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RESUMO

Introducdo: Obesidade é um dos principais fatores de risco para desenvolvimento de doenca
hepética gordurosa ndo alcoolica (DHGNA). Ndo ha um exame laboratorial ou imaginoldgico
ou teste ndo-invasivo que promova adequada estratificacdo da Esteatose e identifique fibrose
avancada. Testes preditivos de risco para fibrose hepatica baseados em dados clinicos-
antropométricos e laboratoriais foram desenvolvidos visando melhor identificar aqueles
pacientes com menor chance de apresentarem fibrose avancgada, porém, a real efetividade desses
testes de rastreamento ndo-invasivos é desconhecido. Sendo assim, a bidpsia hepatica, quando
indicada, ainda é o meio diagnostico ideal.

Obijetivo: Esse estudo buscou determinar variaveis epidemioldgicas relacionadas a DHGNA e
esteato-hepatite na populacdo submetida a cirurgia bariatrica no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre em um periodo de dez anos. Comparar resultados de biopsia hepatica transoperatdria,
realizada rotineiramente, com o resultado de dois escores de risco para fibrose avancada:
NAFLD-score (NFS) e FIB-4.

Método: Estudo retrospectivo incluindo 368 pacientes submetidos a primeira cirurgia bariatrica
no HCPA no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2022, provindos do Sistema Unico de
Saude. Dos 412 pacientes operados nesse periodo, foram excluidos 44 pacientes sem exames
pré-operatorios registrados em prontuario eletrébnico, bem como pacientes sabidamente
cirréticos por hepatites virais ou que apresentaram no passado uso abusivo de alcool. Os
pacientes foram alocados em grupos conforme os resultados das bidpsias em funcdo do grau de
fibrose: ausente ou leve e fibrose avancada e esses resultados foram comparados com resultados
de testes preditivos para fibrose avancada.

Resultado: O teste NAFLD-score teve correlacdo adequada com os resultados das bidpsias e
condizente com literatura internacional. A acuréacia em predizer o paciente que ndo viria a
apresentar fibrose na andlise da bidpsia foi de 39%. O teste FIB-4 ndo apresentou nenhum
resultado preditivo positivo para fibrose hepatica nessa populagdo. Os fatores de risco para
fibrose foram Diabetes Melittus, valor de TGO e TGP e contagem de plaquetas, e ndo houve
diferenca entre géneros ou correlagdo com idade.

Concluséo: Os testes preditivos de fibrose hepatica podem ter boa aplicabilidade em predizer o
paciente com menor risco de apresentar fibrose na populacéo obesa e assim diminuir custos e
riscos relacionados ao procedimento.

Palavras-chave: Esteatose Hepatica, Obesidade, Cirurgia Bariatrica, Bidpsia Hepatica.



ABSTRACT

Introduction: Obesity is one of the main risk factors for developing non-alcoholic fatty liver
disease (NAFLD). There is no laboratory or imaging exam or non-invasive test that promotes
adequate stratification of Steatosis and identifies advanced fibrosis. Predictive risk tests for liver
fibrosis based on clinical-anthropometric and laboratory data were developed to better identify
those patients with a lower chance of presenting advanced fibrosis, however, the real
effectiveness of these non-invasive screening tests is unknown. Therefore, liver biopsy, when
indicated, is still the ideal diagnostic method.

Objective: This study sought to determine epidemiological variables related to NAFLD and
Steatohepatitis in the population undergoing bariatric surgery at the Hospital de Clinicas de
Porto Alegre over a period of ten years. Results of routine intraoperative liver biopsy performed
in this population were compared with the results of two risk scores for advanced fibrosis:
NAFLD-score (NFS) and FIB-4.

Method: Retrospective study including 368 patients who underwent bariatric surgery at HCPA
from January 2013 to December 2022, from the Unified Health System. Of the 412 patients
operated during this period, 44 patients without pre-operative exams recorded in the electronic
medical record were excluded , also patients known to have cirrhosis due to viral hepatitis or
who had previously abused alcohol. Patients undergoing revision surgeries or previous bariatric
procedures were also not included. Patients were allocated into groups according to biopsy
results depending on the degree of fibrosis: absent or mild and advanced fibrosis and these
results were compared with the results of predictive tests for advanced fibrosis.

Result: The NAFLD-score test had an adequate correlation with the biopsy results and was
consistent with international literature. The accuracy in predicting the patient who would not
present fibrosis in the biopsy analysis was 39%. The FIB-4 test did not show any positive
predictive results for liver fibrosis in this population. The risk factors for advanced fibrosis were
diabetes mellitus and TGO value, and there was no difference between genders or correlation
with age.

Conclusion: Liver fibrosis predictive tests may have good applicability in predicting the patient
at lower risk of presenting fibrosis in the obese population and thus reducing related costs.

Key words: Hepatic Steatosis, Obesity, Bariatric Surgery, Liver Biopsy.
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1. INTRODUCAO

Obesidade é um dos principais fatores de risco para desenvolvimento de doenca
hepatica gordurosa ndo alcoolica (DHGNA) (1). Os indicadores epidemioldgicos inferem no
aumento global da incidéncia de obesidade, caracterizando uma crescente epidemia. Em paises
desenvolvidos, ja configura um problema de satde publica e os paises subdesenvolvidos vém
acompanhando essa mesma tendéncia (6).

A presenca DHGNA esta diretamente associada com esteato-hepatite e progressao
para diferentes graus de fibrose e cirrose (1). Ndo ha uma linha clara de progressdo ordenada
da fibrose nesses paciente para piores desfechos como fibrose avangada e cirrose. A grande
preocupacdo em diagnosticar pacientes com pior grau de fibrose é para que seja realizado
adequado seguimento a fins de identificar precocemente complicacdes relacionadas a cirrose,
bem como aparecimento de carcinoma hepatocelular (CHC) (2).

Nos Estados Unidos, o CHC relacionado a DHGNA ja esta se tornando a principal
causa entre candidatos a transplante hepatico em mulheres. Além disso, ha dados indicando que
0 CHC relacionado a EHNA tem pior prognoéstico e pode estar presente, ainda que em menor
grau, em figado gorduroso ndo-cirrotico (2). Ha diversos fatores de risco para desenvolvimento
de CHC que sdo prevalentes na populacdo obesa, citando-se diabetes como um deles. A
presenca de DM foi associada a um aumento de quatro vezes no risco de CHC (12).

