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Dopplerfluxometria das veias hepéaticas em pacientes com esteatose
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Dopplerfluxometry of hepatic veins in patients with non-alcoholic hepatic steatosis

Dopplerfluxometria de venas hepaticas en pacientes con esteatosis hepatica no alcohdlica
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RESUMO

Objetivo: Avaliar as alteragBes hemodinamicas do figado em pacientes diagnosticados com esteatose hepética
nao alcodlica pela ultrassonografia. Métodos: Estudo clinico e prospectivo com abordagem quantitativa. A amostra
foi composta de pacientes de ambos os sexos, de 18 a 70 anos. Através da ultrassonografia, eles foram
diagnosticos como portadores ou ndo de esteatose hepéatica ndo alcodlica, e submetidos a uma avaliacdo
hemodinamica pela dopplerfluxometria. Os dados foram analisados pelo software IBM SPSS 22.0 para Windows e
o nivel de significancia foi p <0,05. Resultados: Foram avaliados 145 pacientes pela ultrassonografia abdominal.
Destes, 33 foram diagnosticados com esteatose hepatica ndo alcodlica grau 1, 35 com grau 2, e 07 com grau 3.
Houve modificacdo do padrao de onda da veia hepética, de trifasico para bifasico ou monofasico, de acordo com o
aumento dos graus de esteatose hepatica. Os resultados foram estatisticamente significativos para as velocidades
maxima, minima e média da veia porta, quando uma comparagao entre o grupo ndo portador e o grupo portador de
figado gorduroso foi realizada. Conclusdo: A Doenca Hepética Gordurosa N&o Alcodlica causa modificagbes na
hemodinamica hepatica, diminuindo as velocidades méaxima, minima e média da veia porta, além de altera¢des no
padrdo de onda da veia hepética.

Palavras-chave: Doenga hepética gordurosa ndo alcodlica, Ultrassonografia, Ultrassonografia doppler, Obesidade.

ABSTRACT

Objective: To assess hemodynamic changes in the liver in patients diagnosed with non-alcoholic liver steatosis by
ultrasound. Methods: Clinical and prospective study with a quantitative approach. The sample consisted of patients
of both sexes, aged 18 to 70 years. Through ultrasonography, they were diagnosed as having or not having non-
alcoholic liver steatosis and submitted to a hemodynamic evaluation by Doppler flowmetry. The data were analyzed
using the IBM SPSS 22.0 for Windows software and the significance level was p <0.05. Results: 145 patients were
evaluated by abdominal ultrasound. Of these, 33 were diagnosed with non-alcoholic hepatic steatosis grade 1, 35
with grade 2, and 07 with grade 3. There was a change in the wave pattern of the hepatic vein, from three-phase to
biphasic or monophasic, according to the increase in the degrees of steatosis hepatic. The results were statistically
significant for the maximum, minimum and average velocities of the portal vein, when a comparison between the
non-carrier group and the fatty liver carrier group was performed. Conclusion: Non-alcoholic fatty liver disease
causes changes in hepatic hemodynamics, decreasing the maximum, minimum and average velocities of the portal
vein, in addition to changes in the wave pattern of the hepatic vein.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los cambios hemodinamicos en el higado en pacientes diagnosticados con esteatosis
hepética no alcohdlica por ultrasonido. Métodos: Estudio clinico y prospectivo con enfoque cuantitativo. La
muestra consistié en pacientes de ambos sexos, de 18 a 70 afios. Mediante ecografia, se les diagnosticé
esteatosis hepatica no alcohdlica o no, y se sometieron a una evaluacion hemodinamica mediante flujometria
Doppler. Los datos se analizaron utilizando el software IBM SPSS 22.0 para Windows y el nivel de significancia
fue p <0.05. Resultados: 145 pacientes fueron evaluados por ultrasonido abdominal. De estos, 33 fueron
diagnosticados con esteatosis hepatica no alcohdlica de grado 1, 35 con grado 2 y 07 con grado 3. Hubo un
cambio en el patron de onda de la vena hepatica, de trifasico a bifasico o monofésico, de acuerdo con el
aumento en los grados de esteatosis hepatica Los resultados fueron estadisticamente significativos para las
velocidades maximas, minimas y promedio de la vena porta, cuando se realiz6 una comparacion entre el
grupo no portador y el grupo portador de higado graso. Conclusién: La enfermedad del higado graso no
alcohdlico causa cambios en la hemodindmica hepética, disminuyendo las velocidades maxima, minima y
promedio de la vena porta, ademas de cambios en el patron de onda de la vena hepatica.

