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resumo
A esteatose hepática é um achado cada vez mais frequente em exames de rastreamento por estudo de imagem. Tem sido descrita 
associação entre esteatose, obesidade, resistência à insulina e síndrome metabólica (SM). Também parece existir sinergismo entre 
esteatose hepática, álcool e fibrose hepática. O objetivo foi descrever a prevalência de esteatose e de etilismo nos participantes 
do Projeto “Atividade Física na Vila” e avaliar sua associação com a presença de obesidade e obesidade visceral. Foi realizada 
ultrassonografia abdominal em 69 participantes, 53,02±1,26 anos, sendo avaliados a presença e o grau de esteatose e as medidas 
da gordura subcutânea e visceral (GV). Foram excluídos os pacientes com hepatite viral e com etilismo significativo na anamnese 
ou após teste AUDIT. Após análise inicial, 60 pacientes foram avaliados quanto aos dados antropométricos e divididos em 2 grupos: 
com e sem esteatose. A prevalência de etilismo foi de 8,7%. A esteatose hepática foi observada em 37% dos pacientes sendo a 
maioria classificada como leve e moderada (91%). O grupo com esteatose apresentou aumento significativo de IMC (34,±8,7 versus 
29,8±6,5kg/m2), cintura abdominal (102,6±12,7 versus 95,3±12,3cm), peso (85,8±18,7 versus 74,5±17,7kg) e GV (47,9±10,5 
versus 36,0±12,7mm). A esteatose hepática é comum em obesos, especialmente naqueles com obesidade visceral. Sabemos que o 
álcool e a obesidade visceral podem estar envolvidos em seu mecanismo fisiopatológico. Por isso, os pacientes com esteatose hepática 
e consumo excessivo de álcool podem apresentar maior chance de evoluir desfavoravelmente para a cirrose e insuficiência hepática. 

abstract
Screening image studies have shown that the frequency of hepatic steatosis findings has been progressivly increasing. The risk of 
developing NAFLD has been described and associated with obesity, insulin resistance and metabolic syndrome. There seems to be a 
correlation between NAFLD, alcohol e hepatic fibrosis. Our objective was to describe the prevalence of NAFLD and alcoholism in the 
participants of the of the Physical Activity in Community Project and to evaluate the associations between hepatic steatosis and presence 
of obesity and visceral obesity. Abdominal ultrasound was performed in 69 patients, 53.02±1.26 years old, looking for the presence 
and for the degree of fatty liver as well as subcutaneous and visceral fat. Patients with viral hepatitis and significant alcoholism were 
excluded after the AUDIT test. After this analysis, 60 patients were evaluated according to their anthropometrics data and were allocated 
into two groups: with and without fatty liver disease. The prevalence of alcoholism was 8.7%. Thirty seven percent of the patients 
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introdução

A esteatose hepática ou doença hepática gordurosa não alcoóli-
ca (DHGNA) é uma condição clínico-patológica caracterizada 
por acúmulo de lipídeos no interior dos hepatócitos do parên-
quima hepático1-3. O quadro patológico lembra o da lesão he-
pática induzida por álcool, mas ocorre em indivíduos que não 
têm ingestão etílica significativa. Tradicionalmente, é conside-
rada uma condição benigna com baixo risco de evolução para 
uma doença hepática mais grave4. A prevalência mundial da 
esteatose hepática ainda não foi determinada3, mas parece ser a 
doença hepática mais comum no mundo ocidental5. 

A esteatose hepática, a obesidade, o diabetes melito tipo 2 
(DM2) e a dislipidemia parecem compartilhar o mesmo me-
canismo patogênico. É provável que seja mediada pela resis-
tência à insulina (RI), um campo comum a essas condições5,6. 

