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PREFACIO

Hoje parece impossivel imaginar um ambiente médico sem exames de imagem, mas até o
inicio da década de 70 o diagnostico de muitas doencas dependia quase exclusivamente da
habilidade propedéutica do médico assistente. Como diferenciar hepatite colestitica de
coledocolitiase se o colangiograma endovenoso ou oral, sé poderia ser realizado se as bilirrubinas
estivessem <2mg/dL? Diagnosticar apendicite aguda com RX simples de abdomem? Cintilografia
hepatica nao diferenciava tumores hepaticos, carcinoma hepatocelular s6 quando a alfafetoproteina
indicasse ou houvesse tumora¢ao manifesta. Para uma angiografia cerebral tinha que puncionar a
carétida, com todo risco decorrente. Todas estas situagOes atualmente podem ser resolvidas com
um simples ultra-som, tomografia ou ressonancia magnética que modificaram tremendamente o
dia-a-dia dos médicos = em todo mundo, além das inimeras possibilidades diagnésticas e de
amplificacao do conhecimento com novos softwares.

Naquela época, e ainda mesmo depois que os exames de imagem foram se tornando
realidade, a bidpsia hepatica era peca fundamental no diagndstico e seguimento dos pacientes
hepatopatas e a ela devemos os conhecimentos da nova hepatologia que surgiu na mesma década.
De um simples livro de algumas paginas (o famoso livro da Prof Sheila Sherlock), passamos a ter
tratados e compéndios de Hepatologia. Mas suas imperfeicdes e riscos clamavam para um uso
mais comedido e selecionado do procedimento que ainda tem seu lugar no estudo das doencas do
figado. A elastografia, pouco a pouco, foi vencendo o descrédito inicial e, aliado ao conhecimento
de suas limitacdes, permitiram que o método fosse aceito e largamente utilizado no
selecionamento dos pacientes para bidpsia e no seguimento da doenca. A reduc¢io drastica do
numero de bidpsias hepaticas nos hospitais e servigos de referéncia atestam essa afirmagao e todos
nds hepatologistas que vivemos a era pré-imagem e pré-elastografia somos testemunhas disso.

Mas apesar de todo avango existe um inaceitdvel MAS nessa histéria. Enquanto em varios
locais do mundo o hepatologista, e até mesmo o gastroenterologista, ja incorporou ao seu arsenal
terapéutico o ultra-som e a elastografia, continuamos no Brasil a ter que referenciar o paciente
para centros de radiologia e ultrassonografia que nao sabem as peculiaridades do paciente e de sua
doenca hepdtica e apenas analisam numeros de kPa fora do contexto médico do paciente. Para
mudarmos essa situacdo precisamos inicialmente preparar nossos hepatologistas ensinando as
técnicas basicas do exame de imagem que lhes permita incorporar essa metodologia na avaliacao
do seu paciente, sem precisar que nos tornemos ultrassonografistas ou radiologistas. Para esse
primeiro passo torna-se fundamental um livro como este, organizado pelo Dr Giovanni Faria e
escrito por hepatologistas que ja percorreram esse caminho de integracao entre hepatologia e
imagem, e sao eles os mais capazes para nos nortear e ensinar no inicio dessa jornada Ele se
constitui em um marco inicial de outras atividades que certamente ainda serdao implementadas
para atingir esse objetivo maior de nos tornamos mais aptos, ageis e completos no atendimento de
nosso paciente com doenca hepdtica. Parabéns a todos envolvidos nessa tarefa, a Hepatologia
agradece.

Edison R Parise, Hepatologista ex Presidente da SBH e Professor Associado da Unifesp



PROLOGO

Este livro tem o objetivo de apresentar a pratica do exame de ultrassonografia e elastografia
do figado ao hepatologista. E a primeira fase de um projeto desenhado para oferecer a este
especialista, o treinamento e dominio destas tecnologias.

O hepatologista, com seu conhecimento da clinica, ao incorporar estas metodologias de
imagem, certamente oferecerd aos seus pacientes resultados impares com dominio e precocidade
no diagnéstico das doencas do figado.

Esta publicagdo apenas foi possivel pelo compromisso e envolvimento dos autores, e em
especial os hepatologistas que ja transitam neste territorio. Portanto, registro o agradecimento. Do
mesmo modo, sou grato a Sociedade Brasileira de Hepatologia, em especial ao Presidente Carlos
Eduardo Brandao Mello e a Ana Paula Firmino.

Outrossim, a atuagido da equipe do NEAD.TIS da Faculdade de Medicina de Botucatu (Ana
Silvia Sartori Barraviera Seabra Ferreira, Gabriel Benicd Rodrigues Negrisoli e Thiago Candido
Pareschi Soares) foi imprescindivel. Como também a colaboracao da Dra Renata de Medeiros
Dutra e do amigo sempre presente Walnei Barbosa.

Giovanni Faria Silva
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ULTRASSONOGRAFIA E ELASTOGRAFIA POR US:
BASES FiSICAS

Rafael Plana Simoes
Nilton Francelosi Azevedo Neto
Wangner Costa

Augusto Batagin-Neto

INTRODUCAO

A prevaléncia de doencas cronicas do figado € elevada em todo o planeta: cerca de 70 a 100
milhdes de pessoas estio contaminadas pelo virus da hepatite C (VHC), aproximadamente 250
milhGes de pessoas estao contaminadas pelo virus da hepatite B (VHB), por volta de 3,5 milhoes
de pessoas no mundo morrem anualmente devido ao abuso de alcool e a doenga hepdtica
gordurosa acomete 20% a 30% da populacao geral (1-4). Desta forma, é extremamente importante
o rastreamento de possiveis causas de doenca hepatica crénica, em razio tanto de sua evolucao
para a cirrose hepatica (CH) e suas complicagbes como também para o cincer de figado. As
doencgas crbnicas do figado apresentam uma caracteristica em comum, que é a auséncia de
sintomas, os quais evoluem de fend6menos inflamatorios com aparecimento de fibrose podendo até
culminar na CH.

Dentre as tecnologias utilizadas para o diagnéstico de doencgas hepdticas cronicas, sobressai-
se o uso de exames de imagem. A técnica de Ultrassonografia (US) pode avaliar a presenca de
sinais de doenca crénica e é o método de eleicio para o diagndstico de esteatose. Softwares para
mensuracao da elasticidade do figado podem ser acoplados a aparelhos de US, medindo com boa

precisao a fibrose hepatica e compondo o que é denominado técnica de elastografia (5).


Giovanni Faria Silva 



As técnicas de elastografia foram desenvolvidas considerando o fato de que muitos tipos de
cancer provocam o surgimento de nddulos e/ou alteragdes significativas na densidade e
propriedades mecanicas dos tecidos vivos. Dessa maneira, o uso conjunto de US e elastografia se
constitui como método mais apropriado para o diagnoéstico do cancer de figado pelo rastreio de
lesdes nodulares hepaticas e para estadiamento da fibrose.

O treinamento em US do figado ndo é pratica habitual nos diversos servicos e centros
universitarios que oferecem residéncia em Hepatologia no Brasil. Adicionalmente, o exame de
elastografia hepatica mais difundido entre a comunidade médica é a Elastografia Transitéria,
entretanto, esta tecnologia ndo proporciona o exame ultrassonografico do figado. Sendo assim,
entende-se que o exame de US do figado deve ser ampliado e estendido aos hepatologistas e
gastroenterologistas clinicos, pois apresenta a grande vantagem de proporcionar a visao
ultrassonografica do figado, além de poder estadiar a fibrose.

Tanto a US quanto a técnica de elastografia foram desenvolvidas utilizando basicamente
conceitos fisicos e mecanicos e, nesse sentido, acreditamos que o entendimento desses conceitos
pode colaborar para a correta interpretacao dos resultados obtidos pelo uso dessa técnica. Por todo
0 exposto, o presente capitulo tem como objetivo elucidar os principais conceitos fisicos que
fundamentam as técnicas de US e de elastografia, assim como discorrer sobre o modo de
funcionamento e os resultados apresentados pelos principais equipamentos/métodos dessas

técnicas.

ONDAS MECANICAS

Nesta secdo é apresentada uma breve revisao acerca dos fundamentos fisicos basicos que
envolvem a técnica de ultrassom com enfoque em modelo ondulatério. Uma onda progressiva
pode apresentar dois movimentos diferentes durante o seu deslocamento: transversal e
longitudinal. Em uma onda transversal, os deslocamentos produzidos no meio sao perpendiculares
ao seu sentido de propagacao (Figura 1(A)). Em uma onda longitudinal, por outro lado, as
particulas do meio se movimentam paralelamente ao sentido de propagacao da onda, como

apresentado na Figura 1(B).