Palabras clave: Enfermedad del higado graso no alcohdlico, Ultrasonografia, Ultrasonografia doppler,
Obesidad.

INTRODUCAO

A Doenga Hepatica Gordurosa N&o Alcodlica (DHGNA) é definida como uma infiltracdo de lipidios nos
hepatécitos, que excede, pelo menos, 5% do peso do figado, na auséncia de outras etiologias de
hepatopatias, como hepatite, consumo de alcool ou outras doencas de deposito (LANKARANI K, et al., 2013).
Seu espectro varia desde a esteatose simples & esteato-hepatite ndo alcodlica (EHNA), esta Ultima
caracterizada por esteatose e componentes necroinflamatérios (CALZADILLA BL e ADAMS LA, 2016). Alguns
pacientes podem desenvolver fibrose hepatica e uma parcela desses progredir para cirrose e suas
complicag8es: insuficiéncia hepatica, hipertensédo portal e carcinoma hepatocelular, sendo este o preditor mais
importante de morbidade e mortalidade dessa afec¢cdo (CAUSSY C, et al., 2019).

A DHGNA é considerada a desordem hepatica mais comum nos paises industrializados com prevaléncia
progressivamente maior nas ultimas décadas, possivelmente associado a mudancas nos habitos alimentares
e estilo de vida (CRUZ JF, et al., 2016). A prevaléncia desta afeccao varia de acordo a abordagem diagnostica
utilizada. Williams CD, et al. (2011), no territorio brasileiro, verificou que a prevaléncia da doenga variou entre
20 e 40%, e Cruz JF, et al. (2016), em seu estudo, percebeu uma prevaléncia de 29,1% na cidade de Aracaju-
SE, Brasil. Ambos utilizaram a ultrassonografia como método diagnéstico da DHGNA (WILLIAMS CD, et al.,
2011; CRUZ JF, et al., 2016). No entanto, quando condi¢cdes como obesidade, dislipidemia e diabetes mellitus
sdo associadas, a prevaléncia desta doencga pode chegar a 74% (SCHILD BZ, et al., 2013).

Os principais fatores de risco para a DHGNA sé&o obesidade central, dislipidemia e diabetes mellitus, ao
considerar que a resisténcia a insulina tem um papel fundamental na sua fisiopatologia (VERNON G, et al.,
2011). A maioria dos pacientes afetados pela DHGNA é assintoméatica, mas alguns deles, quando no estagio
da esteato-hepatite, podem apresentar mal-estar, desconforto na parte superior do abdome e fadiga, sendo
possivel também encontrar hepatomegalia (BRUNT EM, et al., 2015). Portanto, o curso da doenca € insidioso,
geralmente com diagnéstico acidental através de exames complementares de imagem (ALWIS NMW, et al.,
2016).

A patogénese da DHGNA ainda néo foi totalmente esclarecida (KUPCOVA V, et al., 2019). Com os
avangos dos estudos, a teoria dos “dois hits” foi substituida pelo modelo de “multiplos hits”, que incorpora
varios processos, incluindo lipotoxicidade, ativacdo do sistema imune, fatores genéticos e ambientais. Ferro
hepatico, hormonios intestinais, deficiéncias de antioxidantes e bactérias intestinais também estao envolvidos
no desenvolvimento da DHGNA (MAURICE J e MANOUSOU P, 2018).
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O prognostico da DHGNA depende diretamente do achado histolégico no momento do diagnostico. Para
pacientes com apenas esteatose hepatica, o risco de cirrose em 10 a 20 anos é de 1 a 2%; ja os pacientes
com esteato-hepatite tém uma chance de evoluirem para cirrose de 10 a 15% em 10 anos e 0s pacientes que
desenvolvem cirrose apresentam alto risco de morte por hepatopatias crénicas e, inclusive, carcinoma
hepatocelular (RINELLA ME, 2015). O portador de DHGNA, quando comparado a populacao geral, tem menor
sobrevida, sendo a doenca cardiovascular, o cancer e a prépria doenca hepatica as trés causas que lideram
a sua mortalidade (LOOMBA R e SANYAL AJ, 2013).