Esteatose hepática ou DHGNA é um diagnóstico de ex-
clusão, sendo necessário o diagnóstico diferencial com ou-
tras causas secundárias de esteatose, especialmente a hepa-
tite C e a doença hepática pelo álcool, pela alta prevalência 
desses dois agentes hepatotóxicos5. Pela definição, o diag-
nóstico da esteatose hepática primária não pode ser feito em 
pacientes com ingestão excessiva de álcool5. A maioria dos 
estudos sobre esteatose apenas descrevem a presença ou não 
da ingestão de bebidas alcoólicas ou alcoolismo, e raramente 
quantificam o grau de consumo. Entretanto, parece existir 
um sinergismo entre a esteatose e o consumo de álcool. Essa 
associação é de grande relevância porque pode exacerbar, 
promover ou acelerar o processo de fibrose hepática7.

Nos últimos anos, no Brasil e em países do mundo de-
senvolvido, a obesidade tornou-se um problema de saúde 
pública mais importante que a desnutrição8-10. O álcool é 
uma substância psicoativa, há anos aceita na sociedade, e 
o seu consumo é apontado como um importante problema 
de saúde pública em todo o mundo11-12. As modificações do 
estilo de vida, tais como alimentação saudável, controle na 
ingestão de bebida alcoólica e prática regular de exercícios, 
são fundamentais para a prevenção e o tratamento dessas 
desordens. O projeto “Atividade Física na Vila” tem como 
objetivo promover a educação para a saúde, o autocuidado 
e a ampliação da rede social, utilizando a atividade física 
como prática integradora, bem como fornecer subsídios 
para o estudo de seus efeitos sobre a saúde.

Ainda se conhece pouco sobre a esteatose hepática ou 
DHGNA, mas acredita-se que a RI seja o principal meca-
nismo fisiopatológico. Entretanto, postula-se que o álcool 
pode agir como mais um fator de agressão hepática nesses 
pacientes. Nosso estudo tem como objetivo descrever a pre-
valência de esteatose hepática e etilismo nos participantes 
do Projeto “Atividade Física na Vila” e avaliar a associa-
ção da esteatose com a presença de obesidade e obesidade 
visceral. 

Casuística e métodos

O estudo, do tipo transversal, foi desenvolvido no ambu-
latório do projeto “Atividade Física na Vila”, no Hospital 

showed up with NAFLD and were considered low to moderate risk (91%). The NAFLD showed a significant rise in the body mass index 
(34.1±8.7 versus 29.8±6.5kg/m2), waist circumference (102,6±12,7 versus 95.3±12.3cm), overall weight, (85,8±18,7 versus 74,5± 
17.7kg), and visceral fat (47.9±10.5 versus 36.0±12.7mm). Hepatic steatosis is common in obese, especially in those with visceral 
obesity. We know that alcohol and visceral obesity are involved in the physiopathologic process of hepatic steatosis. For this reason, 
patients with Hepatic steatosis and excessive alcohol consumption may be at greater risk for Cirrhossis and hepatic insufficiency. 