Figura 1. Representacdo de propagacdo das ondas mecanicas, sendo: (A) Propagacdo de

pulsos de onda transversal; (B) Propagacao de pulsos de onda longitudinal.

Em ondulatéria, o meio de propagacao é a substancia por meio da qual a onda se desloca. Um
meio de propagaciao deve ter um comportamento elastico, de modo que deve existir uma forca
restauradora que tende a restabelecer o equilibrio do sistema apés o mesmo sofrer uma
perturbacao inicial. Imagine, por exemplo, uma onda mecénica se propagando através de um
determinado meio material. Os atomos que compdem este meio sao deslocados de suas posi¢cdes
de equilibrio, resultando numa perturbacao local, a qual tende a ser anulada por uma forca de
coesao do material elasticamente deformado.

E de especial interesse no presente trabalho tratar das ondas sonoras. O deslocamento
relativo da membrana de um alto-falante, por exemplo, promove variagdes locais na densidade de
moléculas no ar ao seu redor, gerando regides de maior e menor densidade, denominadas regides
de compressao e rarefacdo. Uma vez gerada, a perturbacao pode se propagar, distanciando-se da
fonte através do meio com uma velocidade de onda v, a qual depende de caracteristicas especificas
do meio. Considerando o ar em temperatura ambiente (20 °C), a velocidade destas ondas (vsom) €
da ordem de 343 m/s. Dada a menor compressibilidade dos liquidos e sdlidos, é esperado que a
velocidade de propagacao do som (vsm) nestes meios seja maior do que no ar.

Além da velocidade de propagacao, existem outras grandezas que permitem caracterizar uma
onda: o comprimento de onda (A); a amplitude (A) e a frequéncia (f), tendo como unidade
internacional de medida o Hertz (Hz = 1/s). Uma observa¢ao importante é que a frequéncia de
uma onda sempre permanece inalterada quando a onda atravessa a interface entre dois meios
diferentes. Rotineiramente ¢ comum observar os valores de frequéncia representados por prefixos

decimais. Frequéncias mais altas s3o medidas em quilohertz (kHz, 103 Hz), megahertz (MHz, 106



Hz), gigahertz (GHz, 10° Hz), etc. Tipicamente, osciladores que vibram com frequéncias da ordem
de MHz sdo responsaveis pela geracao das ondas ultrassénicas (6).

E interessante ressaltar que tais parimetros simples permitem estimar caracteristicas
relevantes do uso de ondas mecanicas no diagnéstico de enfermidades. Por exemplo,
considerando-se o uso de uma onda mecanica com frequéncia de 5 MHz e assumindo que a vsm NO
figado é da ordem de 1550 m/s (7), obtemos um comprimento de onda de aproximadamente
0,3mm. E este pequeno comprimento de onda que nos permite obter imagens de objetos muito
pequenos utilizando ondas ultrassonicas. A é um parametro importante durante uma medida
utilizando a técnicas de detec¢ao baseadas em ondas ultrassOnicas, pois 0 menor tamanho de um
objeto que pode ser detectado estd relacionado a metade do comprimento de onda (A/2) na
frequéncia de utilizacao (8). Portanto, um conhecimento prévio do tamanho do objeto a ser

detectado é uma informacao importante para ajudar a selecionar uma frequéncia apropriada a ser

empregada.

ULTRASSOM

Conforme anteriormente apresentado, ondas mecanicas com frequéncias entre 20 Hz e 20
kHz correspondem a faixa do espectro de audibilidade do ouvido humano e, por isso, sio
comumente denominadas ondas sonoras. Tais ondas ainda podem ser classificadas em infrassom,
quando apresentam frequéncias abaixo de 20 Hz, ou ultrassom, quando apresentam frequéncias
acima de 20 kHz.

Nos equipamentos médico-hospitalares utilizados em ultrassonografia e para fins
terapéuticos (fisioterapia), as ondas ultrassonicas sao geradas por transdutores ultrassénicos, ou
simplesmente transdutores (9). Os transdutores s3o fabricados com materiais que apresentam um
fendmeno denominado efeito piezoelétrico (10). Esse efeito consiste na mudanga das dimensdes
fisicas de certos materiais quando submetidos a campos elétricos, sendo que o inverso também
pode ocorrer, ou seja, geracao de campos elétricos pelos materiais quando estes sao sujeitos a

aplicacdo de pressdes. Em especial, o surgimento de campos elétricos pode ocorrer devido a



variacoes nas dimensdes de materiais piezoelétricos causados, por exemplo, por pressoes
acusticas.

Como anteriormente visto, as ondas ultrassdnicas s3o ondas sonoras de alta frequéncia. A
velocidade de propagacao destas ondas depende da densidade do meio e da rigidez, sendo
diretamente proporcional a rigidez e inversamente proporcional a densidade do meio.
Normalmente, o meio mais denso também é mais rigido, entretanto as diferencas de rigidez entre
os materiais sao fatores dominantes em relacio as diferencas de densidade, sendo assim, a
velocidade de propagacao das ondas ultrassOnicas é geralmente maior em meios mais densos.

Ao se propagar em tecidos bioldgicos, as ondas ultrassdnicas sofrem um decaimento
exponencial na sua intensidade devido a trés fatores: 1) Dispersdo: ocorre quando a superficie
refletora apresenta dimensodes inferiores ou irregularidades em sua superficie de dimensoes
semelhantes, ao comprimento da onda ultrassénica incidente; 2) Divergéncia do feixe: ocorre em
transdutores que n3o possuem focalizagdo acustica e; 3) Absor¢io: o fendmeno de maior
predominancia na atenuagao da intensidade das ondas ultrassénicas, onde ocorre a conversao da
energia sonora em calor. Isso se d4 em func¢io do grau de dificuldade de transferéncia de energia
entre as particulas que constituem o meio. Para descrever a capacidade de atenua¢ao de um meio
homogeéneo utiliza-se o coeficiente de atenuagao, conforme a Equagado 1:

a=a.f’ (Equagao 1)
onde a e b sdo coeficiente dependentes do meio e f é a frequéncia dada em MHz. Deste modo,
maiores frequéncias tendem a ser mais fortemente atenuadas.

Quando uma onda ultrassonica se propaga através de um determinado meio, sua intensidade
pode sofrer uma atenuacao em func¢ao da distancia de propagacdo ou profundidade de penetracgao,
indicando uma diminui¢cao da amplitude da onda incidente (8). A profundidade de penetracao é
determinada pela frequéncia aplicada, pois o coeficiente de atenuagao depende da frequéncia de
operacdo (Equacdo 1). Frequéncias da ordem de 2 MHz devem ser utilizadas em exames que
requerem uma maior profundidade de penetracdo, enquanto em abordagens mais superficiais
podem ser aplicadas frequéncias na faixa de 5 a 10 Mhz, visando a uma melhor resolu¢ao da
imagem. De maneira resumida, quanto maior a frequéncia, menor é o comprimento de onda e

melhor é a resolu¢do da imagem obtida, o que significa uma imagem mais clara e com maiores



detalhes. No entanto, quanto maior a frequéncia, maior é a atenuagao sofrida, de modo que se
deve buscar um compromisso entre resolucao e profundidade de alcance para aplicagdes diversas,
ou seja, o emprego de frequéncias suficientemente altas para uma boa resolu¢do, mas, a0 mesmo
tempo, suficientemente baixas para permitir a detec¢ao dos ecos das estruturas em estudo.

Os dois fendmenos associados a atenuacao da onda sio a absorcio e reflexdo (9,11). A
amplitude de uma onda (A) em func¢io da sua distincia de propagacdo (x) pode ser quantificada a
partir da equacao:

A=A,e™™ (Equagiao 2)
onde: A, ¢ a amplitude inicial do pico e a é o coeficiente de atenua¢do em (dB/m)3.

Outro aspecto fisico muito importante no contexto de obten¢dao de imagens por ultrassom é o
comportamento do feixe de ondas ultrassonicas ao incidir em interfaces (12). A Figura 2(A) ilustra
os fendmenos de reflexdo e refracdo de uma onda se propagando entre dois meios homogéneos
com interfaces planas. Na Figura 2(B) ilustra-se uma reflexao difusa, que ocorre quando a interface
é rugosa, com rugosidades de dimensdes proximas ao A (comprimento de onda) da onda sonora, e
a Figura 2(C) representa o espalhamento do som em todas as dire¢des que ocorre em meios ndo
homogéneos, constituidos de estruturas com dimensdes compardveis ou menores que A. Este é o

caso do sangue, por exemplo.