A biopsia hepatica é o padrdo-ouro para diagnostico e estratificacdo histolégica da DHGNA, além de
desempenhar um papel no prognéstico da doenga ao permitir avaliar a presenca ou nao de fibrose periportal,
importante indicativo de complicagdes a longo prazo (DEBES MS, 2015). No entanto, é um procedimento com
custo alto e invasivo, limitando a viabilidade desse procedimento (TAVARES LF, et al., 2019).

Os exames de imagem permitem a avaliacdo quantitativa e qualitativa da esteatose hepatica (GRAFFIGNA
M, et al., 2017). Tem como vantagens a néo invasividade e a avaliacdo de maior volume do parénquima
hepatico do que a bidpsia, reduzindo erros de amostragem e como desvantagem o fato de ndo distinguirem
esteatose hepatica de EHNA (LI K, et al., 2018). No diagndstico de DHGNA, as modalidades utilizadas sdo a
US, a tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM) (COTRIM HP, et al., 2011).

A US é um método de imagem de amplo uso na prética clinica e em protocolos de investigacdo de
pacientes com DHGNA, devido ao baixo custo e a seguranca deste exame (LI K, et al., 2018). Quando néo
ha esteatose, a textura do parénquima hepatico € homogénea com densidade similar ao cértex renal e ao
tecido do baco, em contraste a presenca de infiltragdo gordurosa no figado, que é evidenciada pela US através
de um aumento da ecogenicidade do parénquima hepatico (BERNAL-REYES R, et al., 2019). E um excelente
teste de triagem, uma vez que apresenta sensibilidade de 83 a 94% e especificidade de 84 a 100% em
pacientes ndo obesos (ALMEIDA AM, et al., 2008).

A ressonancia magnética € o mais sensivel e especifico método de imagem, sendo capaz de quantificar
com precisdo o contetdo de triglicerideos intra-hepaticos, mesmo quando o lipidio estd em pequenas
guantidades. Nao expde o paciente a radiacdo ionizante, mas é menos acessivel e mais oneroso; desta forma,
ndo é recomendada para a avaliagdo de rotina da DHGNA (LONARDO A, et al., 2017). A espectroscopia,
uma das variacdes da RM, é considerada o método de imagem mais acurado para a quantificacdo absoluta
da gordura do figado. A TC é baseada na medida da atenuacdo do parénquima hepético, expresso em
unidades de Hounsfield (HU). Devido a sua acuracia limitada na detecgdo da esteatose hepética leve e a
exposicdo a radiagcdo ionizante, nao é recomendada para avaliar a DGHNA. Além disso, é prejudicada quando
h& associacdo com a deposicdo hepética de ferro, o que ndo ocorre na RM (LEE DH, 2017).

A dopplerfluxometria da veia hepatica direita tem sido considerada til no diagnéstico de algumas doencgas
do figado, com a perda do padréo trifasico normal. Na DHGNA h& uma maior frequéncia de padréo de onda
bifasico e monofasico comparando com os sadios e um padrdo trifasico predominante nesses ultimos
(BORGES VFA, et al., 2011; MOHAMMADI A, et al., 2011). Correlagéo entre achados da bidpsia hepética
com a ultrassonografia modo B e Doppler da veia hepatica direita evidenciou que os individuos hepatopatas
gue apresentaram alteracdes ultrassonogréaficas ao estudo convencional (modo B), também apresentaram
alteracdes no fluxo da veia hepatica direita e alteragdes histopatolégicas (SOUZA GD, et al., 2012).

