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RESUMO 

Introdução: A doença hepática gordurosa não 

alcoólica (DHGNA) é um grande desafio da prática 

médica atual, está associada com doenças 

metabólicas e cardiovasculares principalmente a 

doença arterial coronariana aterosclerótica. Sua 

prevalência estimada em 32,4%, vem aumentando 

progressivamente e apresenta variações 

geográficas, étnicas, entre gênero e idade. Objetivo: 

Estimar a prevalência da DHGNA em portadores de 

doença arterial coronariana aterosclerótica 

atendidos no ambulatório de cardiologia de hospital 

público da região sul do Brasil. Métodos: Estudo 

transversal, desenvolvido de janeiro a outubro de 

2022, envolvendo 31 pacientes submetidos à 

cirurgia de revascularização miocárdica, 

intervenção coronariana percutânea ou com 

histórico de infarto agudo do miocárdio. A presença 

de esteatose hepática foi avaliada pela 

ultrassonografia abdominal e graduada em leve, 

moderada ou acentuada. Resultados: A prevalência 

geral foi de 70,97%, 58,06% (leve) e 12,9% 

(moderada). Entre gêneros 77,78% (masculino) e 

61,53% (feminino), entre etnias de 75% (brancos), 

100% (negros) e 40% (pardos), relacionada a 

escolaridade 73,08% (ensino infantil/ fundamental), 

50% (médio) e 100% (superior).  Em indivíduos 

com peso normal de 66,67%, com sobrepeso 

85,71% e em obesos 57,14%. Em praticantes de 

atividade física < moderada de 72% e moderada de 

80%. Nos portadores de síndrome metabólica de 

81,82%, 54,55% (leve) e 27,27% (moderado), em 

diabéticos de 70%, 50% (leve) e 20% (moderada). 

Conclusão: A DHGNA foi altamente prevalente, a 

associação com diabetes mellitus não aumentou a 

prevalência, diferentemente da presença da 

síndrome metabólica e sobrepeso, embora não se 

possa avaliar a significância desses dados, devido à 

pequena amostra de pacientes. 

 

Palavras-chave: Doença hepática gordurosa não 

alcoólica, síndrome metabólica, aterosclerose.

 

 

1 INTRODUÇÃO 

A doença hepática gordurosa não alcoólica (DHGNA) foi descrita inicialmente em 1980 em 

obesos, sem histórico de consumo significativo de bebidas alcoólicas1.  
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Quatro décadas após, permanece como um grande desafio na prática médica, principalmente 

pela sua característica multifacetada, associação frequente com doenças metabólicas e 

cardiovasculares, fisiopatogenia complexa, que culminam com limitações, incluindo a ausência de um 

medicamento específico para o tratamento.  

A associação frequente com os componentes da síndrome metabólica tem motivado sua 

descrição como uma manifestação hepática dessa síndrome.  

De forma similar, relaciona-se com comorbidades como obesidade, diabetes mellitus tipo 2 

(DM2), dislipidemia e doenças cardiovasculares (DCV), principalmente com a doença arterial 

coronariana (DAC) aterosclerótica2,3.  

Assim como outras doenças hepáticas crônicas, a DHGNA pode evoluir para cirrose e 

carcinoma hepatocelular, entretanto, as causas mais frequentes de complicações são as DCV4.  

A DHGNA é definida pela presença de esteatose evidenciada por método de imagem ou 

histologia e ausência de causas secundárias de acúmulo lipídico intra-hepatocitário, como consumo 

significativo de bebidas alcoólicas, uso prolongado de medicação com potencial esteatogênico ou 

distúrbios hereditários monogênicos.  

Ela pode ser categorizada histologicamente em fígado gorduroso não alcoólico ou esteato-

hepatite não alcoólica.  

Ambas são definidas pela presença de ≥5% de esteatose, a primeira sem evidência de lesão 

hepatocelular, enquanto na segunda há inflamação com lesão de hepatócitos na forma de balonização, 

com ou sem fibrose5.  

Apresenta espectro histológico amplo que varia desde esteatose isolada, esteatohepatite, fibrose 

avançada e cirrose6.  