(A) Meio 1 Meio 2

feixe
incidente

feixe feixe
refletido transmitido

Figura 2. Representa¢ido da onda sonora em interfaces. (A) Reflexao e refracao de uma onda

entre dois meios homogéneos com interfaces planas. (B) Reflexdo difusa, quando a interface é



rugosa. Neste caso, o som ¢é disperso em um certo intervalo angular. (C) No interior de meios nao

homogéneos, ocorre o espalhamento das ondas em todas as direcoes. Adaptado de Papaléo e Souza

(7).

O uso de ultrassom na obtengdo de imagens estd associado a sua capacidade de ser
parcialmente refletido e/ou espalhado nos contornos dos érgaos e em tecidos nao homogéneos. A
intensidade do feixe de ultrassom refletido por um determinado contorno de érgio ou tecido é
diretamente proporcional ao seu coeficiente de reflexdo, estando associado a diferenca de
impedancias acusticas (Z) entre os tecidos biolégicos envolvidos. A impedancia é produto da
densidade do tecido biolégico pela velocidade de propagacdao da onda ultrassénica no mesmo, dada
por:

Z=p.v (Equagao 3)
onde: p € a densidade do material e v é a velocidade de propagacao da onda ultrassénica no tecido
(7).

Para um dado angulo de incidéncia do feixe de ondas ultrassbnicas em uma interface de
separacao entre dois tecidos e/ou 6érgaos distintos, quanto maior a diferenca de impedancia
acusticas entre os tecidos mais intenso serd o eco observado, portanto maior o contraste entre as
duas estruturas na imagem obtida. De acordo com Papaléo e Souza (7), numa interface gas-tecido
a intensidade refletida do feixe incidente é de aproximadamente 99%, o que torna o ar uma
barreira a propaga¢ao do som no corpo. Entre interfaces osso-musculo, a intensidade refletida ¢ de
~30%, enquanto que, entre as interfaces da maioria dos tecidos moles, a intensidade do feixe
refletido € inferior a 1%. Diante disso, justifica-se a utiliza¢do de gel entre o transdutor e a pele,
para que o feixe gerado seja praticamente todo transmitido para o corpo humano, obtendo assim
um bom acoplamento, também comumente conhecido como “casamento de impedancias”.

Para exemplificacdo, a Tabela 1 apresenta alguns parametros acusticos tipicos de alguns

materiais e tecidos biolégicos: a velocidade da onda ultrassénica (v), a densidade (p), o mddulo

volumétrico de elasticidade (B) e a impedancia actstica do meio (£).



Tabela 1. Parametros acusticos tipicos de alguns meios biolégicos e nao bioldgicos (7).

Meio Velocidade (m/s) B (Pa) P Kg/m?) Z (Kg/m?s)
Ar 330 1,42x105 1,29 430
Agua (20 °C) 1482 2,15x109 1000 1,48x106
Sangue 1580 2,2x109 1040 1,61x10¢
Figado 1550 2,5x10° 1080 1,65x106
Osso 3200 9x10° 1650 5,3x106

ONDAS DE CISALHAMENTO E ELASTICIDADE DO MEIO
MATERIAL

As ondas de cisalhamento se caracterizam como um efeito secundario associado a propagacao
de uma onda longitudinal em um meio material s6lido. As ondas de cisalhamento (ou shear waves,
do termo em inglés) se propagam com deslocamento perpendicular a direcio de propagacdo da
onda que as geraram e, por tal fato, podem ser classificadas como ondas transversais. Em outras
palavras, as ondas de cisalhamento sao ondas transversais resultantes da aplicacao de ondas
longitudinais em meios materiais.

A Figura 3 ilustra como sao geradas as ondas de cisalhamento no contexto da técnica de
elastografia. Nesta figura estd ilustrada a producao de pulsos mecanicos e a consequente geragao
de ondas de compressao/rarefagio de um meio material sélido, representadas pelos pontos azuis
(0 que a caracteriza como onda longitudinal). Como efeito secundario, estas compressdes/
rarefacoes do meio material geram ondas transversais que se propagam na direcao perpendicular
as ondas longitudinais, sendo chamadas de ondas de cisalhamento (representadas na cor
vermelha). A velocidade de propagac¢do das ondas de cisalhamento depende da rigidez eldstica do
meio. Adicionalmente, em meios nao homogéneos, a velocidade de propaga¢ao pode ser alterada
diversas vezes.

Conforme mencionado, as ondas de cisalhamento se propagam mais lentamente que as ondas
longitudinais e apresentam comprimentos de onda menores que as ondas longitudinais de mesma

frequéncia (13). A velocidade de propagacdo da onda de cisalhamento estd associada as



propriedades mecinicas do meio, mais especificamente a elasticidade do meio material (sélido) no

qual ela se propaga (14). Em figado saudavel, a velocidade da onda de cisalhamento é da ordem de

1 m/s (15).
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Figura 2. Representa¢ao esquematica de ondas longitudinais e ondas transversais. As ondas
longitudinais s3o representadas na cor azul e, nesta ilustracdo, sdo geradas por pulsos
ultrassénicos. Os pulsos ultrassoénicos produzem um efeito de compressao/rarefacao periddica do
meio material, que, por consequéncia, geram as ondas de cisalhamento (representadas em

vermelho) na dire¢do transversal ao eixo das ondas longitudinais.

A técnica de elastografia é amplamente baseada na rigidez ao cisalhamento do tecido que
compde o figado, sendo que essa rigidez é alterada quando ocorre a fibrose. Dessa forma, o
aumento da rigidez do figado, causado pela fibrose, altera a velocidade de propagacao de uma onda

de cisalhamento sobre o tecido. A relacio entre a velocidade de propagacao da onda de

cisalhamento (v,), rigidez ao cisalhamento e densidade do material é dada por:

v.=,[— (Equacgao 4)

onde p (kg/m3) é a densidade e u (Pa) é a rigidez ao cisalhamento do meio material (16). O
moédulo de Young (E) é um parametro comumente utilizado na area de engenharia para

determinar a elasticidade de materiais, sendo dado por:



3[+2
E = ﬂ( ﬂ) (Equagao 5)
[+pu

onde [ é o coeficiente de Lamé, o qual depende das propriedades mecéinicas do meio material. Em
meios pouco rigidos (como é o caso do figado), [ é da ordem de 10¢ vezes maior que u (16), de
modo que E pode ser aproximado por:

E = 3u. (Equacgio 6)

Combinando as equagdes 6 e 8, pode-se reescrever o médulo de Young (ou a elasticidade do
meio material) em funcao da velocidade da onda de cisalhamento (16).

E ~ 3pv? (Equacao 7)

Assumindo que a densidade do figado é constante (1000 kg/m3), a tnica varidvel necessaria
para determinar a elasticidade do meio é a velocidade de propagacdo da onda de cisalhamento
(17). Os atuais equipamentos de elastografia operam de forma justamente a determinar v,, o que

permite, de forma indireta, obter uma boa estimativa da elasticidade do figado.

ELASTOGRAFIA HEPATICA

A elastografia é uma técnica para determinacao da elasticidade de meios materiais utilizando
os conceitos de propagacao de ondas de cisalhamento apresentados anteriormente. Essa técnica
tem sido empregada com sucesso para a identificacao de ndédulos ou outras alteragcdes morfoldgicas
em tecidos (18). Em hepatologia, a elastografia permite quantificar a fibrose hepatica medindo a
velocidade de propagacao das ondas de cisalhamento no figado. Neste contexto, a medida que a
fibrose progride, o tecido do figado tende a se enrijecer (ou seja, diminuir sua elasticidade)
fazendo com que as ondas tendam a se propagar mais rapidamente (19). Dessa maneira, com base
na velocidade de propagacao da onda de cisalhamento, é possivel determinar o grau de rigidez do
orgao.

Atualmente existem, comercialmente, diferentes tipos de equipamento que empregam
diferentes técnicas de elastografia, sendo as principais: i) elastografia transitéria (TE, do termo em
inglés transient elastography); i) elastografia de onda de cisalhamento gerada por pulso (p-SWE, do

termo em inglés pulse shear wave elastography) e; iii) elastografia bidimensional de onda de



cisalhamento (2D-SWE, do termo em inglés 2D shear wave elastography). Na sequéncia,

apresentaremos mais detalhes sobre cada uma dessas técnicas.

