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INTRODUÇÃO 

A doença hepática gordurosa não alcoólica (DHGNA) se constitui em um grupo de 

condições que tem em comum a presença de esteatose hepática como forma de início. Seu 

quadro clínico é semelhante ao observado na doença hepática alcoólica, no entanto, ocorre em 

indivíduos sem consumo excessivo de álcool (FESTI et al., 2004). A DHGNA inclui esteatose 

hepática simples, esteatose acompanhada por inflamação mínima e inespecífica e a esteato-

hepatite não alcoólica (EHNA). A maioria dos portadores apresenta uma condição estável 

com reduzida morbimortalidade, entretanto na EHNA ocorre lesão dos hepatócitos, a qual 

pode progredir para cirrose, insuficiência hepática e carcinoma hepatocelular, o que justifica 

avaliações periódicas da função hepática em indivíduos portadores desta condição (SATHYA; 

MARTIN; ALVAREZ, 2002).  

A DHGNA é considerada uma das mais importantes patologias hepáticas (CHAN et 

al., 2004), com prevalência aumentada em indivíduos portadores de obesidade e diabetes 

mellitus (DM). Além de estar associada ao excesso de peso e DM, também apresenta relação 

com a síndrome metabólica (SM) e seus componentes como, por exemplo, a 

hipertrigliceridemia. (GRUNDY et al., 2004). A DHGNA também é prevalente entre crianças 

e adolescentes devido à epidemia da obesidade e de suas comorbidades nesta faixa etária.  

Como a maioria dos casos de DHGNA é assintomática em sua apresentação inicial, 

seu tratamento é negligenciado, o que piora o prognóstico. Assim é importante a realização de 

investigação diagnóstica em grupos de risco, como os portadores de obesidade, para o 

diagnóstico e tratamento precoce. 

Este estudo visa determinar a associação entre DHGNA e SM e seus componentes e 

avaliar a associação entre DHGNA e perfil lipídico (colesterol total [CT], very low-density 

lipoprotein-colesterol [VLDL-C], low-density lipoprotein-colesterol [LDL-C], triglicérides 

[TG] e high-density lipoprotein - colesterol [HDL-C]). Como a doença requer tempo para 

evolução, optou-se por estudar a população jovem, faixa na qual se deve iniciar a prevenção. 

METODOLOGIA 

Este é um estudo observacional e de corte transversal. A amostra é constituída por crianças 

e adolescentes na faixa etária de 4 a 18 anos de idade de escolas públicas e privadas de Feira 

de Santana - BA. Até o momento foram estudados 178 indivíduos portadores de excesso de 

peso e 59 com peso normal, classificados de acordo com o IMC.  

mailto:anamayra@uol.com.br


1340 

 

Anais do XIV Seminário de Iniciação Científica da Universidade Estadual de Feira de 

Santana, UEFS, Feira de Santana, 18 a 22 de outubro de 2010 
 

 

Todos foram submetidos a teste oral de tolerância à glicose, dosagens de insulina, 

alanina aminotransferase(ALT), aspartato aminotransferase(AST) e lipídios.  O diagnóstico 

de DHGNA foi realizado através de ultrassonografia (USG) hepática, tomografia 

computadorizada (TC) e dosagem de ALT (CHAN et al., 2004). Os indivíduos com 

diagnóstico de DHGNA realizaram testes adicionais para exclusão de hemocromatose e 

hepatite viral como dosagem de ferro, ferritina, transferina e sorologia para hepatite viral A e 

B. 

A SM foi definida segundo critérios propostos pelo International Diabetes Federation, 

2005, modificado para população infanto-juvenil utilizando para diagnóstico a presença de 

três ou mais dos seguintes componentes: obesidade abdominal, hipertensão arterial, glicemia 

de jejum alterada (GJA), tolerância à glicose diminuída (TGD), DM, redução dos níveis HDL-C e 

elevação dos TG (ZIMMETT et al., 2007; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 

2005; FERRANTI et al., 2004). 

Os valores de referência adotados para as concentrações séricas de HDL-C, LDL-C e 

VLDL-C e TG serão os das III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretriz de 

Prevenção da Aterosclerose (2001). GJA, TGD e DM foram  definidos pelos critérios da 

Associação Americana de Diabetes (2006). Excesso de peso foi definido como IMC maior ou 

igual ao percentil 85 para idade e sexo (COLE, 2000). A RI será definida pelo cálculo do 

Homeostasis Model Assessment (HOMA) for insulin resistance (HOMA-IR).  

O presente estudo realizou-se em conformidade com as instruções contidas na 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde e da Declaração 

Ibero-latino-americana sobre Ética e Genética e aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal da Bahia - UFBA, com o protocolo de nº 62/2004. Foi também 

submetido à apreciação pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual de Feira de Santana - 

UEFS. Todos os integrantes do estudo e responsáveis foram informados sobre os objetivos da 

pesquisa e confirmaram sua participação através da assinatura do termo de consentimento 

livre e esclarecido. 

Os cálculos estatísticos foram realizados pelo software aplicativo do tipo científico 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) - versão 10.0. 