A veia porta na avaliacdo pela dopplerfluxometria apresenta fluxo hepatopetal e na analise espectral
apresenta padrdo monofésico, varidvel com a respiracdo. Na DHGNA se observa menores valores das
velocidades minima, média, maxima e do indice de pulsatilidade da veia porta pela avaliacdo ao doppler
guando se compara com individuos saudaveis e as alteracdes dopplerfluxométricas na veia porta sado
causadas pela deposicao de gordura hepética que determina um efeito compressivo vascular com redugao
na complacéncia dos vasos do figado (SOLHJOO E, et al., 2011).

Dessa forma, o objetivo do presente estudo € avaliar as alteragdes hemodinamicas do figado, através da
Dopplerfluxometria da veia porta e da veia hepatica direita, em pacientes com esteatose hepética ndo
alcodlica diagnosticada pela ultrassonografia abdominal.
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METODOS

Desenho do estudo foi um estudo clinico, prospectivo, com abordagem analitica quantitativa. Os dados
foram coletados em um centro de referéncia de ultrassonografia em um municipio do Estado do Sergipe, no
periodo entre julho de 2016 e fevereiro de 2017. Os exames foram realizados por um Unico examinador,
médico com experiéncia no diagnéstico de esteatose hepatica ndo alcodlica, com o mesmo aparelho de
ultrassonografia e boa resolucdo de imagem.

Populacéo do estudo

Para calcular a amostra, foi usado o software G* Power, versdo 3.1.9.2. Foi considerado, para um teste F,
o tamanho do efeito f = 0,25, o nivel de significancia a = 0,05 e o poder estatistico 1 — = 0,90, alcangando
uma amostra de 171 pacientes, entre o grupo de estudo (portadores de esteatose hepatica ndo alcodlica) e o
grupo controle (ndo portadores de esteatose hepatica ndo alcodlica).

Critérios de inclusao
Os critérios de inclusdo foram: Adultos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 70 anos.
Critérios de excluséo

Pacientes com consumo de alcool = 140 g/semana (sexo masculino) e = 70 g/semana (sexo feminino);
pacientes portadores de doencas hepaticas crbnicas; de tumor priméario no figado; de trombose da veia
hepatica; de cardiopatias descompensadas; de obesidade grau lll; de deficiéncia cognitiva e em uso regular
de drogas indutoras de esteatose hepéatica como amiodarona, tamoxifeno e esteroides.

Aspectos éticos

Foi redigido um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme as normas do Conselho
Nacional de Saude explicitadas na resolucao 510/16, de 07 de abril de 2016, o qual foi assinado por todos 0s
participantes. Foi esclarecido aos mesmos que eles poderiam se recusar de participar do estudo, ndo
respondendo a alguma pergunta do questionério ou se negando a realizacdo de exames. Os dados obtidos
foram sigilosos.

Este projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em pesquisa da Universidade Tiradentes (CEP), situada
em Aracaju - SE, e aprovado pelo parecer 1.602.458. O procedimento da coleta foi dividido em trés etapas:
01, 02 e 03:

Etapa 1

A primeira etapa consistiu no preenchimento do TCLE e do questionario sociodemogréfico, contendo as
seguintes variaveis: nome, idade, sexo, consumo de &lcool, auséncia de cardiopatias, auséncia de doencas
hepéaticas crénicas ou tumores primarios no figado e uso de medicamentos. Para se formular a hip6tese
diagnéstica de DHGNA o consumo de &lcool semanal foi considerado < 140 g/ semana para homens e < 70
g/ semana para mulheres, através do questionario sociodemogréfico com informacgdes sobre habitos etilicos.
A presenca e frequéncia de etilismo foi conhecida e o consumo foi calculado, utilizando-se a férmula: dose
em ml x grau x 0,8 / 100, onde os graus ou teor alcodlico das bebidas sdo conhecidos, a saber: cerveja 4,
vinho 12, conhaque 40, rum 40, uisque 43, pinga 46 (MINCIS M e MINCIS R, 2011).