ELASTOGRAFIA TRANSITORIA (TE)

Apesar dessa técnica nd3o possuir o termo “onda de cisalhamento” em sua denominacao, ela
utiliza conceitos associados a esse fenOmeno para determinar a elasticidade do figado. O
dispositivo FibroScan® (Echosens, Paris) é o primeiro e mais popular aparelho de elastografia
utilizado exclusivamente para determinar de forma indireta a elasticidade do figado (20). O
equipamento € composto por um computador acoplado a um sistema de controle e aquisi¢ao de
dados, um vibrador mecanico (shaker) e um transdutor ultrassonico. Nesta técnica, o transdutor
ultrassénico é acoplado a ponteira do pistao do vibrador mecanico. A Figura 3 apresenta uma

ilustracao do equipamento evidenciando seus principais componentes.

SISTEMA DE CONTROLE, AQUISICAO
E PROCESSAMENTO DOS DADOS

PIST,Z\O/ TRANSDUTOR
MECANICO ULTRASSONICO

Figura 3. Ilustracio do equipamento denominado FibroScan®, evidenciando os principais

componentes do equipamento de TE. Adaptado de: https://www.echosens.com/fibroscan/

O oscilador mecanico movimenta um eixo pistao, o qual é o responsavel por gerar as ondas
mecanicas longitudinais no corpo do paciente. Tais ondas longitudinais se propagam na mesma
dire¢ao do eixo pistdao. O vibrador mecanico opera tipicamente com frequéncia de 50 Hz (50 ciclos
completos de deslocamento por segundo) (21). Como exposto previamente, essas ondas

mecanicas longitudinais geradas pelo pistao induzem o surgimento de ondas de cisalhamento no



figado do paciente, as quais se propagam na direcio perpendicular a dire¢io do eixo pistdo. O
transdutor ultrassénico monitora como as ondas de cisalhamento se propagam no figado do
paciente. A frequéncia de amostragem dos sinais ultrassdénicos (emissdao/detecgcdao) é
significativamente maior que a frequéncia do pulso gerado pelo shaker, sendo da ordem de 5 MHz
(21). Por intermédio do monitoramento da propagacdo das ondas de cisalhamento, é entdo
possivel estimar a velocidade dessas ondas e, por consequéncia, determinar o médulo de Young do
meio que estd sendo analisado (Equacio 7) (22).

O exame utilizando a técnica de TE é indolor, rapido (levando, em geral, menos de 5
minutos) e de facil execugido. Nos exames, o shaker é posicionado sobre a pele do paciente, entre as
costelas, ao mesmo nivel que seria realizada a incisao para se obter uma amostra de bidpsia no
l6bulo direito do figado (22). Em um exame de TE, a rigidez do figado é medida em um volume
cilindrico de aproximadamente 10mm de didmetro de base e 40mm de altura, a uma profundidade
entre 25mm a 65mm abaixo da superficie da pele (22). Essas dimensdes resultam em um volume
de amostragem da ordem de 3.000mm?2, o que é pelo menos 100 vezes maior do que uma amostra
de bidpsia e, portanto, muito mais representativa do parénquima hepatico (23). As medidas devem
ser realizadas em uma area de parénquima sem vasos ou 0sso, uma vez que essas regioes possuem
diferente elasticidade e alteram a velocidade de propagaciao das ondas mecanicas (23). Para evitar
uma amostragem equivocada, o FibroScan® possui um sistema auténomo para delecao/selecdo de
medidas. Para validar as medidas realizadas, o software do aparelho usa os seguintes critérios: 1-
sao realizadas 10 medidas vdlidas no aparelho para que o sistema calcule um valor médio
correspondente da elasticidade de meio; 2- a razao entre as medidas validas e o nimero total de
medidas deve ser maior que 60%; 3- a variacdo entre as medidas deve ser menor que 30% da
média dos valores entre todas as medidas (24).

O equipamento pode apresentar dois valores principais como resultado do exame: 1- a
velocidade de propagacdo da onda de cisalhamento sobre o figado (em unidade m/s) e; 2- a
elasticidade do figado (em unidade kPa). Mais recentemente, o Parametro de Atenuacio
Controlada, (CAP do termo em inglés controlled attenuation parameter), também tem sido proposto

como uma metodologia para estadiamento da fibrose. O CAP avalia a esteatose de acordo com o



grau de atenuagdo dos ecos de ultrassom no figado e os resultados s3o, portanto, expressos em
atenuacao de energia actstica (dB/m). Os valores de CAP variam de 100 dB/m a 400 dB/m (17).

Os valores obtidos para a elasticidade do tecido do figado podem ser classificados de acordo
com a escala METAVIR. Existem muitas pesquisas que buscaram estabelecer os intervalos de
referéncia associando os valores de elasticidade do figado e o estadiamento da fibrose hepatica de
acordo com a escala METAVIR. Alguns estudos consideram ser melhor usar um intervalo de
valores em vez de um unico ponto de corte. Por exemplo, quando os valores de elasticidade do
figado variam entre 2,5 e 7 kPa é provavel a presenca de fibrose leve ou ausente, enquanto a
cirrose é mais provavel quando os valores s3o maiores que 13 kPa (20).

Um fator que pode ocasionar erro na estimativa da elasticidade do tecido do figado pelo
método da elastografia é a obesidade. O estudo de De Ledinghen et al. (25) mostra que exames em
pacientes com indice de massa corporal (IMC) = 30 kg/m? tendem a apresentar erros. Isso ocorre
porque a presenca de gordura pode alterar os parametros de propagacao das ondas longitudinais
(24). Para esses casos, tém sido desenvolvidas ponteiras equipadas com vibradores que operam
com menor frequéncia e maior amplitude de vibragdo. O transdutor ultrassdnico a ser utilizado
também tem sido adaptado, com distancias focais maiores que a sonda padrio, ou seja, capaz de
monitorar as ondas de cisalhamento em uma maior profundidade. O Fibroscan® é equipado com 3
tipos de sondas diferentes: 1- a sonda M, que opera com frequéncia de 3,5 MHz e tem distancia
focal de 2,5 a 6,5 cm; 2- a sonda XL, que opera com frequéncia de 2,5 MHz e tem distancia focal de
3,5a7,5cm e; 3- a sonda S, que opera com frequéncia de 5 MHz e tem distancia focal de 1,5 a 5
cm (17). Como limitacdo, estudos mostram que os diagnosticos inferidos pela técnica de TE
apresentam perda de acurdcia para classificagdo entre as classes de fibrose leve e auséncia de

fibrose (FO, F1 e F2) e fibrose avancada (F3 e F4) (26).

ELASTOGRAFIA DE ONDA DE CISALHAMENTO GERADA
POR PULSO (PSWE)

A técnica p-SWE se difere da técnica de TE pelo modo como o estimulo vibratério (ou pulsos
mecanicos) responsavel pela geracdo das ondas de cisalhamento é feito. Enquanto na TE o

estimulo é obtido por meio de um vibrador mecanico (shaker), na técnica de p-SWE os estimulos



mecanicos sdo gerados por pulsos acusticos (ARFI, do termo em inglés acoustic radiation force
impulse) (23). Nesta técnica, as ondas de cisalhamento se propagam com velocidade entre 1 e 10
m/s e sdo rapidamente atenuadas pelo tecido do figado (27).

Nessa técnica, o transdutor ultrassénico monitora cortes (ou superficies planas) do figado,
tendo estas superficies a forma de retdngulos de aproximadamente 10mm por 5mm, resultando
em uma amostragem bidimensional de aproximadamente 50 mm?2 (23). A profundidade na qual a
medida é feita pode ser ajustada pelo usudrio, podendo atingir uma profundidade maxima de 8 cm
abaixo da superficie da pele (23). Diante de tal fato, por meio desta técnica é possivel o
diagnostico de pacientes obesos sem a necessidade de troca da sonda, como ¢ requerido na técnica
de TE.

Além disso, como o p-SWE é uma técnica acoplada a equipamentos convencionais de
ultrassom, é possivel também avaliar a morfologia do figado durante a opera¢ao do equipamento, o
que permite ao usudrio escolher a melhor area para aferi¢ao da medida, evitando areas como vasos
e outras estruturas que poderiam comprometer o procedimento (27). E possivel também
distinguir entre areas enrijecidas e preservadas ao se utilizar uma escala de cinza ou escala de
cores, permitindo, assim, uma avaliagdo mais abrangente do figado em compara¢dao com a técnica
TE (28). Tais possibilidades/fun¢des adicionais, no entanto, trazem graus de liberdade para o
aparelho cuja adequada operacao depende do operador e de sua experiéncia no uso da técnica.
Alguns equipamentos comerciais de ultrassom possuem a fung¢ao de p-SWE, sendo eles: 1- VTQ
(Siemens Healthcare, Alemanha); ElastPQ (Philips Healthcare, Holanda); SWM (Hitachi Ltd,
Japao), QElaXto (Esaote, Itdlia), S-shearwave (Samsung, Coréia do Sul), STQ® (Mindray, China)
(29).