resumen
La esteatosis hepática es un descubrimiento cada vez más frecuente en exámenes de rastreamento por estudio de imágenes. Ha sido 
descripta asociación entre esteatosis, obesidad, resistencia a la insulina y síndrome metabólica (SM) .También parece existir sinergismo 
entre esteatosis hepática, alcohol y fibrosis hepática. El objetivo ha sido de describir la prevalencia de esteatosis hepática y de etilismo 
en los participantes del Proyecto Actividad Física en Vila y evaluar su asociación con la presencia de obesidad y obesidad visceral. Ha 
sido realizada ultrasonido abdominal en 69 participantes, 53,02±1,26 años, siendo evaluado la presencia y el grado de esteatosis y 
las medidas de grasa subcutánea y visceral (GV). Han sido excluidos los pacientes con la hepatitis viral y con etilismo significativo en 
las anamnesis o después del teste AUDIT. Después del análisis inicial, 60 pacientes se evaluaron cuanto a los datos antropométricos 
y divididos en 2 grupos: con y sin esteatosis. La prevalencia de etilismo ha sido de 8,7%.La esteatosis hepática ha sido observada 
en 37% de los pacientes siendo la mayoría clasificada como leve y moderada (91%). El grupo con esteatosis ha presentado aumento 
significativo de IMC (34,±8,7 x 29,8±6,5Kg/m2), cintura abdominal (102,6±12,7 x 95,3±12,3cm) peso (85,8±18,7 x 74,5±17,7 Kg) 
e GV (47,9±10,5 x 36,0±12,7 mm). La esteatosis hepática es común en obesos, especialmente en aquellos con obesidad visceral. 
Sabemos que el alcohol y la obesidad visceral pueden estar envueltos en su mecanismo fisiopatológico. Por eso, los pacientes con 
esteatosis hepática y consumo excesivo de alcohol pueden presentar mayor chance de evolucionar desfavorablemente para la cirrosis 
y insuficiencia hepáticas.
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Universitário Pedro Ernesto (HUPE) da Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro (UERJ). O Projeto “Atividade 
Física na Vila” é uma parceria entre o Departamento de 
Medicina Integral, Familiar e Comunitária (DMIFC) e o 
Laboratório de Fisiologia Aplicada de Educação Física. O 
projeto inclui participantes de ambos os gêneros, entre 20 e 
75 anos, adscritos no programa “Saúde na Vila” do DMIFC 
ou oriundos dos Ambulatórios de Medicina Integral (AMI) 
ainda não adscritos no programa, bem como de outros am-
bulatórios do HUPE, mas que desejam realizar atividade 
física supervisionada. Após avaliação clínica e laboratorial, 
os pacientes são liberados, com ou sem restrições, à práti-
ca supervisionada de exercícios físicos ou encaminhados à 
investigação clínica adicional ou tratamento, conforme as 
alterações detectadas.

Foram selecionados 69 pacientes – 55 mulheres (M) e 14 
homens (H), de 53,02±1,26 anos, participantes do Projeto 
“Atividade Física na Vila”, que realizaram ultrassonografia 
(USG) abdominal por adesão voluntária. Todos os pacientes 
foram questionados na anamnese quanto à ingesta de ál-
cool e as opções de respostas foram: “não consome álcool”, 
“consome pouco álcool” e “consome muito álcool”. Foram 
excluídos do estudo os pacientes com ingestão etílica signi-
ficativa (“consome muito álcool”) e aqueles com diagnóstico 
de hepatite B e C.

Os pacientes com esteatose na USG e que declararam 
ingerir bebidas alcoólicas (“consome pouco álcool”) foram 
convocados para responder ao questionário The Alcohol Use 
Identification Test (AUDIT)13,14. Doze pacientes foram en-
tão chamados para realizarem tal teste, porém, por moti-
vos diversos, só seis casos foram avaliados. O AUDIT é um 
instrumento de rastreamento composto por 10 questões: 3 
relacionadas ao uso de álcool, 4 sobre dependência e 3 sobre 
problemas decorrentes do consumo. Possui duração apro-
ximada de 2 a 5 minutos e escores que vão de 0 a 40. A 
pontuação igual ou superior ao escore 8 indica a necessidade 
de um diagnóstico mais específico15.  

O ultrassom do abdome foi sempre realizado pelo mes-
mo observador, sendo analisadas a gordura visceral (GV), 
a gordura subcutânea (GSC) e a presença de esteatose. A 
medida da GV foi feita com transdutor de 3,5MHz locali-
zado 1,0cm acima da cicatriz umbilical, e definida como a 
medida entre a face interna do músculo reto-abdominal e a 
parede anterior da aorta. A medida da GSC foi realizada na 
mesma região. O aspecto ultrassonográfico de esteatose foi 
determinado pelo aumento difuso da ecogenicidade hepá-
tica, que pode ser notada comparando-se a ecogenicidade 
do fígado com a do córtex renal ou do baço16. A presença 
da esteatose foi graduada em leve, moderada ou grave, de-
pendendo do grau de atenuação dos vasos e do diafragma16. 