A resistência à insulina é o elemento chave da sua fisiopatogenia, determinando o acúmulo de 

triglicerídeos nos hepatócitos, o que desencadeia o estresse oxidativo, a peroxidação lipídica e a 

resposta inflamatória, que ocasionam a lesão, morte celular e substituição fibrótica7. 

A maior parte dos pacientes com DHGNA é assintomática no momento do diagnóstico. O 

aumento dos níveis séricos de aminotransferases são anormalidades mais comuns, contudo, apenas 

2,8% a 5,4% dos casos de esteatose sem causa identificável apresentam essa anormalidade8.  

Métodos de imagem não invasivos, como ultrassonografia, tomografia computadorizada e 

ressonância magnética, podem identificar esteatose hepática.  

A biópsia é o padrão ouro para avaliar o estágio e o grau de lesão hepática, entretanto, é um 

exame invasivo e deve ser usado apenas nos casos em que a etiologia não pode ser definida por outros 

métodos ou quando há risco elevado de esteatohepatite ou fibrose avançada9. 



 

  
Medicina em Foco Explorando os Avanços e as Fronteiras do Conhecimento 

Avaliação da prevalência de doença hepática gordurosa não alcoólica em portadores de doença 

arterial coronariana aterosclerótica 

 

Não há tratamento farmacológico específico adequadamente definido para a DHGNA, até o 

momento nenhum fármaco foi aprovado pelos órgãos reguladores europeus e norte-americanos para 

esse fim10.  

Nos casos de esteatohepatite não alcoólica (EHNA) comprovada por biópsia, a pioglitazona e 

a vitamina E podem ser consideradas em não diabéticos e a pioglitazona em diabéticos5.  

O tratamento baseia-se nas mudanças de hábitos de vida, como dieta adequada e exercícios 

físicos, objetivando o controle de peso corporal e metabólico, além do tratamento das doenças 

associadas, como obesidade, DM2, dislipidemia e hipertensão arterial sistêmica (HAS)10.  

Em estudo de coorte prospectivo houve melhora da EHNA naqueles que obtiveram pelo menos 

5% de perda de peso, sendo mais significativa nos indivíduos que perderam 10% ou mais do peso 

corporal11.  

Além da resistência insulínica considerada o distúrbio mais importante relacionado à 

fisiopatogenia da DHGNA, o sistema renina-angiotensina tem papel importante nesse contexto e o seu 

bloqueio por meio de inibidores do receptor AT1 da angiotensina 2, bem como via inibição da enzima 

conversora da angiotensina culminou com melhora histológica em modelo experimental de DHGNA, 

o que sugere benefício potencial de ambas as classes em pacientes portadores de DHGNA e HAS12,13. 

A DHGNA tem sido frequente e significativamente relacionada de diferentes formas com as 

DCV, independentemente dos fatores de risco clássicos, bem como da síndrome metabólica. 

Entretanto, seu verdadeiro papel nesse contexto permanece mal elucidado14. Características 

comuns à fisiopatogenia de ambas apontam para um número significativo de potenciais ligações entre 

elas15.  

O fenótipo de dislipidemia aterogênica, caracterizado por hipertrigliceridemia, HDL baixo e 

LDL pequenas e densas, foi significativamente associado à DHGNA, independente de vários fatores 

de risco metabólicos16.  

A disfunção endotelial, manifestação precoce da doença aterosclerótica, foi observada nos 

portadores de DHGNA11. A liberação de citocinas pró-inflamatórias relacionada ao processo 

inflamatório associado à DHGNA pode ter influência no processo aterogênico15. 

A associação significativa e independente de DHGNA e DCV subclínica tem sido amplamente 

descrita em estudos transversais sendo reforçada em revisão sistemática e metanálise17.  

Assim como, tem sido relacionada com eventos cardiovasculares fatais e não fatais. Em 

metanálise que selecionou estudos observacionais prospectivos e retrospectivos, o risco de desenvolver 

um desfecho cardiovascular combinado (morte cardiovascular e evento cardiovascular não fatal) foi 

64% maior em indivíduos com a DHGNA4. 
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A prevalência mundial da DHGNA foi anteriormente estimada em 25,24%, contudo, tem 

aumentado progressivamente, sendo atualmente estimada em 32,4% 18,3 e estima-se um aumento 

adicional de 25% até 203019.  