Como exemplo para a técnica de pSWE, serdo apresentadas informag¢des sobre a funcao
QElaXto disponivel no scanner Plataforma MyLab Eight (Esaote, Itdlia). A funcio QElaXto é
equipada com um software que avalia a qualidade do monitoramento da onda de cisalhamento de
forma instantidnea, o que permite ao usudrio verificar a qualidade das medidas em tempo real.
Nesse software, um modelo matematico ¢ aplicado sobre os dados de propaga¢io das ondas de
cisalhamento para ajuste desses dados e para selecdo auténoma das medidas confidveis (23). O

software apresenta um grafico 3D com um modelo para exibi¢ao qualitativa da propagacao da



perturbagio gerada pela onda de cisalhamento (Figura 4(A)). Subsequentemente, uma andlise
estatistica é aplicada sobre os dados obtidos, sendo que o equipamento apresenta: 10 valores de
medidas de velocidade de propagacao da onda de cisalhamento (representada por V); 10 medidas
do médulo de Young (representados por YM) e, ao final, a mediana e variac¢ao interquartil (IQR)

dos resultados obtidos.

Figura 4. (A) Representacgio grafica do modelo matematico aplicado para ajuste dos dados de
velocidade de propagacio das ondas de cisalhamento. (B) Ilustracao dos resultados/andlises
estatisticas aplicadas sobre os resultados obtidos pelo uso da técnica. Adaptado de: https://

www.esaote.com/clinical-solutions/diagnosis/shear-wave-elastography/

Os dados de mediana e da varia¢ao interquartil (IQR) podem ser utilizados para avaliar a
qualidade dos resultados obtidos, identificando possiveis outliers (ou seja, dados fora de uma
varidncia esperada) de um conjunto de dados. Mais especificamente, supondo que os dados
obtidos apresentem uma distribuicdo normal, o valor de IQR indica qual é a variacao
correspondente a 50% dos valores entre os quartis Q1 e Q3, ou seja, a metade dos valores mais
proximos a mediana dos dados (Figura 5). Estatisticamente, quanto maior o valor de IQR, maior a
varidncia (e dispersao) dos dados. De maneira intuitiva, o operador do equipamento pode
considerar que um maior valor de IQR indica menor precisio nas medidas; contudo, deve-se

considerar que esse resultado também pode indicar uma menor homogeneidade do tecido do



figado analisado. Nesse sentido, é importante que o operador saiba interpretar os resultados

obtidos e como esses dados sao processados (30).
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Figura 5. Representacdo da distribuicao de um conjunto ajustado por uma curva gaussiana
(distribui¢ao normal). O intervalo da IQR corresponde ao intervalo entre os quartis Q1 e Q3, ou
seja, a variagcao dos dados 50% mais proximos da mediana de todo o conjunto de dados. Adaptado

de: https://pt.wikipedia.org/wiki/Amplitude interquartil

O alto custo dos equipamentos que dispdem da técnica de p-SWE restringe a aplicagao dela
fora dos centros de referéncia. Porém, em alguns sistemas de ultrassom, é possivel atualizar o
software e/ou o hardware para implementacao da ferramenta de elastografia sem a substitui¢ao do

equipamento (23).

ELASTOGRAFIA BIDIMENSIONAL DE ONDA DE
CISALHAMENTO (2D-SWE)

Na técnica 2D-SWE, os pulsos mecinicos que estimulam o surgimento das ondas de

cisalhamento também sao induzidos por ondas ultrassénicas (ARFI). A diferenca é que, na técnica



2D-SWE, um numero grande de medidas pode ser feito simultaneamente em uma grande area do
tecido em anilise, o que gera uma imagem bidimensional, em tempo real, com d4rea
significativamente maior que na técnica de p-SWE (23). Isso ocorre porque a regidao de foco dos
pulsos ARFI pode ser deslocada na direcao do eixo acustico mais rapido do que a velocidade de
propagacao das ondas de cisalhamento, o que permite gerar ondas de cisalhamento quase
simultaneas (na casa das dezenas de micrémetros) em diferentes profundidades. O
monitoramento dessas ondas de cisalhamento em diferentes profundidades pela sonda
ultrassbnica pode, entdo, ser convertido em uma imagem bidimensional com informag¢des sobre a
rigidez elastica do tecido do figado. Em geral, esse tipo de equipamento fornece imagens de
ultrassom com a quantificacdo da elasticidade (em kPa) ou da velocidade de onda de cisalhamento
(m/s) sobrepostas em escala de cores sobre essas imagens, conforme ilustrado na Figura 6 (31). O
software do equipamento ainda faz um cdlculo dos valores médios de rigidez elastica da area sob

analise (32).
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Figura 6. Imagem obtida pela técnica de 2D-SWE. Nesta imagem ¢é possivel observar uma
regiao do figado com area de 1,34 cm? sobreposta por uma escala de cores que representa a rigidez
elastica do figado (medida em kPa). A figura revela que a regido em andlise nao é homogénea,

possuindo diferentes valores de elasticidade. Como resultado quantitativo, o equipamento



apresenta a elasticidade média da regiao analisada, representada por E1. Adaptado de Petzold et.

al. (32).

Como o 2D-SWE ¢ realizado em tempo real, ele pode avaliar varias regides do figado e as
medidas da elasticidade do érgao podem ser visualizadas cumulativamente no monitor do
equipamento (33). O operador pode determinar a rigidez eldstica de diferentes regides do figado,
podendo obter uma grande amostragem do tecido analisado. Desse modo, é possivel realizar um
mapeamento do figado do paciente. Contudo, ao mesmo tempo que mais informag¢des do figado
podem ser obtidas, essa técnica apresenta maior dependéncia do operador/avaliador na
interpretacao dos resultados. Alguns equipamentos comerciais que utilizam essa técnica sao: SSI
(SuperSonic Imagine, Franca); Siemens (Healthcare, Alemanha); ElastQ (Philips, Holanda); 2D-
SWE.GE (GE Healthcare, EUA); ToOSWE (Toshiba Medical Systems, Japao) e STE (Mindray, China)
(29).

Em pacientes com doenga hepatica crdnica, a técnica 2D-SWE demonstrou maior acuricia na
deteccao dos estdgios iniciais e intermediarios da fibrose que a técnica TE (23). Embora estudos
mostrem que a 2D-SWE seja minimamente dependente do operador, deve-se tomar cuidado para
minimizar a pressao do transdutor para evitar a superestimativa da rigidez durante a imagem do

tecido de superficie (23).
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ANATOMIA DO FiGADO

Giovanni Faria Silva

Walnei Fernandes Barbosa

O figado é o maior 6rgao macico do organismo humano, localiza-se no quadrante superior
direito do abdémen (hipocdndrio direito), abaixo do diafragma, e é sustentado por ligamentos
(triangulares direito e esquerdo, falciforme e redondo). E bastante volumoso, pesando entre 1300
a 1500 gramas no homem adulto e um pouco menos na mulher adulta. A anatomia do figado
apresenta diferencas quando a avaliamos sob os aspectos morfoldgicos ou funcionais (1).

Anatomicamente, o figado apresenta 4 lobos, sendo dois maiores (direito e esquerdo) e dois
menores (caudado e quadrado). Os lobos direito e esquerdo sd3o separados pela fissura umbilical
na face inferior e pelo ligamento falciforme na face anterossuperior. Na face inferior do lobo
direito, a fissura transversa ou hilar - regido onde penetram no parénquima hepdtico os ramos da
veia porta, da artéria hepatica e os ductos biliares (porta hepatis) - delimita os outros dois lobos, o

anterior € o quadrado e o outro, posterior, é o caudado (1,2) (Figura 1).
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Figuras 1A e 1B: Face diafragmatica do figado (A); Face visceral do figado (B).

Adaptado de Sobotta/Becher. Atlas de Anatomia Humana, 17 ed, 1977, Guanabara Koogan.