Etapa 2

O exame de ultrassonografia abdominal modo B foi realizado posteriormente, com transdutor convexo,
dindmico (com formacdo da imagem continua e automatica), de frequéncia de 3,75 MHz. Os pacientes se
encontravam com preparo adequado, ou seja, jejum de no minimo 6 horas e uso de antiflatulento. Nesta etapa
0 exame ultrassonogréafico abdominal modo B foi classificada a esteatose hepética ndo alcodlica em graus
(SAADEH S, et al., 2002). Grau 0: Ecogenicidade normal; Grau 1: Esteatose Leve, com visualiza¢do de ecos
finos do parénquima hepético, visualizacdo normal do diafragma e dos vasos intra-hepaticos; Grau 2:
Esteatose moderada, com aumento difuso nos ecos finos, visualizagdo prejudicada dos vasos intra-hepaticos
e do diafragma; Grau 3: Esteatose severa, com um aumento importante dos ecos finos, visualizagédo
prejudicada ou ausente dos vasos intra-hepaticos.
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Etapa 3

O exame de ultrassonografia abdominal com modo Doppler foi realizado com transdutor convexo de 3.75
MHz, estando o paciente em decuibito dorsal. Foram analisados o padréo de fluxo da veia hepatica direita
(presenca ou nao de onda a) e as velocidades maxima, média e minima da veia portal na respiracéo lenta e
livre.

O angulo de insonacao entre o vaso estudado e o feixe Doppler foi menor que 60°, para determinar a
velocidade mais confiavel das hemacias nos vasos, e a amostra da porta nao foi maior que 75% do tamanho
do vaso.

Os indicadores de amostragem (amostra) foram posicionados no centro do vaso, tornando as bandas
espectrais mais amplas, apagando (ampliacao espectral) o grafico de velocidade.

Para interpretacéo dos perfis de Doppler da veia porta, o parametro usado foi o indice de pulsatilidade
(IP), calculado pela férmula IP = velocidade maxima — velocidade minima / velocidade média.

Variaveis analisadas

Foram analisadas as seguintes variaveis: sexo, padrédo de onda da veia hepatica, velocidade maxima da
veia porta, velocidade minima da veia porta, velocidade média da veia porta, indice de pulsatilidade da veia
porta em relagdo a esteatose hepética ndo alcodlica diagnosticada pela ultrassonografia.

Andlise Estatistica

Os dados foram analisados de forma analitica e descritiva. As variaveis numéricas foram observadas sobre
a normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Para as velocidades e o indice de pulsatilidade da veia porta, a
andlise da varidncia com o poés-teste de Bonferroni foi realizado, apés a transformacdo de Box-Cox,
considerando que essas variaveis numéricas eram ndo parameétricas depois do teste de normalidade.

O exato de Fisher foi utilizado para variaveis categéricas (padrdo de onda da veia hepética). O software
usado foi o IBM SPSS 22.0 e o nivel de significAncia foi considerado com p < 0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 173 pacientes através da ultrassonografia abdominal. Destes, 28 atingiram o critério de
exclusdo, sendo, entdo, 145 para analise estatistica final. Destes, foram 70 ndo apresentavam esteatose
hepatica néo alcodlica (grau 0); 33 com a presenca de esteatose grau 1; 35 com grau 2 e 07 com grau 3. Os
portadores dos graus 2 ou 3 de esteatose hepatica ndo alcodlica foram agrupados no mesmo grupo,
totalizando 42 pacientes categorizados como graus mais avancados da doenca.

Para a tabela de contingéncia com o padrao de onda da veia hepatica e grau de esteatose hepéatica nao
alcodlica, foi usado o Exato de Fisher. Houve modifica¢éo do padréo de onda, do normal trifasico para bifasico
ou monofasico, com o aumento dos graus de infiltracdo gordurosa, conforme demonstrado (Tabela 1).