N&o ha, até o momento, um exame ou teste ndo-invasivo que promova adequada
estratificacdo e identifique fibrose avancada. Exames de imagem identificam esteatose, porém
ndo diagnosticam fibrose hepética. Testes preditivos baseados em dados clinicos-
antropométricos e laboratoriais foram desenvolvidos visando melhor identificar aqueles
pacientes com maior chance de apresentarem fibrose avancada e assim garantir adequado
seguimento (1, 2, 3), porém a efetividade desses testes de rastreamento ndo-invasivos para
confirmar fibrose avancada é desconhecido (3).

O proposito deste trabalho € analisar essa populagéo e comparar os dados clinicos com

0s resultados das bidpsias via aplicagdo de calculadoras de risco para fibrose hepética.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Esse estudo se propde a analisar o perfil epidemiologico da populagédo delimitada, a
incidéncia de esteatose e esteato-hepatite nesses pacientes e correlacionar com testes preditivos
ja existentes para fibrose hepética, com vistas a melhor-conhecer o paciente atendido no
nosocomio. Ademais, o conhecimento acerca do perfil do paciente com menor risco de
desenvolvimento de fibrose hepatica secundaria a esteatose poderia futuramente orientar a

propedéutica armada no servico.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Correlacionar os achados histolégicos da bidpsia hepéatica do transoperatério de
cirurgia bariatrica de pacientes HCPA com o resultado dos testes preditivos para fibrose

hepatica avancada.

1.2.2 Objetivos especificos

Descrever as caracteristicas epidemioldgicas clinicas dos pacientes com obesidade
maorbida no pré-operatorio de cirurgia bariatrica do HCPA. Avaliar a prevaléncia de esteatose,
EHNA e estagios de fibrose na bidpsia transoperatéria. Avaliar quais caracteristicas de risco

tiveram maior relagdo com gravidade da doenca hepética gordurosa.

2. METODO

Estudo retrospectivo incluindo 368 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no
HCPA no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2022, provindos do programa de cirurgia
bariatrica do servi¢o de Cirurgia do Aparelho Digestivo, e portanto, proveniente do Sistema
Unico de Sadde. Dos 412 pacientes operados pela equipe de Cirurgia Bariétrica neste periodo,
foram excluidos 44 pacientes sem exames pre-operatorios registrados em prontuario eletrénico,
paciente sabidamente cirréticos por hepatites virais ou que apresentaram no passado uso
abusivo de alcool. Também nédo foram incluidos pacientes submetidos a cirurgias revisionais

ou com procedimentos bariatricos previos. Os pacientes foram entdo alocados em grupos
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conforme os resultados das biopsias em fungdo do grau de fibrose: ausente ou leve e fibrose
avancada conforme a classificacéo histopatoldgica de e esses resultados foram comparados com
resultados de testes preditivos para fibrose avancada.

Os dados clinicos para aplicacdo nas calculadoras de risco foram coletados de
informagdes registradas no prontuario eletronico AGHUse em avaliagdo nutricional, médica ou
da enfermagem em pesagem mais préxima da data cirurgica. Em caso de internacdo prolongada
para compensacdo clinica pré-operatoria, foram considerados peso e altura aferida mais
préxima da data cirdrgica. Os exames laboratoriais considerados foram os mais criticos (ex:
maior alanino-aminotransferase ou menor albumina) e proximos a data cirdrgica. Foram
desconsiderados exames alterados associados a situacdes clinicas outras que pudessem ser
responsaveis por tais alteracdes (ex: colestase por coledocolitiase, insuficiéncia ventilatoria
com instabilidade hemodindmica). Para esses casos foram considerados 0s exames mais
préximos e que tivessem seguido o padrdo do Gltimo ano para tal paciente. Ainda que o ponto
de corte etério predefinido no presente estudo tenha sido 18 anos, a idade minima dentre os
pacientes foi de 20 anos. As modalidades de cirurgia empregada nesses pacientes foram Sleeve
videolaparoscopico, e By-pass gastrico em “Y-Roux” por laparotomia ou laparoscopia. A
escolha da técnica cirdrgica foi individualizada ao longo da avaliacdo multiprofissional.

Foram consideradas as amostras histologicas colhidas no primeiro procedimento
bariatrico e excluidas as amostras obtidas em outros procedimentos subsequentes, como
colecistectomia. As bidpsias foram realizadas em cunha ou por pun¢do com agulha fina em
porcdo anterior (seguimentos hepaticos 3 ou 4 pela proximidade com a incisdo). Os pacientes
foram alocados em dois grupos de acordo com presencga de fibrose avangada ou ndo, conforme
a classificacdo histoldgica de Brunt et al (1999). Visto que pacientes com graus de fibrose F2
ja necessitam acompanhamento a longo prazo, dado a crescente preocupacdo com aparecimento
de CHC nessa populacdo, conforme indica a literatura, optou-se por alocar 0s pacientes com
esses achados no grupo de fibrose avancgada.

As calculadoras de risco FIB-4 e NAFLD-score utilizadas estéo disponiveis on-line,
ambas na plataforma Medscape. Para ambas os resultados variam entre valor preditivo positivo
alto, valor preditivo negativo alto ou indeterminado quando entre dois valores.

Referente a analise estatistica, os dados foram expressos em media, desvio padréo,
frequéncia absoluta e frequéncia relativa. Foi utilizado o teste de Mann-Whitney e chi-quadrado
de independéncia para comparar variaveis ndo paramétricas. Foi realizada uma regressao
logistica binomial para explorar relagbes entre variaveis. O célculo de sensibilidade,

especificidade, valor preditivo positivo (PPV), valor preditivo negativo (NPV) e acuracia
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contribuiu para a avaliacdo do desempenho dos modelos. O nivel de significancia adotado foi
de 0,05, e a andlise estatistica foi conduzida utilizando o software RStudio, versdo 4.3.1.

3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Definicdes

3.1.1 Defini¢édo de Obesidade

Conforme a definicdo da OMS, sobrepeso e a obesidade sdo definidos como um
acumulo anormal ou excessivo de gordura que apresenta risco a salde (6). Isso deve-se ao
desbalanco entre gasto e acimulo e pode ter diversos fatores envolvidos na sua génese. Além
de fatores dietéticos como calorimetria da qualidade dos alimentos ingeridos, volume e
frequéncia de refeicBes, ingestdo de bebidas caldricas como refrigerante e suco, fatores
comportamentais como sedentarismo, os fatores genéticos e enddcrinos podem estar envolvidos
na génese e perpetuidade da obesidade (5,7).