Observa-se grande heterogeneidade dos dados relacionados à prevalência, conforme a região 

analisada, sendo maior no Oriente Médio e América do Sul e menor na África.  

Essa variação geográfica reflete diferenças conhecidas na incidência e gravidade da doença 

entre diferentes grupos étnicos, sendo aventada a possibilidade da existência de algum fator protetor 

na etnia negra e, inversamente, uma predisposição em hispânicos20.  

Uma maior prevalência no sexo masculino e o aumento da prevalência relacionado à idade tem 

sido reportada, todavia, há um número limitado de estudos envolvendo indivíduos com mais de 70 

anos3.  

Levando-se em conta a importância da aparente relação entre a DHGNA e a DAC 

aterosclerótica, a escassez de dados na literatura a respeito da prevalência da DHGNA em portadores 

de DAC aterosclerótica, bem como a inexistência de dados relacionados à população da região Sul do 

Brasil nesse contexto, realizou-se o presente estudo para avaliar essa prevalência na população 

atendida em ambulatório de hospital público de um município do estado do Paraná, região sul do 

Brasil. 

 

2 OBJETIVOS 

Estimar a prevalência da DHGNA em portadores de DAC aterosclerótica atendidos no 

ambulatório de cardiologia do Hospital Universitário Regional dos Campos Gerais da Universidade 

Estadual de Ponta Grossa (HU-UEPG).  

 

3 METODOLOGIA 

Estudo transversal, desenvolvido de janeiro a outubro de 2022, que envolveu parte da 

população alocada no estudo SURF CHD (Survey of Risk Factors in Coronary Heart Disease) com 

histórico de DAC aterosclerótica significativa documentada.  

Foram considerados elegíveis os pacientes submetidos à cirurgia de revascularização 

miocárdica, intervenção coronariana percutânea ou com histórico prévio de infarto agudo do 

miocárdio.  

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade Estadual de Ponta 

Grossa em 24 de janeiro de 2022 (parecer Nº 5.209.153). 

Todos os pacientes que preencheram os critérios de elegibilidade foram submetidos ao 

ultrassom de abdome superior para avaliar a presença de esteatose hepática.  
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O diagnóstico da DHGNA foi baseado na presença de esteatose hepática evidenciada pelo 

método, na ausência de consumo significativo de bebidas alcoólicas, uso prolongado de medicamentos 

esteatogênicos, entre outras causas secundárias de esteatose.  

Os exames ultrassonográficos foram realizados por um médico radiologista certificado pelo 

Colégio Brasileiro de Radiologia e Conselho Federal de Medicina, em aparelho SAMSUNG, modelo 

HS50, transdutor convexo com frequência de 4,0 MHz.  

Imagens padronizadas nos planos axial e sagital dos lobos esquerdo e direito foram adquiridas, 

totalizando 4 imagens por paciente.  

O diagnóstico e a graduação da esteatose hepática foram baseados no achado de aumento da 

ecogenicidade hepática subjetiva ou em comparação ao rim direito, sendo estratificado em 3 graus. 

Grau I (leve): aumento da ecogenicidade hepática com visualização normal dos ramos 

vasculares intra-hepáticos e da face diafragmática; grau II (moderado): aumento da ecogenicidade 

hepática com atenuação do feixe acústico posterior e indefinição parcial dos ramos vasculares intra-

hepáticos e da face diafragmática; grau III (acentuado): aumento da ecogenicidade hepática com 

atenuação do feixe acústico posterior e indefinição completa da face diafragmática21,22. 

A prevalência foi expressa em percentual, avaliada de forma geral, por gênero, idade, etnia, 

escolaridade, grau de obesidade, conforme a atividade física, em portadores ou não de síndrome 

metabólica, em diabéticos e não diabéticos.  

Para o diagnóstico da síndrome metabólica foram utilizados os critérios definidos pelo “Joint 

Interim Statement of the International Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and 

Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; American Heart Association; World Heart 

Federation; International Atherosclerosis Society; and International Association for the Study of 

Obesity”, sendo necessária a presença de circunferência abdominal aumentada (≥88 cm para mulher e 

≥102 cm para homem) como condição fundamental e mais dois componentes entre os citados a seguir:  

triglicerídeos ≥150 mg/dL, HDL <40 mg/L para homens e <50 mg/dL para mulheres, níveis tensionais 

sistólicos ≥130 mmHg e ou diastólicos ≥85 mmHg ou HAS em tratamento, glicemia de jejum ≥100 

mg/dL ou diabetes23.  