Funcionalmente, o figado é dividido em dois lobos, direito e esquerdo (LD e LE), os quais
sao subdivididos em 8 segmentos, sendo os limites definidos pelos ramos portais e pelas veias
hepaticas. Diferentes dos lobos direito e esquerdo da anatomia morfoldgica, apresentam
individualizagdo quanto aos fluxos portal e arterial, drenagem biliar e drenagem venosa, sendo,
portanto, funcionalmente distintos. Os lobos D e E, anteriormente, sao separados pela cissura
portal principal, linha imagindria denominada “linha de Cantlie”, que se origina no ponto médio
do leito vesicular, anteriormente, e se dirige, posteriormente, até a face lateral esquerda da veia

cava inferior (VCI) na sua por¢ao supra-hepatica (1-3) (Figura 2).

Inferior vena cava Morphological left lobe

ligament
Gall- bladder

Morphological right lobe

Figura 2: Face anterior do figado com a “linha de Cantlie” pontilhada. Modificado de Trivifio T, Abib
SCV (1).

Os segmentos hepdticos, segundo os critérios propostos por Couinaud, recebem numeragio
de 1 a 8, em algarismos romanos, no sentido horirio, e s3o assim caracterizados: a primeira
divisdo, na face inferior, é através da porta hepatis, em LE (segmentos de I a IV) e LD (segmentos de
V a VIII).

No LE, temos o lobo caudado, que é o segmento I. O segmento IV, cujo limite dos segmentos
I (posterior) e III (anterior) é a veia hepdtica esquerda, é representado anatomicamente pelo
ligamento falciforme e medialmente se separa dos segmentos V e VIII pela veia hepatica média
(representada anatomicamente pela cissura portal principal ou linha de Cantlie). Os segmentos II
e III se dividem entre si através de uma linha imagindria transversal, na altura da porta hepatica,

que interiormente corresponde ao ramo esquerdo da veia porta.



Anatomicamente, o LE é dividido pela cissura portal esquerda, linha imaginaria de trajeto
arciforme, que se origina a meia distincia entre a extremidade do figado esquerdo e a fissura
umbilical (ligamento teres ou redondo) e se dirige anteroposteriormente para a face lateral

esquerda da VCI, onde recebe a veia hepatica esquerda (Figuras 3A e 3B).

Figuras 3A e 3B: Modificado de Trivifio T, Abib SCV (1). Figado com as linhas anatémicas de suas

segmentagoes correspondentes.

No LD, os segmentos se encontram divididos por meio de uma linha transversal na parte
média, que se projeta no nivel do hilo hepatico, demarcando estes setores em segmentos
superiores e inferiores, o que corresponde interiormente ao ramo direito da veia porta (segmentos
VII/VIII e V/VI, respectivamente), cada um deles albergando no seu interior uma triade portal. A
veia hepatica direita subdivide o LD em segmentos anteriores e posteriores (segmentos V/VIII e
VI/VII, respectivamente).

Anatomicamente, a veia hepatica direita é representada pela cissura portal direita, uma linha
que se origina, anteriormente, a meia distdncia entre o lado direito da fossa vesicular e o angulo
direito da borda hepatica, dirigindo-se, anteroposteriormente, até a VCI supra-hepatica, onde esta
recebe a veia hepatica direita (Figuras 3A e 3B).

Cada segmento hepatico constitui uma unidade funcional do figado, recebe uma triade portal

individualizada e é drenado pelos ramos de uma das veias hepaticas.



Figura 4: Segmentagdo hepdtica de acordo com Couinaud: O segmento I é o lobo caudado, os
segmentos 11 e III formam o lobo esquerdo (LE) anatdmico. Ao LE funcional acrescenta-se o segmento IV, onde fica
a vesicula biliar e o lobo quadrado. Os segmentos V, VI, VII e VIII pertencem ao lobo direito (LD) funcional.

Adaptado de: Martins, A.C.A. e Machado, M.A.C.(2).

Na face inferior, a linha que divide os dois lobos funcionais D e E se origina, anteriormente,
no ponto médio do leito vesicular e, posteriormente, passa pela borda direita da fissura hilar (porta

hepatis), atingindo o lobo caudado no nivel do processo caudado.
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Fissura do ligamento redondo

Vesicula biliar Impress3o
Ponta do figado ‘ cdlica

Figura 5: Figado face inferior. Subdivisdo em lobos funcionais D e E. Linha imagindria que se origina
no ponto médio da vesicula biliar atingindo o lobo caudado ao nivel da borda direita da Porta Hepatis.

Adaptado de Netter FH. (4).



O figado é um 6rgao extremamente vascularizado, recebe de 25% a 30% do débito cardiaco e
seu suprimento sanguineo acontece pela veia porta e artéria hepatica. A veia porta responde por
75% do volume sanguineo ofertado, é este um sangue venoso rico em nutrientes absorvidos no
nivel intestinal carreados pela veia mesentérica superior, a qual se une com a veia esplénica e
forma a veia porta. O figado filtra o sangue proveniente do intestino antes que ele regresse ao
corac¢ao. Portanto, a veia porta resulta da unido da veia mesentérica superior com a veia esplénica e
se divide em dois ramos, o esquerdo e o direito, antes de entrar no figado (ao nivel da porta
hepatis). A veia porta, por sua vez, ramifica-se em diversas veias que se abrem nos sinusoides
hepaticos, circulando em direcio a veia cava inferior por meio das veias hepdticas. A artéria
hepatica fornece sangue rico em oxigénio ao figado, correspondendo ao 25% do débito sanguineo

hepatico restante (3,4).

70—

Figura 6: Lobulo hepatico. Figura adaptada de Histologia Interativa — UNIFAL-MG. 1: sinuséide
hepdtico; 2: hepatocitos; 3 e 4: veia centrolobular; 5: hepaticitos; 6 e 8: ramo veia porta; 9: ramo artéria

hepdtica; 10: canaliculo biliar; 7: (8,9 e 10): triade portal (espago-porta).



O figado é constituido por cerca de 50.000 a 100.000 16bulos hepaticos, que sao minusculos
agregados celulares formados pelos hepatdcitos que se organizam em corddes dispostos em volta
da veia chamada de centrolobular. A veia porta contém muitas pequenas ramifica¢oes, ligadas aos
sinuséides, que sio espacos compreendidos entre as diversas camadas de células hepdticas. Além
dos hepatocitos, o lébulo hepatico é formado por estruturas vasculares, células endoteliais e
macrofagos, além de tecido reticular. Uma das estruturas vasculares sao os espagos-porta; nestes,
encontramos uma vénula, uma arteriola e um ducto biliar (triade portal), além de vasos linfaticos e
nervos. O sangue dos espacgos-porta se dirige para uma rede de capilares, os sinusodides hepaticos,
cujas paredes sdo revestidas por células endoteliais e células fagocitarias (células de Kupffer). Os
sinuséides se encontram separados dos hepatécitos por uma rede de fibras reticulares, este espaco
de separacio é denominado “Espaco de Disse”. Uma outra estrutura vascular é a veia
centrolobular, que recebe o sangue oriundo dos sinusoéides e formam as veias hepaticas, que

terminam na veia cava inferior e, finalmente, no atrio direito (3).
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SEGMENTACAO HEPATICA: VISUALIZACAO AO US

Giovanni Faria Silva
Walnei Fernandes Barbosa

Ana Carolina Cardoso

A ultrassonografia (US) como método diagnéstico das doencas hepdticas nos faculta a
aquisicao de imagens anatémicas do figado e do sistema porta em tempo real. Para a obten¢ao de

imagens mais precisas, sao necessarias algumas regras (1).

- Colocar o paciente em posi¢do supina, em jejum e com uso prévio de medicagdes para diminuir

0s gases intestinais;

- Orientar o paciente sobre as caracteristicas do exame: indolor, colaboragio com movimentos

respiratorios;

- Certificar o motivo do exame solicitado;

- Escolher o transdutor adequado e ajustar o equipamento de US;
- Descrever no laudo os achados anatémicos com detalhamento.

Para o exame do figado, os transdutores convexos sao os mais utilizados, rotineiramente os
com frequéncia de 3,5 MHz e excepcionalmente em pessoas muito magras os de 5 MHz. Os
transdutores convexos possuem a vantagem de minimo contato com a pele, em razao da forma
ovalada, e permitem a obtencio de cortes intercostais. O transdutor converte a onda ultrassdnica
que se reflete do tecido em sinal elétrico (2).