Para classificacdo da obesidade em graus, o meio recomendado desde 1995 é o calculo
de indice de massa corporea (IMC). O IMC é calculado dividindo-se o peso em Kg por altura
em metros ao quadrado; quando acima de 25 é considerado sobrepeso e acima de 30 é obeso.
Essa afericdo ndo é estritamente determinante conforme os valores obtidos e pode variar para
diferentes racas (ex: orientais) e constituicdo corporal (ex: homens com maior massa muscular).
Outras formas para avaliacdo de estado nutricional podem ser consideradas, por exemplo,
usando a afericdo de cintura abdominal. A circunferéncia da cintura abdominal maior de 102
cm em homens ou 88 cm em mulheres é considerado risco adicional para sobrepeso: o paciente
com sobrepeso e cintura abdominal alterada, o risco relativo para desenvolvimento de doencas
relacionadas a obesidade muda para alto e 0 mesmo acontece em obesidade grau |, todavia o
mesmo ndo acontece do grau Il ou 11 de obesidade (5,6). Esse parametro é também importante
na determinacdo de obesidade central, segundo a sociedade brasileira de endocrinologia e
metabologia (15, 17, 28).

A seguir a tabela de classificagdo dos graus de obesidade:

Classe de obesidade IMC(kg/m?)

Subpeso <18,5

Normal 18,5-24,9
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Sobrepeso 25-29,9
Obesidade I 30-34,9
Obesidade Il 35-39,9
Obesidade Il (mérbida) >/40

Fonte: Cecil, 23° edicdo, pg 1889.

Doencas crbnicas ndo-transmissiveis (DCNTSs) sdo a principal causa de morte e de
adoecimento no mundo, tendo as dietas e habitos inadequados entre seus maiores fatores de
risco. A vigilancia dessas doencas inclui monitoramento das doencas cardiovasculares,
neoplasias, diabetes e doengas respiratorias crénicas. As DCNTs representam uma carga
crescente para os sistemas de salde dada a prevaléncia crescente de obesidade (9). O perfil
epidemioldgico dos ultimos 30 anos tem se tornado digno de preocupacéo dos érgédos de saude
e governamentais, indicando o aumento da ingesta de produtos ultraprocessados e diminuicédo
no consumo de alimentos frescos, gréos e hortalicas, somando-se ao sedentarismo, como 0s
principais fatores influenciadores do aumento dos indices de sobrepeso e obesidade em diversos
paises (10).

O excesso de peso e a obesidade sdo importantes fatores de risco para diversas doencas
crénicas, incluindo doencas cardiovasculares. Concernentemente, as doencas cardiovasculares
sdo a principal causa de dbito no paciente obeso (1). O excesso de peso também pode levar a
complicacBes metabolicas tais como estados de resisténcia a insulina e diabetes, bem como a
condicdes associadas, a citar sindrome dos ovarios policisticos e alteragdes hormonais em
mulheres pOs-menopausa que por sua vez, aumentam o risco desse grupo desenvolver

neoplasias (5, 6).

3.1.2 Defini¢do de Sindrome Metabolica

A sindrome metabdlica caracteriza-se por circunferéncia abdominal aumentada
(decorrente do excesso de gordura abdominal), hipertensdo, glicemia de jejum ou resisténcia a
insulina e dislipidemia. Causas, complicacGes, diagnostico e tratamento sdo similares aqueles
da obesidade. Segundo os critérios brasileiros, a Sindrome Metabdlica ocorre quando estdo
presentes trés de cinco critérios: Obesidade central: circunferéncia da cintura superior a 88 cm
na mulher e 102 cm no homem; Hipertensdo Arterial: pressdo arterial sistolica >130 e/ou

pressdo arterial diastolica >85 mmHg; Glicemia de jejum alterada (glicemia >110 mg/dl) ou
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diagndstico de Diabetes; Triglicerideos > 150 mg/dl; HDL colesterol <40 mg/dl em homens e
<50 mg/dl em mulheres (15).

3.1.3 Definicéo de Esteatose

Esteatose é uma definigdo histopatoldgica e significa infiltragdo gordurosa em algum
tecido resultante de um desequilibrio no ciclo de &cidos graxos entre o tecido adiposo e o tecido.
Quando acontece em tecido hepatico, recebe a denominacgéo de esteatose hepatica. A condicao
esta relacionada a alguns fatores de risco como obesidade, dislipidemia, diabetes mellitus tipo
2. A condicdo também acomete alcoolistas, sendo indiferencidvel a histopatologia em relacdo
a esteatoticos ndo-alcoolistas e, portanto, a diferenciacdo se da pelo dado clinico de consumo
de alcool (5).

3.1.4 Definigdo de DHGNA

Doencga hepética gordurosa ndo alcodlica é caracterizada pela infiltracdo gordurosa
hepaética, a esteatose (1). Consiste em um espectro de doenca hepética cronica que varia desde
esteatose hepatica isolada, esteato-hepatite ndo alcoolica (EHNA, em inglés NASH), até cirrose
NASH (2, 27). Pode ser relacionada a mudangas necro-inflamatorias e fibrose (esteato-
hepatite). E diagnosticada via bidpsia hepatica e pode progredir para cirrose e predispor
surgimento de carcinoma hepatocelular. Ela ocorre em individuos sem histdria de abuso de
alcool, que ndo tenham outra doenca hepética que explique a esteatose, ha maioria dos casos
relacionaveis a sindrome metabodlica (1). Dito isso, a EHNA esta fortemente relacionada a
obesidade, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemia. Uma pequena parcela dos pacientes ndo é
obeso. Até 3% de individuos magros podem apresentar EHNA, o que pode estar relacionado a
condic¢des como lipodistrofia genética e uso de medicacdes (5).