Exame físico completo foi realizado, dando ênfase às 
medidas antropométricas: peso (medido em quilogramas, 
em balança analógica de plataforma, padrão hospitalar, com 
precisão de 100 gramas); altura (medida em metros, com o 
paciente em pé, descalço sobre a plataforma da balança, com 
o olhar no horizonte); cálculo do índice de massa corporal 
(IMC – kg/m2); circunferência abdominal (CA – ponto mé-
dio entre a base dos arcos costais e a crista ilíaca); circun-
ferência do quadril (ponto máximo das ancas das nádegas 
em posição ortostática); relação cintura-quadril; circunfe-
rência do braço (ponto médio da distância entre o acrômio 
da escápula e o olécrano) e a prega cutânea tricipital (dobra 
longitudinal realizada na porção posterior do braço no mes-
mo ponto). A obesidade foi avaliada pelo IMC (≥30kg/m2) 
e a obesidade visceral pelas medidas da CA (> 102cm nos 
homens e > 88cm nas mulheres) critérios da National Cho-
lesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP) 
e pela medida da GV pelo ultrassom.  

Nos pacientes com diagnóstico ultrassonográfico de es-
teatose foram solicitados a sorologia para hepatite B e C 
(n=8) e as dosagens de transaminase glutâmico oxalacética 
(TGO) (n=8, VR: 0-32 U/L) e transaminase glutâmico pi-
rúvica (TGP) (n=8,VR: 0-31). Também calculamos a rela-
ção TGO/TGP. 

Após análise inicial, com exclusão dos casos de etilismo 
significativo e hepatite viral, os pacientes foram divididos 
em dois grupos: com e sem esteatose. Os dados foram apre-
sentados como percentual e/ou média (± desvio padrão). 
Foram utilizados o teste t de Student ou o teste de Kruskal-
Wallis para averiguar a significância estatística das variáveis 
numéricas entre os dois grupos. 

resultados 

Dos 69 pacientes que realizaram avaliação ultrassonográfica, 
foram excluídos da análise inicial 4 pacientes com etilismo 
significativo à anamnese e 3 com diagnóstico de hepatite B 
(2 pacientes que apresentaram sorologia positiva e 1 pacien-
te com diagnóstico prévio). Dentre os demais pacientes com 
esteatose ao USG, 10 declararam “não consumir álcool” e 12 
(55%) declararam “consumir pouco álcool”, destes últimos 
seis realizaram o teste AUDIT, sendo 2 (1H e 1M) exclu-
ídos do estudo, pois apresentaram resultados maiores que 
8 (Tabela 1). Ao final da análise, 6 (8,7%) pacientes foram 
avaliados como etilistas – “consome muito álcool”.

Então, após essa primeira análise, restaram 60 pacientes 
(48M e 12H), 22 com (37%; 14M e 8H; entre 37 a 71 anos) 
e 38 sem esteatose hepática. A esteatose foi classificada como 
leve (n= 8; 37%), moderada (n=12; 54%) e grave (n= 2; 9%). 
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Os grupos com e sem esteatose apresentaram idades se-
melhantes [52,8±9,54 versus 53,21±11,28 anos; p= não sig-
nifi cativo (NS)]. Os pacientes com esteatose apresentaram 
aumento signifi cativo do IMC (34,1±8,7 versus 29,8±6,5kg/
m2; p=0,03), da CA (102,6±12,7 versus 95,3±12,3 cm; 
p=0,03 – Gráfi co 1) e do peso corporal (85,8±18,7 versus 
74,5±17,7 kg; p=0,02) em relação aos pacientes sem estea-
tose. As demais medidas antropométricas foram semelhan-
tes entre os dois grupos (Tabela 2). Obesidade foi observada 
em 60% do grupo de esteatose hepática e em 45% do grupo 
sem esteatose, mas sem diferença estatística.