As imagens ultrassonograficas sofrem variacdes entre os pacientes, estas estdo associadas as
caracteristicas fisicas de cada pessoa. O exame do figado deve ser iniciado com os ajustes de ganho
e da curva de compensa¢ao do ganho. O ganho é utilizado para ajustar a amplificacdo do sinal
elétrico, para aquisicido de imagem nitida do figado em toda sua extensao e em padrao
intermedidrio entre o preto e o branco (escala de cinza). A compensa¢do de ganho é necessiria
para o equilibrio do sinal elétrico, pois o ganho é maior na superficie e débil na zona profunda.

Para tal, existe um amplificador que faz os ajustes necessarios.



Outra técnica de refinamento utilizada é o dispositivo da “imagem harmodnica”, isto é, o
recurso que propicia um aumento do contraste entre tecidos e do detalhamento anatémico com
melhora da relagao sinal-ruido e, a0 mesmo tempo, reducio dos artefatos. A imagem harmoénica
também fornece uma penetracio superior do feixe sonoro quando comparada as técnicas
convencionais. Nesta técnica de obtencdo de imagens, sdo utilizadas frequéncias harmoénicas
secundarias, produzidas pelo préprio tecido do individuo ao receber a energia sonora. Este avanco
mostrou-se Util tanto no estudo de 6rgaos de avaliagao ultrassonografica mais dificil, por exemplo
o pancreas, como também na definicio de certas caracteristicas de cistos hepdticos e da vesicula
biliar (3). Desta forma, os aparelhos com esta tecnologia podem melhorar as imagens obtidas.

Para o exame ultrassonografico do figado é essencial o conhecimento da anatomia hepatica e
sua segmentacao, pois, para otimizar o diagnéstico de lesao focal, é fundamental o conhecimento
de sua localizagdo, tamanho, caracteristicas e relagdo com outras estruturas, principalmente as

vasculares (4).

. SEGMENTACAO HEPATICA

Os segmentos hepdticos, segundo os critérios propostos por Couinaud, recebem numerag¢ao
de 1 a 8, no sentido hordrio, em algarismos romanos. A segmentacdo hepdtica é feita pela
anatomia das veias do figado. As veias hepaticas originam-se da veia cava inferior e sao em niumero
de 3: esquerda, média e direita. As trés veias apresentam um posicionamento interlobar e
intersegmentar, separando os lobos e segmentos. No nivel da confluéncia da veia hepatica venosa
com a veia cava inferior, a veia hepatica direita (VHD) separa o segmento posterior direito (VII) do
segmento anterior direito (VIII). A veia hepatica esquerda (VHE) separa o segmento medial
esquerdo do segmento lateral esquerdo. A veia hepatica média (VHM) separa os lobos direito e
esquerdo. Logo, a VHE delimita os segmentos laterais (II e III) do segmento médio (IV). O
segmento médio do lobo esquerdo é subdivido em IVA e IVB. A VHM delimita os segmentos
anteriores (V e VIII) e a VHD delimita os anteriores dos posteriores (VI e VII). Os ramos direito e
esquerdo da veia porta delimitam os segmentos superiores (II, IVa, VIII e VII) e inferiores (III,
IVb, V e VI) (5). O lobo caudado representa o segmento I, vide figura 1.
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Figura 1: Segmentacio hepditica segundo Couinaud. Adaptado de Tarcisio Trivifio, Simone de
Campos Vieira Abib (5).

Para o exame ultrassonografico do figado é necessario seguir uma técnica com a padroniza¢do
de cortes, ou seja, tipos de planos anatdmicos para total visualizacdo do 6rgdo e suas estruturas,
assim como a segmentac¢ao do figado. Nestes diversos cortes é importante utilizar o movimento de
bascula, ou seja, mover o transdutor de modo que uma de suas partes se levante e a outra se
abaixe. O movimento de bdascula nos permite a aquisicio de cortes em diferentes planos,
proporcionando uma varredura nos segmentos avaliados; portanto, esta técnica é fundamental

para o rastreamento de lesdes focais.

Os transdutores apresentam uma marcagao que orienta a dire¢do em que deve ser apontada,
no corte longitudinal o transdutor deve estar voltado cranialmente e no corte transversal, voltado
para a direita do paciente. Na figura abaixo (2), apresentamos a sequéncia dos cortes com suas

respectivas denominagoes.

Corte Longitudinal Corte Transverso Corte Obliquo Corte Coronal D
(subcostal D)

Figura 2: Cortes utilizados para a avaliagao ultrassonografica do figado.

A segmentacao hepdtica possui outras classificacdes além de Couinaud. A tabela 1 mostra as
correspondéncias dos segmentos entre elas.



Tabela 1: Segmentacao anatomica do figado com as nomenclaturas mais utilizadas e os cortes
ultrassonograficos para visualizar os respectivos segmentos hepaticos. Adaptado de Rodrigues MB,

Amaro Jr E, Kodaira SK (4).

Segmento Anatomico Couinaud Bismuth Goldsmith Cortes ao US
- Lobo caudado | I - Lobo caudado Corte longitudinal
com bascula D
- Segmento superior lateral | II II - Segmento lateral esquerdo | Corte longitudinal
esquerdo e
- Segmento inferior lateral Corte transversal
esquerdo II 11
- Segmento Medial IV IVA /IVB - Segmento medial esquerdo | Corte longitudinal
Esquerdo ¢
Corte transversal
- Segmento inferior 'V Vv - Segmento anterior direito | Corte obliquo
anterior direito (subcostal D)
- Segmento superior
anterior direito
VIII VIII
- Segmento inferior VI VI - Segmento posterior direito | Corte coronal D
posterior direito
- Segmento superior
posterior direito
VII VII

. EXAME ULTRASSONOGRAFICO DO FiGADO

O exame ultrassonografico do figado, como o de outros 6rgdos, ¢ dindmico, ou seja, é
necessaria a realizacido de movimentos do transdutor, deslizamento e bascula em sincronia com os

movimentos respiratorios do paciente.

A seguir, ilustraremos com figuras os principais cortes para visualizagdo do figado e as
imagens correspondentes no US.



1) Corte longitudinal com bascula direita (D): este corte é realizado na linha mediana,
com discreto movimento de bascula para a direita (do paciente).

1 D:41.31T mm

Figura 4: Corte longitudinal com bascula a D, segmento I (lobo caudado).



Figura 5: Corte longitudinal com bascula a D, segmento I (lobo caudado) e segmentos mediais
(IVA e IVB) em figado cirrético: observa-se a hipertrofia do segmento .

Figura 6: Corte longitudinal com béscula a D, segmento I (lobo caudado) e segmentos mediais
(IVA e IVB) em figado normal.



2) Corte longitudinal com bascula para a esquerda (E). Neste corte, avaliamos os
segmentos laterais (II e III). A medida do lobo esquerdo do figado é realizada neste

corte.

Figura 8: Corte longitudinal com bascula para a E. Segmentos II e III. Neste corte, observamos a
veia porta (VP) e veia cava inferior (VCI).



1 D: 85.69 mm

Figura 9: Corte longitudinal com bascula para a E. Medida do lobo E (segmentos II e III).



3) Corte Transversal com deslocamento para a esquerda. O transdutor é colocado
transversalmente com a marca¢dao voltada para a direita do paciente. Corte para
avaliar os segmentos superiores (II, IVA, VIII e VII).

Figura 10: Corte transversal com deslocamento para a esquerda.

DIAFRAGIMA

Figura 11: Corte transversal com deslocamento para a E. Segmentos superiores (II, IVA, VIl e

VII). Neste corte, observamos a VCI com a confluéncia das 3 veias hepaticas: VHE), VHM) e a
VHD.

Obs: A visdo das 3 veias hepaticas nem sempre € possivel no mesmo corte.



4) Corte transversal com deslocamento para a direita. O transdutor na posicao
transversal com discreto movimento em deslize para a direita, com a marcac¢ao
voltada para a direita do paciente. Neste corte, avaliamos os segmentos laterais (II e

III).

Figura 13: Corte transversal com deslocamento para a direita. Segmentos laterais (II e III)
avaliados transversalmente. O limite entre os segmentos II e o III é o ramo esquerdo da VP (vaso

com parede hiperecogénica).



5a) Corte transversal com deslocamento mais acentuado para a direita. Neste corte,
avaliamos o segmento medial (IV).

Figura 14: Corte transversal com deslocamento mais acentuado para a D.

Figura 15: Corte transversal com deslocamento mais acentuado para a D. Este corte propicia a
imagem do segmento IV com os limites dos segmentos laterais (II e III). Observamos o ramo
esquerdo da VP que delimita no lobo E os segmentos superiores (Il e IVA) e os inferiores (Il e
IVB).