Nos estagios iniciais de DHGNA a gordura acumula-se dentro do hepatécito. Os
mecanismos que promoveriam remocdo dos lipideos por oxidacdo ou exportagdo ndo
acompanham os de aporte ou a biossintese e ha trés fatores modulatdrios mais bem
caracterizados. A citar tais fatores, os acidos graxos (AG) se deslocam entre figado e tecido
adiposo; o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) produzido pelo tecido adiposo e pelo figado;
e a adiponectina, que por sua vez inibe a importacdo de AG, além de diminui a oxidagéo e
induzir a exportacdo desses, resultando em reducdo do acumulo de lipidios dentro dos
hepatdcitos. Os trés mecanismos também estdo associados com a patogénese da resisténcia a
insulina e estados inflamatdrios via recrutamento de células inflamatérias. Exposicéo

prolongada a TNF-a (5).
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3.2. EPIDEMIOLOGIA

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera a obesidade uma crise de satde
publica global. Entre 1980 e 2014, a proporcdo de obesos mais que duplicou (17). Dados
divulgados pela Vigilancia das Doengas Cronicas N&o Transmissiveis da Secretaria de
Vigilancia em Saude indicam que no ano de 2013 o excesso de peso era observado em mais da
metade dos brasileiros adultos. No mesmo ano a obesidade afetava 16,8% dos homens e 24,4%
das mulheres (6,11).

A Organizagdo Pan Americana de Saude (OPAS), ligada a OMS, publicou um
levantamento de custos para 0 SUS relacionados a obesidade, hipertenséo e diabetes, em 2018.
As informagdes obtidas nos sistemas de informacdo em satde disponiveis no SUS estimaram
custos de hospitalizagdes, procedimentos ambulatoriais e medicamentos distribuidos pelo SUS
para tratamento dessas doengas. O custo total para tratamento de hipertensdo, diabetes e
obesidade no SUS alcancgou 3,45 bilhdes de reais (IC95%: 3,15 a 3,75) em 2018. Desses custos,

59% foram referentes ao tratamento da hipertensao, 30% ao do diabetes e 11% ao da obesidade.
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Porém, considerando separadamente a obesidade como fator de risco para hipertensdo e
diabetes, os custos atribuiveis a essa doenca chegaram a R$ 1,42 bilh&o, ou seja, 41% dos custos
totais (8). Mais de 4 milhGes de pessoas morrem todos 0s anos devido ao excesso de peso ou a
obesidade em 2017 (6).

Presume-se que 20% da populacdo geral seja portadora da doenca hepatica gordurosa
ndo alcodlica (DHGNA), que alcanca indices de até 90% entre obesos (1). Dados de anélise de
ressonancia magnética, porém, apontam uma prevaléncia maior, cerca de 34% na populacdo
adulta geral maior de 18 anos (5). A prevaléncia de NASH nessa populacéo € de 14 a 56% (1).

A verdadeira incidéncia e prevaléncia da EHNA sdo desconhecidas porque,
atualmente, ndo existem testes ndo-invasivos que diferenciem com seguranca esteato-hepatite
e mesmo cirrose de esteatose, e a sensibilidade de varios testes diagnosticos de imagem
apresentam variabilidade entre si (1). Além disso, estudos indicam que diversas vezes esteato-
hepatite e cirrose ocorrem em individuos com niveis séricos de aminotransferases hepaticas
normais (5). Fibrose avancada estd presente em 3,4% dos pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica (1).

A cirrose no paciente com DHGNA é um fator de risco importante e bem conhecido
para surgimento de CHC. No entanto, a ocorréncia de CHC relacionado com DHGNA em
pacientes sem cirrose é cada vez mais relatado. Ha fatores de risco préprios da obesidade como
predisposicdo a neoplasias e fatores prevalentes entre a populacdo obesa, como presenca de
diabetes mellitus e sindrome metabdlica (2). A presenca de DM foi associada a um aumento de
quatro vezes no risco de desenvolver CHC (12).

A duracdo do DM também se correlacionou com o desenvolvimento do CHC. Hassan
et al. relatam que aqueles que tiveram DM por 10 anos tiveram um risco duas vezes maior de
cancer em comparagdo com aqueles com a doenca por 5 anos (19). O CHC € a quarta principal
causa de morte por neoplasia em todo o mundo e a segunda principal causa de anos de vida
perdidos devido ao cancer (18). E de suma importancia desenvolver modelos de estratificacio
de risco para buscar identificar subconjuntos da populagdo em alto risco, para que possam ser
inscritos em programas de vigilancia (2).

Conforme a Global Burden of Disease, houve um aumento de 75% na incidéncia de
CHC entre 1990 e 2015 (3). Atualmente, o CHC relacionado com a NAFLD é responsavel por
1% a 38% do total de hepatocarcinoma, com grande variabilidade entre diferentes paises e

regides (25).
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3.3. DIAGNOSTICO DHGNA

3.3.1 Clinica, exame fisico

Individuos com esteatose sem esteato-hepatite podem ser assintomaticos. Individuos
com EHNA podem ser totalmente assintomaticos ou apresentarem queixas constitucionais
vagas como mal estar e fraqueza. Ao exame fisico 75% podem apresentar hepatomegalia. Se a
fibrose evoluir para um nivel suficiente, os pacientes podem apresentar hipertensdo porta e suas
consequéncias com varizes esofagicas, esplenomegalia, telangectasia, eritema palmar,
ginecomastia, ascite, edema de membros inferiores, hemorragia hipertensiva portal,
encefalopatia hepatica. Muitas vezes o primeiro evento da DHGNA é um quadro de esteato-
hepatite grave com ictericia, coagulopatia, sangramento de trato gastrointestinal ou
aparecimento de CHC (5,13).

O diagndstico de EHNA exige combinacéo de exames ndo-invasivos e invasivos, visto
a inexisténcia de um Unico exame sensivel ou especifico para tal. Na suspeita, testes para
hepatites virais devem ser solicitados. O raro gendtipo 3 da hepatite C pode causar esteatose.
Além disso essas doencas podem coexistir. Informacdes sobre o consumo de alcool durante
toda a vida devem ser levantadas. Mais de 60mg/d em homens e 20 mg/dia em mulheres
aumentam o risco de esteato-hepatite alcodlica. Niveis menores podem potencializar o dano
hepéatico em caso de EHNA. Historia de exposi¢do a medicacdes devem ser questionadas bem
como histdria familiar de obesidade, DM2, sindromes de resisténcia a insulina (lipodistrofia,
sindrome do ovario policistico). Investigacdo em relacdo a outras doencas hepaticas crénicas
como hepatite autoimune, hemocromatose, deficiéncia de alfa-1-antitripsia, doenga de Wilson,

cirrose biliar primaria ou colangite esclerosante primaria (5).