O grupo com esteatose apresentou aumento signifi cativo 
da GV (47,9±10,5 versus 36,0±12,7 mm; p=0,0005), mas 
a medida da GSC não mostrou diferença entre os grupos 
(24,6±9,4 versus 20,7±7,5 mm; p=0,06).

Os pacientes com esteatose eram todos assintomáticos 
ou apresentavam sintomas relacionados às comorbidades. 
Os pacientes avaliados apresentaram elevação da TGP em 
25%, mas todos apresentaram níveis de TGO normais
(Tabela 3). 

discussão

O estilo de vida “moderno”, caracterizado por dietas ricas 
em gorduras associado ao sedentarismo, uso abusivo de álco-
ol, tabagismo e estresse, independentemente das condições 
socioeconômicas, tem tido papel importante na epidemia de 
obesidade17. Devido a sua associação com perfi s metabóli-
cos desfavoráveis e o aumento do risco cardiovascular18, sua 
importância no âmbito da saúde pública é inquestionável. 
Está associada a várias comorbidades, entre elas a esteatose 
hepática não alcoólica19. Os pacientes com esteatose hepáti-
ca podem apresentar graus variados de atividade necrótica 
e infl amatória e fi brose, condição que possui potencial evo-
lutivo para doença hepática avançada (cirrose) e suas com-
plicações2,19. 

O início da esteatose caracteriza-se por aumento do con-
teúdo intracelular de triglicerídeos devido ao desequilíbrio 
entre sua síntese e degradação6,19. Há evidências de que a 
obesidade ou mesmo a RI e o DM2 contribuem para esse 
desequilíbrio, além de estimular a lipólise tecidual, resul-
tando em um acúmulo progressivo de lipídeos nos hepató-
citos19. Além da obesidade e da RI, diversos agentes e con-
dições patológicas podem estar associados com a esteatose 
hepática como condições médicas ou cirúrgicas associadas à 
perda de peso, erros inatos do metabolismo e certas toxinas 
e drogas5,19-21. 

A esteatose hepática é descrita em todos os grupos ra-
ciais e éticos, em todas as faixas etárias, acometendo ambos 
os sexos, sem predileção. Estima-se que a prevalência mun-
dial da esteatose seja de 10 a 24% em várias populações, po-

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Soma total de Pontos 14 5 3 3 3 11

A soma de 8 ou mais pontos indica uso excessivo de bebida alcoólica, com alto risco para a saúde. 
Os casos 1 e 6 foram excluídos do estudo após o teste.

tabela 1: Avaliação de consumo de bebidas alcoólicas por meio 
do Teste AUDIT nos pacientes com esteatose hepática e relato de 
“consome pouco álcool”

dados antropométricos Esteatose hepática Sem esteatose valor de p
Peso (kg) 86±18 74±17 0,003
IMC (kg/m2) 33±7,8 30±6,5 0,08
Cintura (cm) 102±13,4 95±12,4 0,01
Quadril (cm) 108±14 106±13 0,54
Relação cintura/quadril 0,94±0,05 0,89±0,07 0,04
Circunferência do braço (cm) 33±5,9 32±4,3 0,28
Prega cutânea triciptal (mm) 29±9,9 28±10,7 0,42

tabela 2: Dados antropométricos nos pacientes com e sem esteatose hepática

Grau de esteatose tGo (U/l) tGP (U/l) tGo/tGP
Moderada 29 39 0,75
Grave 26 28 0,93
Leve 21 17 1,24
Leve 27 17 1,58
Moderada 31 35 0,89
Moderada 27 23 1,18
Moderada 20 29 0,69
Leve  20 27 0,75

tabela 3: Análise do Hepatograma em 8 pacientes com esteatose 
hepática

TGO: transaminase glutâmico oxalacética; TGP: transaminase glutâmico pirúvica. A relação TGO/
TGP > 1 é considerada como risco para o desenvolvimento de fi brose. 

