
capaz de diferenciar entre tecido magro e tecido adiposo, e as 
contribuições relativas desses tecidos mudam com o avanço da 
idade.(21) No presente estudo, o IMC foi estatisticamente signi-
ficativo com a presença da patologia, mas não com os graus de 
progressão da doença.

O tipo de distribuição da gordura no corpo, especialmen-
te o acúmulo de gordura visceral, é considerado o fator mais 
importante na obesidade, DHGNA, doenças cardiovasculares e 
síndrome metabólica, por ser o tecido mais dislipidêmico e ate-
rogênico do corpo humano.(22) A CC tem sido considerada uma 
ferramenta de triagem potencial para a esteatose hepática e risco 
cardiovascular.(23,24) Estudo realizado por Clemente et al. com 
crianças e adolescentes obesos evidenciou que 72,4 e 71,9% das 
meninas e dos meninos com DHGNA, respectivamente, foram 
classificados no quartil mais alto de CC (CC>107,5cm).(25) No 
presente estudo, 82,1% dos pacientes com CC acima de 100cm 
apresentavam esteatose hepática pela ultrassonografia.

A RCQ é uma medida antropométrica proposta pela OMS 
para definir a obesidade central, com o valor de ≥0,9 para ho-
mens e ≥0,8 em mulheres, devido a mudanças hormonais na 
deposição de gordura.(4,26) Entretanto, atualmente não é reco-
mendada como parte da avaliação rotineira da obesidade pelas 
di retrizes da American Heart Association/American College of 
Car diology/The Obesity Society (AHA/ACC/TOS), pois seu uso 
isolado não oferece nenhuma vantagem sobre a circunferência 
da cintura.(27) Em um estudo realizado na China com 490 pa-
cientes, dos quais 250 tinham DHGNA, Zheng et al. demons-
traram, por meio da regressão logística, que o IMC e a RCQ 
foram fatores prognósticos efetivos da DHGNA. Além disso, 
o RCQ desempenhou um papel mais importante na previsão de 
DHGNA pela área sob a curva.(28) No presente estudo, a RCQ 
foi estatisticamente significativa para a presença de esteatose he-
pática e para sua gravidade.

CONCLUSÃO

Houve correlação estatisticamente significativa dos índices 
antropométricos estudados (índice de massa corporal, circunfe-
rência da cintura e relação cintura/quadril), com a presença ou 

Tabela 1. Correlação dos índices antropométricos, com presença ou não de esteatose hepática, e sua gravidade

Índices Média geral
Média em 

pacientes com 
esteatose

Desvio padrão geral
Desvio padrão 

em pacientes com 
esteatose

Correlação quanto 
à presença ou não 

esteatose

Correlação quanto 
ao grau de esteatose

IMC 27,633 32,301 ±4,938 ±3,581 p<0,0001 (r=0,632) p=0,0915 (r=0,197)
RC/Q 0,891 0,944 ±0,076 ±0,062 p<0,0001 (r=0,430) p=0,0214 (r=0,267)
CC 90,323 102,848 ±12,842 ±7,816 p<0,0001 (r=0,650) p=0,004 (r=0,330)
IMC: índice de massa corporal; RC/Q: relação cintura/quadril; CC: circunferência da cintura.
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não de esteatose hepática, e, dentre estes, a circunferência da cin-
tura e a relação cintura/quadril foram os índices significativos 
para graus mais avançados da doença. Estas ferramentas antro-
pométricas são acessíveis, simples e podem ajudar na triagem de 
pacientes vulneráveis a complicações decorrentes da obesidade, 
possibilitando diagnósticos e terapias precoces.
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