Fatores de risco para NAFLD

CondigGes com associagdo emergente
Condigdes com associagao estabelecida

Obesidade Sindrome dos ovarios policisticos
Diabetes mellitus tipo I Hipotireoidismo

Dislipidemia SAHOS

Sindrome metabdlica Hipopituitarismo

Hipogonadismo

Fonte: Chalasani, N. et al, referéncia 26.
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3.3.2 Laboratoriais

Os pacientes com frequéncia apresentam niveis de transferases hepaticas aumentadas,
bem como niveis de gama-glutamiltranspeptidase (y-GT). Porém esteatose, esteato-hepatite
com e sem fibrose e até mesmo cirrose podem acontecer em pacientes sem alteracGes
laboratoriais, de modo que poderdo se apresentar com primeiros achados de imagem sugestivos
como esplenomegalia, ou ainda, sinais de descompensacgéo tais como hemorragia digestiva e
encefalopatia. Niveis de transferases e y-GT estdo aumentados menos de quatro vezes o limite.
Se acima de dez vezes aumentado, outros diagnosticos (ou sobreposicdo de diagnosticos)
devem ser considerados. No geral, valores de enzimas hepéticas correlacionam-se mal com a
gravidade da doenga. Aumento de y-GT pode ser um marcador sensivel de resisténcia a insulina.
Hiperferritinemia e aumento de saturacdo de transferrina sdo notadas em muitos pacientes com
EHNA. A maior parte desses pacientes, porém, ndo exibe acumulo significativo de ferro nas

bidpsias hepaticas (5).

3.3.3 Testes preditivos

Os testes preditivos para fibrose hepética tém a intencdo de buscar o paciente com
menor probabilidade de estar acometido pela fibrose hepética por esteato-hepatite, poupando-o
de ser submetido a testes invasivos. Existem hoje alguns testes, como NAFLD-score, FIB-4 e
APRI.

3.3.3.1 NAFLD-score

Non-alcoholic steatohepatitis score é usado para tentar diferenciar pacientes com
doenca hepatica gordurosa nao alcodlica que apresentam (F3-F4) e ndo apresentam (FO-F2)
fibrose avancada. Esse sistema de pontuacao apresenta area sob a curva ROC de 0,88 (IC 95%
0,85-0,92). A férmula de regressdo para predicdo da gravidade da fibrose é baseada em 6
variaveis: idade em anos, IMC em kg/m2, presenca ou nao diabetes ou resisténcia a insulina,
niveis de TGO e TGP, contagem de plaquetas e albumina sérica em g/dl. Sdo selecionados 2
pontos de corte para identificar presenca (> 0,676) e auséncia (< -1,455) de fibrose significativa
(20).

Portanto, valores abaixo de -1,455 sdo bons preditores para auséncia de fibrose
significativa (FO-F2), com valor preditivo negativo 93%. Para valores maiores de 0,675, existe
predicdo para presenca de fibrose significativa (F3-F4), com valor preditivo positivo de 90%.
Valores entre os dois pontos de corte sdo considerados indeterminados para predizer fibrose
(20, 21).

Formula NAFLD-score:
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— 1.675 + 037 X age (in yr) +.094 X BMI (in™ /m?)

+1.13 X diabetes + (99 X AST / ALT)

. 4

— 1013 % platelet count [in'" /L
(013 p (/)]

3.3.3.2FIB-4

O estudo de Sterling et al analisou pacientes coinfectados com HIV e hepatite C e
desenvolveu esse indice ndo invasivo propondo-se a identificar fibrose hepatica significativa.
As variaveis componentes da formula sdo idade em anos, e valores séricos de TGO, TGP e
plaquetas. Este estudo analisou resultados de bidpsias agrupadas em dois grupos, conforme
classificacdo de Ishak, sendo eles 0-3 e 4-6. Para esta calculadora, um valor inferior a 1,45 tem
valor preditivo negativo para excluir fibrose avancada (estagio 4-6) de 90%, com uma
sensibilidade de 70%. Para valores maiores de 3,25 o valor preditivo positivo é de 65% e
especificidade de 97%. Valores entre os dois pontos de corte sdo considerados indeterminados
para predizer fibrose. Neste estudo, e a biopsia hepatica poderia ser evitada em 71% do grupo
de validacdo (19, 22).

Foérmula FIB-4:

lage (in yr) X AST (in U/ L:Z'])Ef;

platelet count (in10° /L) X VALT (in U /L)|.

3.3.3.3 APRI score

Também conhecido por Indice transaminase/plaquetas, é outra calculadora que se
propde a predizer incidéncia de fibrose e € aplicada em pacientes com hepatite C. Sdo utilizados
valores de TGO, limite superior da normalidade deste e contagem de plaquetas. Em uma
metanalise, Lin et al, constatou que um escore APRI maior que 1,0 apresentou sensibilidade de
76% e especificidade de 72% para predizer cirrose, enquanto um escore APRI superior a 0,7
apresentou sensibilidade de 77% e especificidade de 72% para prever fibrose hepatica
significativa (23, 24, 26).
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AST Level
AST (Upper Limit of Normal)
APRI = x 100

Platelet Count (10%/L)

Fonte: APRI score, FLF, ref 29.

3.3.4 Exames de imagem

Os pacientes podem apresentar hepatomegalia ou sinais sugestivos de figado
gorduroso em ultrassonografia. E 0 exame de imagem mais comum utilizado para triagem. O
VPP é de 77% e VPN de 67%, 0 que é baixo comparado a bidpsia. Tomografia computadorizada
€ menos sensivel que a ultrassonografia na identificacdo. Ressonancia magnética apresenta 0s
resultados mais confiaveis dos exames ndo-invasivos, acerca da detec¢do e quantificacao,
porém o seu alto custo limita aplicacdo em rotina. Nenhum desses exames consegue distinguir
esteatose e esteato-hepatite, até mesmo cirrose sem que a fibrose tenha causado hipertensdo-
portal (5).

3.3.5 Elastografia

A elastografia ¢ uma modalidade de exame imaginolégico que busca avaliar a dureza
do tecido. Pode ser realizada via Ultrassonografia (US) ou via Ressonancia magnética (RNM).
Sdo exames ndo-invasivos, com boa sensibilidade para diagnosticar fibrose hepéatica. A US tem
melhor custo-beneficio, ndo utiliza radiacdo e tem melhor desempenho quando o grau de
esteatose € maior ou igual a 30%. Porém, apresentam dificuldades como o préprio IMC e peso
do paciente em questdo, visto que existe uma pior performance ultrassonogréafica no paciente
com IMC maior de 40 Kg/m2 e o aparelho de RNM muitas vezes ndo é compativel com

pacientes obesos. (30,32).