Gráfi co 1: Medida da cintura abdominal nos pacientes com e sem 
esteatose hepática 
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dendo chegar a 50-75% em obesos3. A esteatose pura ocorre 
em 70% dos pacientes que se apresentam 10% acima do 
peso ideal e em praticamente 100% dos obesos mórbidos19. 
É a doença hepática mais comum nos Estados Unidos, aco-
metendo de 15 a 20% daquela população19. A prevalência 
de nossa amostra foi de 37%, o que está dentro do estimado 
para a população mundial, sendo a maioria de obesos e sem 
predomínio entre os sexos.

A obesidade foi o achado mais comum no exame físico, 
o que também está de acordo com outros estudos5. Os pa-
cientes com esteatose hepática apresentaram peso corporal 
e IMC significativamente maior do que aqueles sem este-
atose. A CA e a GV medidas pelo ultrassom foram signi-
ficativamente maiores no grupo com esteatose hepática. O 
IMC é o índice mais utilizado no mundo para o diagnóstico 
e classificação de obesidade, entretanto o seu aumento pode 
representar um aumento da massa muscular ou da gordura 
periférica, que não estão associados às alterações metabóli-
cas e/ou morbimortalidade cardiovascular. Já as medidas das 
CA e a GV traduzem a presença de obesidade visceral, que 
está mais associada a tais riscos, sendo mesmo considerada 
como um fator independente para o desenvolvimento de SM 
ou doença cardiovascular do que o simples aumento do peso 
corporal total, medido pelo IMC22.

Em outro estudo23, descrevemos que a SM foi três vezes 
mais comum no grupo com esteatose hepática, o que está 
de acordo com outros autores6. Dessa forma, detecta-se a 
presença de fígado gorduroso quase sempre associada à SM, 
a qual se caracteriza por RI, obesidade visceral, dislipidemia 
e aumento da pressão arterial, podendo ser considerada uma 
manifestação hepática da SM24. É importante lembrar que 
a SM está associada ao aumento da mortalidade geral e car-
diovascular25 e a maioria dos indivíduos que a desenvolvem 
primeiro adquire obesidade abdominal sem fatores de risco, 
mas com o tempo, múltiplos fatores de risco começam a 
aparecer26. 

A esteatose hepática é talvez a causa principal de mor-
bimortalidade ligada a doenças hepáticas. Os pacientes são 
assintomáticos, apresentam elevações discretas ou modera-
das das enzimas hepáticas ou sintomas da patologia cau-
sal16, corroborando com nossos achados, em que constata-
mos aumento de TGP em 25% dos casos, sendo a maioria 
assintomática. Devemos lembrar que há potencial para 
progredir para cirrose e até mesmo insuficiência hepática5. 
Entretanto, o impacto da esteatose sobre a incidência de 
cirrose e carcinoma hepatocelular ainda permanece objeto 
de discussão21. Os fatores de risco para desenvolvimento 
de fibrose são: idade maior que 45 anos, obesidade, relação 
TGO/TGP superior a 1 e DM227. Todos esses fatores foram 
achados comuns em nossos pacientes com esteatose, exceto 

a relação TGO/TGP, talvez por ser avaliada em pequeno 
número de casos.

A esteatose hepática é um frequente achado incidental 
em exames de rastreamento laboratoriais ou por estudo de 
imagem3,7. A USG, tomografia computadorizada (TC) e 
ressonância magnética (RM) podem identificar a esteato-
se hepática5. Destes, a USG é mais acessível e barata em 
nosso meio, por isso foi o método escolhido neste estudo. 
A USG também é mais sensível na detecção de mudanças 
gordurosas difusas5,28. Entretanto, a TC e RM são superiores 
quando as alterações na gordura são localizadas. Todos os 
pacientes apresentaram aumento difuso da ecogenicidade 
e a maioria foi graduada como leve a moderada. Deve ser 
destacado que nenhum dos métodos é capaz de distinguir 
entre esteatose de esteato-hepatite, nem estimar a gravidade 
da alteração5,19.