A atividade física foi classificada em menos que moderada, moderada e mais que moderada, 

sendo considerada moderada quando realizada por 30 minutos, três a cinco vezes por semana.  

 

4 RESULTADOS 

Foram incluídos 31 pacientes, a maior parte homens (58,06%), contrapondo com 41,94% de 

mulheres.  
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A média de idade foi de 66,93 anos, o mais novo com 45 anos e o mais velho com 90 anos, 

com categorização em faixas etárias, <65 anos (25,8%), 65 a 69 anos (25,8%), 70 a 74 anos (32,26%), 

75 a 79 anos (3,23%) e 80 anos ou mais (12,9%).  

Os participantes foram na maioria brancos (77,42%), além de negros (6,45%) e pardos 

(16,13%) e compreenderam principalmente a escolaridade infantil e fundamental (83,87%), seguida 

do ensino médio completo (12,9%) e superior completo (3,23%).  

Com relação aos hábitos de vida, todos eram não etilistas, sendo 5 ex-etilistas, e a maioria não 

tabagista (74,19%). A atividade física estimada como menos que moderada em 80,65%, moderada em 

16,13% e a mais que moderada em apenas 3,23% dos pacientes.  

Em se tratando da presença de síndrome metabólica, a maioria (64,52%) não preencheu os 

critérios. De forma semelhante, 67,74% não eram diabéticos. O sobrepeso foi observado em 45,16% 

da amostra, 29,03% tinham índice de massa corporal (IMC) dentro da normalidade, enquanto oito 

pacientes eram obesos, 22,58% grau 1 e 3,23% grau 3 (tabela I).  

A prevalência geral da DHGNA na população do estudo foi de 70,97% (22 pacientes), 58,06% 

(18 pacientes) com esteatose leve, 12,9%% (4 pacientes) com esteatose moderada, nenhum com 

esteatose grave e 29,03 não apresentaram esteatose (9 pacientes) (figura I).  

A prevalência por gênero foi de 77,78% (14 pacientes) no sexo masculino e 61,53% (8 

pacientes) no feminino.  

Em relação a etnia, dezoito pacientes brancos (75%), dois negros (100%) e dois pardos (40%). 

Quanto à escolaridade, dezenove completaram o ensino infantil/ fundamental (73,08%), dois o médio 

(50%) e um o superior (100%) (figura II).  

A DHGNA não foi evidenciada em dois pacientes <65 anos, um de 65 a 69 anos, três de 70 a 

74 anos, um de 75 a 79 anos e dois com 80 anos ou mais.  

Observou-se a DHGNA em oito pacientes com <65 anos, sete com 65 a 69 anos, sete com 70 

a 74 anos, nenhum com 75 a 79 anos e dois com 80 anos ou mais. 

A DHGNA foi observada em seis pacientes (66,67%) com IMC normal, doze (85,71%) com 

sobrepeso e quatro (57,14%) com obesidade grau 1.  

Três pacientes (33,33%) com peso dentro da normalidade, dois (14,29%) com sobrepeso, três 

(42,86%) com obesidade grau 1 e um (100%) com obesidade grau 3 não apresentaram DHGNA.  

Entre os pacientes com DHGNA, dezoito (72%) praticavam atividade física menor que 

moderada e quatro (80%) moderada.  

Sete pacientes (28%) sem o diagnóstico de DHGNA realizavam atividade física menor que 

moderada, um (20%) moderada e um (100%) mais que moderada (figura III).  

Levando-se em conta a presença ou a ausência da síndrome metabólica e do DM2, a prevalência 

da DHGNA foi dividida em geral, ausente, leve, moderada e grave.  
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Nos pacientes com síndrome metabólica, dois indivíduos (18,18%) não apresentaram a 

DHGNA e nove (81,82%) apresentaram a doença, seis com grau leve (54,55%) e três com moderado 

(27,27%).  