3.3.6 Bidpsia

A Bidpsia hepatica constitui o padrdo ouro para confirmar a suspeita clinica de esteato-
hepatite, é também o meio mais seguro de estadiar a doenca gordurosa do figado. Ela permite
diferenciar esteato-hepatite de esteatose. Identifica e quantifica o grau de fibrose antes da
hipertensdo portal se instalar (5).

Histopatologicamente esteato-hepatite é caracterizada pela presenca de esteatose com
focos de células hepaticas balonizadas. A balonizagdo é um fenémeno que acomete 0s

hepatocitos, ja mortos, que, algumas vezes, contém corpusculos de Mallory, que séo
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condensages em formas de citoqueratinas ubiquitinadas. A infiltragdo do parénquima por
células inflamatdrias € comum. A fibrose (acimulo de colageno tipo 1) é observada em mais de
60% dos casos. A deposicdo de colageno no entorno do hepatocito individual (fibrose
pericelular), ao longo dos sinuséides hepaticos (fibrose perissinusoidal) e ao redor de vénulas
hepéticas terminais (fibrose perivenular) é tipica e diferencia EH de outras hepatites cronicas
em que a fibrose é mais aparente no espaco periportal. A bidpsia estd indicada quando um
diagnostico definitivo influenciara a conduta medica e esta indicada para pacientes acima de 45
anos, gque sdo obesos ou diabéticos, por causa do risco de morbidade e mortalidade relacionada
ao figado (5).

O método para obtencdo do tecido pode ser tanto por agulhamento (core biopsy)
quanto por bidpsia em cunha, sendo essa segunda mais superficial e tende a dispender maior
tempo com hemostasia (1).

Existem atualmente alguns escores para classificacdo de fibrose hepatica. O Utilizado
no HCPA é o score de Brunt, que subdivide em estadios de 0 a 4. Escala de Ishak, anteriormente

citada, mede a necro-inflamacéo e fibrose.

3.4. TRATAMENTO

3.4.1 MEV, perda de peso

O tratamento clinico da DHGNA envolve prevencdo secundaria com vistas a cessar
situacbes que perpetuem o estresse oxidativo. O tratamento da DHGNA ¢, portanto, o
tratamento dos fatores de risco para seu desenvolvimento. As metas sdo reduzir a exposic¢éo a
acidos graxos e ao tnf-alfa, e aumentar a atividade da adiponectina-A que acarreta melhora da
doenca gordurosa seguindo a melhora da resisténcia a insulina. Em obesos a modificacdo do
estilo de vida (MEV) com dieta hipocaldrica e aumento da atividade fisica podem restabelecer

caracteristicas histoldgicas da EHNA (5).

3.4.2 Farmacoldgico
H4 indicacdo de tratamento dos fatores de risco que ndo estejam compensados como

disglicemias e dislipidemias. N&do ha uma medicacdo indicada para o tratamento da EHNA (5).

3.4.3 Cirurgico
O tratamento cirtrgico da obesidade mérbida é a cirurgia bariatrica. O prefixo

“barros”, em grego (Bapog), significa peso. A primeira descricao dessa categoria cirargica foi
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aplicada para tratamento de hiperlipidemia grave, ha cerca de 70 anos. Logo adiante, nos anos
1960 e 1970, o “by-pass” jejuno-ileal passou a ser empregado para fins de perda de peso.
Devido a complicacdes metabolicas das primeiras cirurgias, a técnica foi desenvolvida e mais
estudos culminaram nas principais técnicas atuais aplicadas para cirurgia de reducéo de peso,
bem como cirurgia metabolica. Aspectos fisioldgicos peculiares envolvidos no pds-operatdrio,
além da simples perda de peso, tais como mudancgas metabdlicas e hormonais envolvidos na
regulacdo de energia, saciedade, apetite, promovem profundas mudancas sistémicas,
culminando na reducéo substancial de mortalidade (13,14).

Os critérios vigentes para indicacdo de cirurgia bariatrica, segundo Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica sdo pacientes com IMC acima de 40 kg/m?,
independentemente da presenca de comorbidades; ou pacientes com IMC entre 35 e 40 kg/m?
na presenca de comorbidades; ou ainda IMC entre 30 e 35 kg/m2 na presenca de comorbidades
que tenham obrigatoriamente a classificagdo “grave” por um médico especialista na respectiva
area da doenca. Pacientes entre 18 e 65 anos. Acima de 65 anos, o paciente devera passar por
uma avaliacdo individual e pacientes com menos de 16 anos, 0 Consenso Bariatrico recomenda
autorizacdo de familiares responsaveis (7). Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica

demonstram melhora do padrdo histolégico hepéatico ap6s perda de peso (5).

3.5 PROGNOSTICO

A historia natural dos pacientes com esteato-hepatite alcodlica e ndo alcodlica é
semelhante. Assim que o diagndstico de cirrose tenha sido estabelecido, o paciente deve ser
cuidadosamente monitorado para surgimento de varizes de es6fago, ascite, encefalopatia e
outros sinais de descompensacao e tumores hepaticos. O individuo obeso tem um risco quatro
vezes maior de CHC em comparacdo com individuos com peso normal. A estimativa para 0s
préximos anos é aumento da incidéncia, visto a transicdo demografica e aumento de estimativa
de vida (2,16).

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados um total de N=368 pacientes. Desses, uma parcela significativa é do
género feminino: 308 (83,7%). A idade média dos pacientes foi de 44,03 anos, com minima de
20 anos e maxima de 71 anos. Dentre as comorbidades mais frequentes estdo Diabetes Melittus,
presente em 164 dos pacientes (44,56%), hipertensdo arterial sistémica em 255 (69,29%), e
Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) relatados em 114 (30,97%). A
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média de peso foi de 133,26 Kg, com peso maximo registrado de 270Kg. A média do IMC foi
de 49,67, com méximo de 92,8.