Tabela 1 - Padrédo de onda da veia hepética em relacdo aos graus de esteatose hepatica ndo alcodlica
diagnosticada pela ultrassonografia abdominal.
Graus de Esteatose hepatica néo alcodlica

Grau 0 Grau 1 Graus2e3 Total p
Monofasico 0 0 ! !
(0%) (0%) (4,82%) (4,82%)
~ Bifasico 2 11 21 34
Padrao de (1,37%) (7,58%) (14,48%) (23,44%) 0001
Onda Trifasico 68 22 14 104 ’
(46,89%) (15,17%) (9,65%) (71,72%)
Total 70 33 42 145
(48,27%) (22,75%) (28,96%) (100%)

Legenda: p: significancia estatistica. Fonte: Cruz JF, et al., 2020.
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Os resultados foram estatisticamente significantes para as velocidades maxima (p = 0,009), minima (p =
0,02) e média (p = 0,012) da veia porta, quando uma comparacédo entre 0 grupo dos nao portadores de
esteatose hepatica e o dos portadores da infiltragdo gordurosa de grau 1, 2 e 3 foi feita (Tabela 2).

Tabela 2 - Média das velocidades maxima, média e minima da veia porta em relacdo aos graus de esteatose
hepatica néo alcodlica diagnosticada pela ultrassonografia abdominal.

" Velocidade Velocidade média Velocidade minima
Graus de esteatose hepatica fo
maxima (cm/s) (cml/s) (cml/s)
0 17,50 13,58 10,92
1 15,52 12,77 10,30
2/3 13,48 10,60 7,64
p p = 0,009 p = 0,002 p =0,012

Legenda: p: significAncia estatistica Fonte: Cruz JF, et al., 2020.

N&o houve significAncia estatistica do indice de pulsatilidade da veia porta, quando comparado aos graus
de esteatose hepatica nao alcodlica (p = 0,35) (Tabela 3).

Tabela 3 - Média dos indices de pulsatilidade da veia porta em relagdo aos graus de esteatose hepatica nédo
alcodlica diagnosticada pela ultrassonografia abdominal.

Graus de
IP veia porta Intervalo de confianca p
esteatose hepatica
0 0,47 0,40 - 0,54
1 0,42 0,34 - 0,50 0,35
2/3 0,62 0,50- 0,74

Legenda: p: significAncia estatistica; IP: indice de pulsatilidade Fonte: Cruz JF, et al., 2020.

DISCUSSAO

A DHGNA é uma das principais afec¢cfes que acometem o figado, sendo nos Estados Unidos, a causa
mais comum de doencga hepatica. Neste pais, a doenca silenciosa hepética, assim chamada a DHGNA, se
tornou a segunda principal indicacdo de transplante de figado e a terceira causa de carcinoma hepatocelular
(FAN JG, et al., 2017). Yu R, et al. (2018) demonstraram que houve um aumento da prevaléncia de DHGNA,
decorrente de um estilo de vida sedentdrio e maiores taxas de obesidade, além do envelhecimento
populacional.

O acumulo de gordura hepética pode ter um curso benigno e reversivel, pode progredir para cirrose,
insuficiéncia hepética e carcinoma hepatocelular, e, inclusive, elevar o risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares (FRAUM TJ, et al., 2017).

Paralalelamente a obesidade, o diabetis mellitus (DM2) é outro importante fator de risco para a DHGNA.
Aproximadamente 60% dos pacientes diabéticos sdo portadores de DHGNA e a presenca de DM2 parece
acelerar o curso da DHGNA e é um preditor de fibrose avancada e mortalidade (YOUNOSSI ZM, 2019). O
aumento ao redor do mundo dos casos de obesidade, DM2 e sindrome metabdlica séo responsaveis pelo o
aumento de portadores de DHGNA, tornando-a a doenga hepéatica mais comum em muitas regides
(MASARONE M, et al., 2014).
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Como em estagios mais avangados, a DHGNA pode evoluir para formas mais graves da doenca, a
importancia de agregar métodos diagnésticos que possibilitem um diagnéstico precoce desta afeccao e piores
desfechos é de suma importancia (MUNHOZ MP, et al., 2017).