Entre os pacientes sem o diagnóstico da síndrome metabólica, a prevalência foi de 65% (treze 

pacientes), 60% com grau leve (12 pacientes) e 5% moderado (1 paciente).  

Nos portadores de DM2, a DHGNA não foi observada em três pacientes (30%) e foi observada 

em sete pacientes (70%), sendo em grau leve em cinco (50%) e moderado em dois (20%).  

Naqueles sem DM2, quinze (71,43%) apresentaram a DHGNA, treze em grau leve (61,9%) e 

dois em moderado (9,52%) (figura IV).  

 

5 DISCUSSÃO 

A associação frequente e significativa entre a DHGNA e as DCV, principalmente a DAC 

aterosclerótica, tem reforçado a hipótese que a doença hepática seja pelo menos um marcador de risco 

para as DCV24.  

As características comuns relacionadas à fisiopatogenia de ambas indicam um número 

significativo de potenciais ligações entre elas, porém, essa relação permanece ainda sem a devida 

elucidação15,14.  

Em revisão sistemática que selecionou 27 estudos observacionais e de coorte, a DHGNA foi 

associada com o aumento da espessura mediointimal carotídea, a calcificação coronariana, a disfunção 

endotelial e a rigidez arterial, demonstrando a associação significativa da DHGNA com aterosclerose 

subclínica, independentemente dos fatores de risco tradicionais e síndrome metabólica25.   

Em indivíduos com suspeita de coronariopatia submetidos à angiotomografia de artérias 

coronarianas, a presença de núcleo lipídico aumentado e remodelamento positivo em placas de 

ateroma, considerados parâmetros de vulnerabilidade, foi significativamente maior nos portadores de 

DHGNA independente do gênero, idade, consumo de bebidas alcoólicas, tabagismo, IMC, HAS, 

intolerância à glicose de jejum, diabetes e dislipidemia26.   

No presente estudo, a DHGNA foi observada em 22 pacientes (70,97%), caracterizando uma 

alta prevalência nessa população.  

Prevalência significativa, porém, menor foi reportada em subgrupo com DAC grave sem 

oclusão total (54,5%) e em 100% daqueles com oclusão total, em estudo desenvolvido com 800 

pacientes com suspeita de DAC obstrutiva.  

Entretanto, os portadores de oclusão total representaram 5,5% da amostra (24 pacientes) e o 

diagnóstico de DAC foi estabelecido por meio de angiotomografia27.  
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A alta prevalência foi também reportada em outro estudo, envolvendo 170 indivíduos com DAC 

documentada, caracterizada por estenose de uma das artérias coronárias principais ou seus ramos, 

sendo a prevalência de DHGNA estimada em 47%.  

De forma semelhante ao presente estudo, o diagnóstico da DHGNA foi realizado por 

ultrassonografia, porém, foram excluídos os pacientes submetidos à cirurgia de revascularização 

miocárdica28, que representam 45,16% da nossa amostra.  

Uma prevalência menor (39,1%) foi observada em estudo que classificou como severa a DAC 

de três vasos independente do grau de obstrução ou pelo menos um vaso com lesão de 70%.  

Entretanto, esse estudo foi realizado em região com etnia específica e utilizou critérios próprios 

de severidade da DAC29.  

Em relação a prevalência conforme a severidade da DHGNA, foram observados dezoito 

pacientes com esteatose grau leve (58,06%) e quatro pacientes com grau moderado (12,9%).  

Observa-se o predomínio do grau leve e ausência do grau severo de esteatose na população do 

estudo vigente, achado semelhante ao evidenciado em estudo previamente citado, com 63 e 17 

pacientes com graus leve (37,06%) e moderado (10%)28. 

Há uma grande heterogeneidade dos dados em relação à prevalência da DHGNA, variando de 

acordo região, gênero, etnia, com tendência a uma maior prevalência em indivíduos com o avançar da 

idade, do sexo masculino e hispânicos20,3.  

No presente estudo, a prevalência seguiu essa tendência em relação ao gênero, com quatorze 

indivíduos do sexo masculino (77,78%) e apenas oito mulheres (61,53%).  

A maior parte da amostra estudada foi de etnia branca (24 pacientes), com uma prevalência de 

DHGNA de 75% (dezoito pacientes), dois negros e dois pardos, com prevalência de 100% e 40%, 

respectivamente em ambas as etnias.  