Referente a analise histopatoldgica das bidpsias, 70 delas (19,02%) foram normais.
Esteatose sem fibrose ou esteato-hepatite esteve presente em 103 biopsias (27,98%), esteato-
hepatite em 175 (47,55%), tendo presenca de fibrose em 88 do total analisado. A presenca de
fibrose ndo depende da presenca de esteato-hepatite. Sendo considerados apenas pacientes com
fibrose e esteato-hepatite 0 nimero encontrado foi de 80 ou 21,7%. Fibrose significativa esteve
presente em 8 do total de pacientes (2,17%) e dois desses apresentavam cirrose. Outros
diagndsticos além do espectro de DHGNA somaram 18 biopsias. Foi necessario realizar
inicialmente uma excluséo de 27 pacientes do estudo devido a material insuficiente na amostra,
ausente ou inconclusivo. Também foram excluidos dois pacientes com virus da Hepatite B, 5
com virus da Hepatite C, e um paciente com historico de abuso de alcool em acompanhamento
no CAPS.

Inicialmente foram analisadas as varidveis com relacdo a presenca ou nao de fibrose e
encontrou-se que ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos com e sem
fibrose em relacdo ao sexo (p-value = 0.6), média de idade entre os grupos com e sem fibrose
ndo apresenta diferenca estatisticamente significativa (p-value = 0.6). Ndo ha diferenca
estatisticamente significativa nas médias de peso entre os grupos com e sem fibrose (p-value =
0.7). O IMC médio ndo difere significativamente entre os grupos com e sem fibrose (p-value >
0.9). Nao héa diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia de hipertensdo arterial
sistémica entre os grupos com e sem fibrose (p-value = 0.069). Ndo ha diferenca
estatisticamente significativa nas médias de albumina entre os grupos com e sem fibrose (p-
value =0.7).

H& uma associacdo estatisticamente significativa entre a presenca de fibrose e a
ocorréncia de diabetes. A porcentagem de individuos com diabetes € significativamente maior
no grupo com fibrose em comparacdo com o grupo sem fibrose (p-value < 0.001). Também a
média de TGO e TGP é significativamente diferente entre os grupos, sendo mais alta no grupo
com fibrose (p-value = 0.007). Embora a diferenga néo seja altamente significativa, a contagem
média de plaquetas é um pouco menor no grupo com fibrose em comparagdo com o0 grupo sem

fibrose (p-value = 0.060). Os achados estao dispostos na Tabela a seguir:
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Fibrose
Varidveis Geral, N = 368! N&o, N = 280* Sim, N = 88* p-value?
Sexo 0.6
F 308 (83.70%) 236 (84.29%) 72 (81.82%)
M 60 (16.30%) 44 (15.71%) 16 (18.18%)
Idade 0.6
Média (SD) 44.03 (11.13) 44.26 (11.57) 43.28 (9.62)
Peso 0.7
Média (SD) 133.26 (29.40) 133.31 (30.39) 133.12 (26.15)
IMC >0.9
Média (SD) 49.69 (9.28) 49.74 (9.48) 49.53 (8.65)
DM <0.001
Néo 203 (55.31%) 168 (60.22%) 35 (39.77%)
Sim 164 (44.69%) 111 (39.78%) 53 (60.23%)
HAS 0.069
N&o 112 (30.52%) 92 (32.97%) 20 (22.73%)
Sim 255 (69.48%) 187 (67.03%) 68 (77.27%)
TGO 23.63 (13.56) 22.70 (11.87) 26.57 (17.67) 0.007
TGP 27.21 (16.26) 25.70 (14.70) 32.01 (19.79) <0.001
Albumina. 42.02 (3.50) 41.94 (3.56) 42.26 (3.30) 0.7
Plaquetas 274.90 (68.53) 279.11 (67.03) 261.52 (71.88) 0.060

In (%); Média (SD)

2Pearson’s Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test

Levando-se em conta os resultados de bidpsia com presenca de fibrose significativa
(>/F2), N&o ha diferenca estatisticamente significativa na distribuicdo de sexo entre 0s grupos
com e sem fibrose significativa (p-value > 0.9). A média de idade ndo apresenta diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos com e sem fibrose significativa (p-value = 0.3). A
média de peso ndo difere significativamente entre os grupos com e sem fibrose significativa (p-
value = 0.2). A média de IMC néo difere significativamente entre os grupos com e sem fibrose
significativa (p-value = 0.2). Ndo hé& diferenca estatisticamente significativa nas médias de
albumina entre os grupos com e sem fibrose significativa (p-value = 0.5). A porcentagem de
individuos com diabetes ndo apresenta diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
com e sem fibrose significativa (p-value = 0.14). N&o ha diferenca estatisticamente significativa
na prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica entre os grupos com e sem fibrose significativa
(p-value = 0.4).

As variaveis que apresentaram significancia foram novamente TGO e TGP, em que a
média de TGO é significativamente maior no grupo com fibrose significativa em comparacédo
com o grupo sem fibrose significativa (p-value = 0.048) e a média de TGP é significativamente
maior no grupo com fibrose significativa em comparacdo com o grupo sem fibrose significativa

(p-value = 0.012). Também a contagem média de plaquetas foi significativamente menor no
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grupo com fibrose significativa em compara¢do com o grupo sem fibrose significativa (p-value

= 0.005). Os achados estéo dispostos na tabela a seguir:

Fibrose Significativa

Variaveis N&o, N = 3521 Sim, N = 16 P
value?

TGO 23.00 (11.51) 37.44 (34.49) 0.04
8

TGP 26.60 (15.42) 40.69 (26.45) 0.01
2

Albumina. 42.04 (3.51) 4156 (3.33) 05

Plaguetas 277.22 (67.97) 224.00 (62.61) 0.00
5

Sexo >0.9

F 294 (83.52%) 14 (87.50%)

M 58 (16.48%) 2 (12.50%)

Idade 0.3

Média (SD) 44.15 (11.25) 41.31 (7.58)

Peso 0.2

Média (SD) 132.97 (29.64) 139.64 (23.41)

IMC 0.2

Média (SD) 49.60 (9.33) 51.71 (7.91)

DM 0.14

Néo 197 (56.13%) 6 (37.50%)

Sim 154 (43.87%) 10 (62.50%)

HAS 0.4

Nao 109 (31.05%) 3 (18.75%)

Sim 242 (68.95%) 13 (81.25%)

Média (SD); n (%)

2Wilcoxon rank sum test; Fisher's exact test; Pearson's Chi-squared test

Ainda abrangendo os pacientes com fibrose significativa, foi observada uma Odds

Ratio (OR) de 2.32 para o0 sexo feminino em comparacdo com o sexo masculino. No entanto, o

intervalo de confianga (IC) e amplo (0.53 a 16.8), indicando uma incerteza consideravel. O p-

valor é 0.3, sugerindo que a associagao entre sexo e fibrose significativa ndo é estatisticamente

significativa.