A ultrassonografia € o método de imagem mais comumente indicado no diagnéstico e na avaliacdo da
doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica, por ndo ser invasivo, amplamente disponivel e pouco oneroso
(KELLY EM, et al., 2017). O figado brilhante, que apresenta hiperecogenicidade do parénquima hepatico com
ecos finos e compactos no exame de ultrassom, é considerado caracteristico da esteatose hepética.

Por ser uma técnica de imagem dinamica, a US pode estimar o grau de infiltragdo gordurosa e avaliar os
seus efeitos no sistema vascular hepatico, através da Dopplerfluxometria (CHALASANI N, et al., 2012).

O valor clinico do Doppler na hemodinamica das veias hepatica e portal em casos de hipertenséo portal ja
€ bem estabelecido. Entretanto, o efeito da onda e as alteracdes de velocidade no fluxo das veias hepética e
portal na esteatose hepética séo focos de interesse mais atuais.

Estudos avaliaram as mudancas no fluxo dos vasos hepéaticos como um indicador para diagndéstico
precoce de esteatose hepatica ndo alcodlica e relataram uma mudanca no padrdo da onda das veias porta e
hepatica em pacientes com infiltracdo gordurosa hepética, permitindo maiores oportunidades diagnosticas
desta afecc¢do, que pode evoluir para carcinoma hepatocelular (LOMBARDI R, et al., 2016).

Borges VFA, et al. (2011) relataram maior frequéncia dos padrdes de onda bifasico e monoféasico em
portadores de DHGNA, em comparagéo com pacientes normais; e a predominancia do padréo trifasico nesses
altimos.

O presente estudo também evidenciou uma relacéo significativa entre o grau de infiltragcdo gordurosa no
figado e a modifica¢éo do padréo de onda da veia hepética do trifasico para o bifasico ou monofasico. Isso
resulta das altera¢des de complacéncia no parénquima hepatico, devido ao acumulo de gordura, o que torna
impossivel a repercusséo da onda “a” na sistole atrial (MOHAMMADI A, et al., 2011).

Erdogmus B, et al. (2008) reportaram menores valores das velocidades maxima e minima em pacientes
com DHGNA, se comparados as dos individuos normais. O presente estudo também demonstrou uma relacao
inversamente proporcional entre as velocidades da veia porta e a deposi¢cdo de gordura no figado. Ha
evidéncias de que a deposi¢cdo hepética de gordura determina o efeito compressivo vascular, com redugéo
da complacéncia dos vasos.

Balci A, et al. (2008) relataram relagdo entre 0 aumento da infiltracdo gordurosa hepatica e a diminuicao
do indice de pulsatilidade, enquanto Tarzamni MK, et al. (2014) ndo demonstraram essa relacdo. O presente
estudo ndo demonstrou relevancia estatisticamente significativa entre a presenca de gordura hepatica e o
indice de pulsatilidade da veia porta.

CONCLUSAO

Evidenciou-se altera¢des na hemodinamica das veias hepatica direita e porta, com modificagfes do padrao
da onda da veia hepética de trifasico para bifasico e monofésico e diminuicdo das velocidades maxima, média
e minima da veia porta. Entretanto, ndo foi observada associacao estatisticamente significativa entre a
presenca da gordura hepatica e o indice de pulsatilidade da veia porta. Os processos de globalizacdo e
homogeneizacdo de comportamentos, cada vez mais presentes na modernidade, favorecem o
desenvolvimento e maior gravidade da DHGNA. Em vigéncia de incertezas nas opg¢fes terapéuticas, um
exame nao invasivo, rapido e de facil acesso, como a US com dopplerfluxometria oferece uma vigilancia para
essa doenca hepatica crénica. Pode permitir diagnosticos precoces, alertar para a realizacdo de intervencdes
multidisciplinares, haja vista que o portador de DHGNA com fibrose avancada, quando comparado a
populacdo em geral, tem menor sobrevida.
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