Contudo, o percentual de negros e pardos da amostra foi baixo, 6,45% e 16,13% 

respectivamente, o que compromete a interpretação desses resultados.  

A média de idade da amostra analisada foi de 66,93 anos sendo o mais jovem com 45 anos, o 

que corrobora para uma maior prevalência da DHGNA. 

No presente estudo, a prevalência da DHGNA em diabéticos foi de 70% (7 pacientes) mais 

elevada que a estimada em estudo regional realizado nos Estados Unidos da América (50%).  

No entanto, além das possíveis diferenças étnicas, os indivíduos avaliados no estudo citado não 

eram exclusivamente portadores de DAC aterosclerótica significativa30.  

Em nossa amostra, a prevalência de DHGNA em portadores de síndrome metabólica foi de 

81,82% (9 pacientes) e em não portadores de 65% (13 pacientes).  

Nos indivíduos com sobrepeso ou obesidade a prevalência foi respectivamente de 85,71% (12 

pacientes) e 50% (4 pacientes).  
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Em estudo que avaliou obesos grau 3 submetidos à cirurgia bariátrica a prevalência de NAFLD 

foi estimada em >95%31.  

Todavia, no presente estudo a grande maioria da amostra não é portadora de obesidade e sim 

de sobrepeso. 

A principal limitação desse estudo é a amostra populacional pequena, o que pode ter tido 

influência direta em todos os resultados.  

A alta prevalência de DHGNA evidenciada na população analisada pode ter sido superestimada. 

Por outro lado, o diagnóstico de DHGNA foi realizado por meio de ultrassom cuja sensibilidade é 

baixa para detectar esteatose leve, principalmente em obesos32.  

Os pacientes alocados já estavam em tratamento, portanto, haviam recebido orientações em 

relação a hábitos de vida e terapêutica farmacológica específica, para DM2, dislipidemia e doenças 

cardiovasculares em geral, o que também pode ter tido influência nos dados de prevalência.  

Esse é um estudo piloto, que terá continuidade e outros estudos são necessários para sedimentar 

esses achados e adicionar informações nesse contexto de extrema importância, que é a associação de 

DAC aterosclerótica e DHGNA.  

 

6 CONCLUSÃO 

Nessa amostra de pacientes, a DHGNA mostrou-se altamente prevalente e a associação de DM2 

não aumentou essa prevalência. O IMC compatível com sobrepeso e a presença de síndrome 

metabólica, aumentaram essa prevalência, embora não se possa avaliar a significância desses dados 

devido ao número pequeno de pacientes.   
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Tabela I: Características da população em estudo  

n %  n % 

Gênero 
Masculino 18 58,06% Etnia Branco 24 77,42% 

Feminino 13 41,94%  Negro 2 6,45% 

Faixa etária 

<65 8 25,8%  Pardo 5 16,13% 

65-69 8 25,8% 

Escolaridade 

Infantil/ 

fundamental 
26 83,87% 

70-74 10 32,26% Médio 4 12,9% 

75-79 1 3,23% Superior 1 3,23% 

>=80 4 12,9% 

Atividade 

física 

Menos que 

moderada 
25 80,65% 

Tabagismo 

Não 23 74,19% Moderada 5 16,13% 

Sim 8 25,8% 
Mais que 

moderada 
1 3,23% 

Obesidade 

Normal 9 29,03% 
Síndrome 

metabólica 
Não 20 64,53% 

Sobrepeso 14 45,16%  Sim 11 35,48% 

Grau 1 7 22,58% DM2 Não 21 67,74% 

Grau 3 1 3,23%  Sim 10 32,26% 

HAS 
Não 2 6,45% 

Sim 29 93,55% 

Fonte: composição da autora. 

 

Figura I: Prevalência geral da DHGNA 

 
Fonte: composição da autora. 
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Figura II: Prevalência da DHGNA conforme gênero, etnia e escolaridade 

 
Fonte: composição da autora. 

 

Figura III: Obesidade, atividade física e prevalência de DHGNA 

 

 

Fonte: composição da autora. 
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Figura IV: Prevalência de DHGNA na síndrome metabólica e no DM2 

 

 
Fonte: composição da autora. 

 