Cada aumento de um ano na idade esta associado a uma OR de 0.95 para fibrose

significativa. O IC (0.89 a 1.01) inclui 1, indicando que a associagcdo ndo é estatisticamente

significativa (p = 0.10).

N&o ha associacéo significativa entre IMC e fibrose significativa, com uma OR de 1.0

(IC: 0.93 a 1.05, p = 0.9). Comparado com a auséncia de diabetes, a presenca de diabetes ndo
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mostrou uma associagao significativa com fibrose significativa (OR = 2.19, IC: 0.58 a 10.9, p

= 0.3). A presenca de hipertensdo arterial sisttmica ndo mostrou uma associacao significativa

com fibrose significativa.

A contagem de plaquetas apresentou uma associagao significativa inversa com fibrose

significativa, com uma OR de 0.98 (IC: 0.97 a 0.99, p = 0.001)

Regressdo Logistica para Fibrose Significativa

Praditores OR* 95% CI? p-value

Sexo

M J— —

F 2.32 0.53,16.8 0.3

ldade 0.95 0.89,1.01 0.10

IMC 1.0 0.93,1.05 0.9

DM

N&o — —

Sim 2.19 0.58,10.9 0.3

HAS

Néao — —

Sim

TGO 1.03 0.99, 1.07 0.11

TGP 1.00 0.96, 1.04 >0.9

Albumina.g 1.04 0.91,1.22 0.6
1

Plagquetas 0.98** 0.97,0.99 0.001

1*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
20OR = Odds Ratio, CI = Intervalo de confianga

Finalmente, foi realizada analise da Curva Caracteristica de Operacdo do Receptor ou

Receiver Operating Characteristic Curve (ROC) para analise da efetividade e sensibilidade,

VPP e VPN das calculadoras de risco com relacdo a fibrose significativa e os resultados obtidos

estdo descritos a seguir:

Curva ROC

Fibrose significativa

Sensibilidade

Especificidade

NAFLD < - 1,455

NAFLD > 0,675

0.5

0.752

FIB <1.45 FIB>3.25
0.75 1
0.073 0
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PPV 0 0.084 0.0355 0.239
NPV 0.945 0.970 0.866 0
Acuracia 0.390 0.627 0.412 0.5
p-valor 0.982 0.012 0.99 <0.99

NAFLD-score:

Para ponto de corte do NAFLD < - 1,455 foram encontrados: especificidade: 78%,
NPV (Valor Preditivo Negativo): 94.5%, acuracia: 39%, com P-valor: 0.982. Esta calculadora
apresentou uma alta taxa de especificidade, indicando uma capacidade razoavel de identificar
corretamente 0s casos negativos. No entanto, a sensibilidade, PPV e a acurécia sdo baixas,
sugerindo uma dificuldade em identificar corretamente os casos positivos. O p-valor elevado
(0.982) indica que a diferenca observada pode ocorrer ao acaso. Assim sendo, na populacéo
estudada, poder-se-ia evitar 39% das bidpsias realizadas aplicando esse score preditivo.

Para ponto de corte do NAFLD > 0,675 foram encontrados: Sensibilidade: 50%,
especificidade: 75.2%, PPV: 8.4%, NPV: 97%, acuracia: 62.7%. a um P-valor: 0.0012. Esta
calculadora demonstrou uma sensibilidade moderada, indicando uma capacidade razoavel de
identificar corretamente os casos positivos. A especificidade € aceitavel, e a acurécia global é
relativamente alta. O p-valor (0.0012) sugere que a diferenca observada € estatisticamente

significativa.
NAFLD < -1,455

o ’ . NAFLD > 0,675
W 2
S o 8
% o - E
o » O
o 8
s @ | 2 o
L o o -
z g °
@ AUC: 0.391 8
e ¥ | T <
2 o § o 1
3 . | C
s e

o | o ]

° 4 T T T T T LS T T T T T

00 02 04 06 08 10 00 02 04 06 08 10
Taxa de falsos positivos Taxa de falsos positivos
FIB-4 score:

Para ponto de corte <1.45 foi encontrada Sensibilidade: 75%, Especificidade:
7.3%.PPV: 3.55%. NPV: 86.6%. Acuracia: 41.2%. P-valor: 99%.
Esta calculadora apresentou uma sensibilidade relativamente alta, indicando uma boa

capacidade de identificar corretamente os casos positivos. No entanto, a especificidade é muito
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baixa, 0 que pode resultar em um namero significativo de falsos positivos. O PPV é baixo,
indicando uma probabilidade limitada de verdadeiros positivos quando o teste é positivo. O p-
valor (0.99) sugere que a diferenca observada pode ocorrer ao acaso.

Para ponto de corte > 3.25 foram encontrados Sensibilidade: 100% Especificidade:
0%. PPV: 23.9%. NPV: 0%. Acurécia: 50%. P-valor: < 0.99.

Essa calculadora demonstrou uma sensibilidade perfeita, indicando a capacidade de
identificar todos os casos positivos. No entanto, a especificidade é nula, o que significa que
todos os casos negativos foram classificados erroneamente. O PPV é relativamente baixo,
sugerindo uma probabilidade limitada de verdadeiros positivos quando o teste é positivo. A
acurécia é de 50%, indicando um desempenho similar ao acaso. O p-valor inferior a 0.99 indica

que a diferenca observada ndo é estatisticamente significativa.

FIB <1.45

FIB > 3.25

1.0

1.0

0.8
08
|

08
08
|

AUC: 0412

AUC: 0.500

04
04

0.2
1

Taxa de verdadeiros positivos
02
1

Taxa de verdadeiros positivos

0.0

0.0
|

00 02 04 06 08 10 00 02 04 06 08 10

Taxa de falsos positivos Taxa de falsos positivos

5 CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento acerca da populacdo atendida em um servico € de suma importancia
para atendimento otimizado e completo, bem como a edificagdo do proprio profissional médico.
Igualmente importante € a padronizacdo de classificacdes e nomenclaturas para fomentacéo do
conhecimento cientifico entre diferentes servicos. Comparacdes entre os dados de literatura
internacionais e os dados da populagdo atendida por um dado servico muitas vezes podem
divergir e € nesse cenario que se faz ainda mais importante o papel da pesquisa, uma vez que

condutas diversas podem ser empregadas no processo diagnostico e terapéutico.
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