 

RESULTADOS 

Até o momento a amostra é constituída por 237 indivíduos. Foi realizada análise 

descritiva das variáveis, considerando a amostra total e posteriormente foram analisadas 

segundo a presença ou ausência de SM (Tabela 1). 

Tabela 1. Características das variáveis na amostra total e segundo a presença ou não de 

SM  

Variáveis 

Amostra 

total 

(n=237) 

Síndrome 

Metabólica 

(Sim)  

(n=46/237) 

Síndrome 

Metabólica 

(Não) 

(n=191/237) 

p valor 

 

Idade (anos) 11,2 ± 3,1 10,4 ± 3,0 11,4 ± 3,1 0,057 

Sexo (feminino) 57% (135) 54,3% (25) 57,6% (110) 0,695 
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Grupo étnico 

(branco/mulato/negro) 

38,8% (92) 

41,8% (99) 

19% (45) 

34,8% (16) 

43,5% (20) 

21,7% (10) 

39,8% (76) 

41,4% (79) 

18,3% (35) 0,489 

IMC (z-score) 2,8 ± 1,9 4,3 ± 1,2 2,4 ± 1,9 <0,001 

Excesso de peso 75,1%(178) 100% (46) 69,6% (133) <0,001 

Circ abdominal (cm)  84,2 ± 15,3 91,2 ± 13,6 82,5 ± 15,2 <0,001 

PAS (mmHg) 107,5 ±16,4 118,2 ± 16,0 104,9 ± 15,5 <0,001 

PAD (mmHg) 66,6 ±12,9 73,1 ± 11,9 65,0 ± 12,6 <0,001 

Glicemia jejum (mg/dL) 75,6 ± 10,3 74,6 ± 9,6 75,8 ± 10,5 0,476 

Glicemia 2h (mg/dL) 81,7 ± 14,2 84,5 ± 16,6 81,1 ± 13,6 0,200 

Colesterol total (mg/dL) 177,9 ±31,5 186,6 ± 33,7 175,9 ± 30,7 0,053 

LDL-C (mg/dL) 115,1 ±29,0 120,2 ± 32,5 113,9 ± 28,1 0,229 

HDL-C (mg/dL) 40,3 ± 8,5 33,0 ± 6,7 42,1 ± 7,9 <0,001 

Triglicérides (mg/dL) 112,8±57,7 166,5 ± 58,2 96,9 ± 49,7 <0,001 

N components SM 1,5 ± 1,1 3,2 ± 0,5 1,1 ± 0,8 <0,001 

Insulina jejum 19,7 ±15,5 25,6 ± 16,6 18,2 ± 14,9 0,014 

HOMA-IR 3,7 ± 3,1 4,8 ± 3,2 3,5 ± 3,0 0,021 

AST (mg/dL) 28,4 ± 9,1 30,9 ± 10,1 27,7 ± 8,7 0,054 

ALT (mg/dL) 26,2 ±10,3 29,0 ± 10,9 25,5 ± 10,0 0,051 

DHGNA 2,1% (05) 2,2% (01) 2,1% (04) 0,974 

 IMC, índice de massa corpórea; PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; LDL-c, low-density 

lipoprotein cholesterol; HDL-c, high-density lipoprotein cholesterol; HOMA-IR, homeostasis model assessment: insulin 

resistant; AST, aspartato aminotransferase; ALT, alanina aminotransferase. Os dados foram expressos como médias  desvio 

padrão, freqüências ou proporções. 

Conforme esperado os portadores de SM apresentaram níveis significativamente mais 

elevados de circunferência abdominal, PAS e PAD em relação aos pacientes com ausência 

dessa síndrome, porém os valores encontrados em ambos os grupos estão dentro da faixa de 

normalidade. De acordo com WEISS et al., 2004, os pacientes com SM apresentaram o IMC z-

escore alterado, caracterizando-os como portadores de obesidade grave (IMC z-escore > 2,5 

DP). Nesses pacientes também foram encontradas alterações no perfil lipídico de acordo com as 
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Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretriz de Prevenção da Aterosclerose (2001), 

apresentando valores limítrofes de CT (170-199 mg/dL) e LDL-C (110-129 mg/dL), valores 

aumentados de TG (>130mg/dL) e reduzidos de HDL-C (<35mg/dL). Não houve associação 

significativa entre glicemia em jejum e HOMA-IR e a presença de SM.  

Foram encontrados 05 casos de DHGNA e tentou-se estabelecer uma relação entre SM 

e DHGNA com os dados obtidos, contudo, não foi encontrada significância estatística 

(p=0,974), provavelmente pela amostra (n) reduzida. 

 

CONCLUSÃO 

A literatura confirma que alterações no perfil lipídico, mesmo em crianças e 

adolescentes, mostram relação com excesso de peso, o que pode implicar no aparecimento de 

outras patologias como a SM e DHGNA. O diagnóstico precoce dessas alterações é 

importante para evitar complicações associadas, como as doenças cardiovasculares, que 

surgem em idades cada vez mais precoces. Contudo, no presente estudo, não foi encontrada 

relação entre SM e DHGNA, pois o n estudado inviabiliza as análises estatísticas inicialmente 

propostas.  
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