A biópsia hepática, além de fazer tal distinção e avaliar o 
grau de fibrose, pode excluir outras causas de hepatopatias e 
determinar o prognóstico da doença. Porém, na prática clí-
nica, é indicada somente nos pacientes com fatores de riscos 
para fibrose hepática, nos quais há maior valor prognóstico. 
Por ser um procedimento invasivo com riscos associados ao 
método e custos de internação, a decisão de realizá-lo deve 
ser individualizada, baseada caso a caso e compartilhada 
com o paciente 5,19.

 O alcoolismo é um problema de saúde pública de es-
cala mundial. Os problemas de saúde relacionados ao con-
sumo de álcool só podem ser comparados àqueles causados 
pelo tabaco e pela prática de sexo sem proteção11. O álcool 
é responsável por cerca de 60% dos acidentes de trânsito e 
70% das mortes violentas12. O consumo excessivo é causa 
significativa de morbidade física e representa considerável 
ônus sobre os serviços hospitalares. O abuso e dependência 
combinados afetam aproximadamente 10 a 12% da popu-
lação mundial e cerca de 8% dos brasileiros, gerando um 
grande custo social29. Neste estudo, observamos prevalência 
semelhante e o AUDIT foi essencial para melhor definição 
do abuso de álcool nesses pacientes. O AUDIT é um ins-
trumento de rastreamento, desenvolvido pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS), que pode ser aplicado facilmente 
no início do processo diagnóstico, com o objetivo de iden-
tificar etilistas com um consumo nocivo ou dependente de 
álcool13,14.

É importante ressaltar que existe uma ação sinérgica 
entre esteatose, consumo de álcool e gravidade da fibrose7. 
A média de progressão da fibrose é cerca de duas vezes 
maior em alcoolistas com esteatose do que em alcoolis-
tas ou não alcoolistas sem esteatose7. Mais da metade dos 
pacientes com esteatose se declarou como etilista social - 
“consome pouco álcool”, sendo que em dois o questionário 
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AUDIT identificou um consumo nocivo de álcool, o que 
pode conferir a eles um maior risco para uma doença he-
pática mais grave. 

Conclusão

Baseado em nossos achados, podemos concluir que a estea-
tose hepática é comum em obesos, especialmente naqueles 
com obesidade visceral. Embora ainda não compreendamos 
claramente os mecanismos fisiopatológicos implicados na 
esteatose, sabemos que diferentes agentes como o álcool e 
condições patológicas como a obesidade visceral mediada 
pela RI parece estar envolvidos nessa condição. Dessa ma-
neira, os pacientes com esteatose e consumo excessivo de 
álcool podem ter mais chance de evoluir desfavoravelmente 
para a cirrose e insuficiência hepática. 

A prevalência de esteatose hepática na população geral 
ainda é desconhecida. O alcoolismo e a obesidade, entre-
tanto, são altamente prevalentes. Desse modo, acreditamos 
que devam ser foco das ações em Promoção da Saúde. A 
atenção primária em saúde (APS) tem a oportunidade de 
trabalhar em fases precoces, fazendo a busca ativa, diagnos-
ticando, orientando e estimulando mudanças do estilo de 
vida e assim prevenindo o desenvolvimento dos fatores de 
riscos, assim como suas possíveis complicações e desfechos 
desfavoráveis. Ao médico da APS, especialmente ao médico 
de família e comunidade, então, cabe promover sensibiliza-
ção e educação dos pacientes com a finalidade de melhorar 
o nível de qualidade de vida, aumentar a sobrevida e assim 
diminuir a morbimortalidade relacionada ao alcoolismo e  
a obesidade.
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