5b) Corte transversal acentuando mais o deslocamento para a direita. Neste corte, temos a
visualizacao do segmento IV com visao da vesicula biliar (VB).

Figura 16: Corte transversal acentuando mais o deslocamento para a direita. Corte que propicia a

imagem do segmento IV com os limites a direita, visao da VB.



6) Corte obliquo: deslocamento mais acentuado para a direita na posi¢cao subcostal.
Neste corte, avaliamos o segmento medial (IV) e os segmentos anteriores (V e VIII).

Figura 18: Corte obliquo com deslocamento mais acentuado para a D na posi¢ao subcostal.
Observamos a vesicula biliar (localizada no recesso interlobular, que delimita os lobos E e D), o
segmento V e o segmento IVB.



7) Corte obliquo com deslocamento ainda mais acentuado para a direita. Neste corte,
avaliamos os segmentos anteriores (V e VIII) e posteriores (VI e VII).

7

Figura 19: Corte obliquo com deslocamento ainda mais acentuado para a D.

Figura 20a: Corte obliquo com deslocamento ainda mais acentuado para a D. Observamos os

segmentos anteriores (V e VIII) e os posteriores (VI e VII).



Figura 20b: Corte obliquo com deslocamento ainda mais acentuado para a D. Observamos os
segmentos anteriores (V e VIII) e os posteriores (VI e VII), a VB, e o ramo da VP que delimita no
lobo D os segmentos superiores (VII e VIII) e os inferiores (V e VI).



8) Corte coronal direito. Este corte é longitudinal ao nivel da linha axilar posterior, com
o marcador voltado para cima. Neste corte, avaliamos os segmentos posteriores (VI e
VID).

Figura 21: Corte coronal D
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Figura 22: Corte coronal direito. Observamos os segmentos posteriores (VI e VII). Este corte é

necessario para a visualiza¢ao do rim direito e sua relagdo com o figado.



9) Corte intercostal direito. Este é um corte obliquo no espaco intercostal na posi¢ao do
corte coronal. Neste corte, visualizamos os segmentos anteriores e posteriores (lobo

direito).

Figura 23B: Corte Intercostal D: corte obliquo no espago intercostal na posi¢cao do corte coronal.



Figura 24: Corte intercostal direito. Observamos os segmentos V, VI e VII, o ramo direito da VP -
que delimita os segmentos superiores (VII e VIII) dos inferiores (V e VI) - e a VHD, que delimita
os segmentos anteriores (V e VIII) dos posteriores (VI e VII).
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MORFOLOGIA HEPATICA
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O figado é o maior 6rgio intra-abdominal e a ultrassonografia (USG) é frequentemente o
exame inicial na avaliacio de pacientes com suspeita de doenca hepatica. E um método operador-
dependente e pode apresentar artefatos de imagem; apesar disso, oferece muitas vantagens, pois
esta facilmente disponivel, tem custo baixo e é isento de radiagdo ionizante [1. 21. O hepatologista
com experiéncia em USG usa o probe como se fosse o seu estetoscépio.

AVALIACAO DO FiGADO NORMAL

» Ecogenicidade e textura hepaticas

As graduagOes da cor cinza sao usadas para representar a amplitude variavel dos ecos, que
podem ser hiperecoides (alta amplitude), isoecoides (amplitude semelhante) ou hipoecoides
(baixa amplitude), sempre se considerando a regido adjacente ao tecido normal [2]. O parénquima
hepatico normal apresenta ecotextura homogénea, com cinza médio de padrio esponjoso

uniforme, interrompido por vasos [1.31 (Fig. 1).

TIS0.5 MI 0.7
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Figura 1: Ultrassonografia de figado com parénquima homogéneo.

A ecogenicidade deve ser comparada a de 6rgaos vizinhos. O figado normal é isoecoico em
relacdo ao coértex renal, hipoecoico em relagao ao pancreas e ao bago [1. 4] (Fig. 2). Deve-se destacar
que algumas doengas renais podem alterar a ecogenicidade do cértex renal, o que faz com o que o

baco forne¢a uma compara¢ao mais confidvel [11.

Figura 2 A: Relacao de ecogenicidade entre figado normal e rim. 2B: Rela¢do de ecogenicidade

entre figado normal e pancreas.
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» Dimensoes hepaticas

Figura 3: Esquematizac¢ao das dimensoes hepdticas. LL - left lobe (lobo esquerdo) ; RL - right lobe
(Iobo direito).
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Fonte: Yamanaka et al. Doengas hepaticas difusas. in: Atlas de Ultrassonografia Abdominal:
achados normais e patolégicos; procedimentos ambulatoriais invasivos e terapéuticos. 22 edi¢do.

» Superficies e bordas

A superficie hepatica corresponde a capsula de Glisson. Podemos encontrar quatro tipos de
superficie: lisa, irregular serrilhada, irregular ondulada e ondulada. No figado normal,
caracteristicamente, observamos uma superficie lisa e regular.

As bordas hepaticas sdo resultantes da confluéncia das superficies anterior e posterior; podem ser
caracterizadas como: fina, variantes normal, semirromba e romba, conforme representado na figura
4. No figado normal, as bordas apresentam angulo menores que 45°, caracterizando a borda aguda
ou fina [2. 51. As bordas dos lobos direito e esquerdo precisam ser avaliadas [61.

Figura 4: Esquematizacao da superficie hepdtica.
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Figura 5: Esquematizagido das bordas hepaticas.
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Adaptado de: Yamanaka et al. Doengas hepaticas difusas. in: Atlas de Ultrassonografia Abdominal: achados normais e patoldgicos; procedimentos ambulatoriais
invasivos e terapéuticos. 22 edigdo. * Acervo — Gastrocentro — Unicamp.



ESTEATOSE HEPATICA

Figado gorduroso, ou esteatose hepatica, refere-se ao acimulo anormal de triglicerideos
dentro dos hepatécitos, podendo ter principalmente causa metabdlica (MAFLD) e/ou alcodlica.

Alguns pacientes tém uma doenca mais grave, com fibrose progressiva e evolugao para cirrose [7. 81,

A esteatose hepdtica é geralmente difusa pelo 6rgdo e atenua a onda sonora, pois o0s
triglicerideos nos hepatdcitos provocam uma certa “barreira” [5], entao mais sinais do eco retornam

ao transdutor, criando a aparéncia de um figado "brilhante", “esbranquicado” ou hiperecoico [5. 91.

A gordura também atenua o feixe, diminuindo sua penetra¢do no tecido, o que dificulta a
avaliacdo das estruturas dentro do parénquima hepdtico esteatdtico - como vasos intra-hepaticos,
ductos biliares e, em alguns casos, lesdes hepdticas - e de estruturas mais profundas, como o
diafragma [7]. Nota-se ainda mudanc¢a no contraste entre o figado, a camada cortical renal e o bago,
em que o figado passa a ter uma aparéncia mais clara (hiperecoica) em relagdo ao coértex renal, o
que chamamos de contraste hepatorrenal [5].

Quanto mais intensa é a deposi¢ao de gordura, mais hiperecoico é o parénquima hepatico
(Fig. 6), mais acentuado é o contraste hepatorrenal e também podem ser observadas
irregularidades discretas na superficie do 6rgdo e nas bordas, que ficam progressivamente mais

rombas [5. 7], A esteatose pode ser graduada pela USG em:

- Leve: ha aumento discreto e difuso da ecogenicidade hepatica, sendo possivel visibilizar
normalmente o diafragma e as bordas da veia porta e dos vasos intra-hepaticos;

- Moderada: aumento moderado e difuso da ecogenicidade hepatica, sendo possivel visibilizar
com pouca dificuldade o diafragma e as bordas da veia porta e dos vasos intra-hepaticos;

- Acentuada: aumento acentuado da ecogenicidade hepatica, sendo muito dificil ou praticamente
impossivel visibilizar os vasos hepaticos, a parede da veia porta, diafragma e parte posterior do

lobo hepatico direito.



Figura 6: Graduagdo da ecogenicidade hepitica em normal (A), leve (B), acentuada (C).
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Pode haver também esteatose focal ou falha de esteatose, que podem mimetizar neoplasias
[101, A esteatose focal é vista como uma area hiperecogénica e a falha de esteatose, hipoecogénica.
Geralmente essas imagens estdo localizadas na periferia do érgio, na proximidade com a vesicula
biliar (segmentos IV e V), nao exercem efeito de massa e tém formato algo geométrico [l.

Havendo duavida, a tomografia de abdome facilmente esclarece.

Figura 7. Area de falha de esteatose (seta).




CIRROSE HEPATICA

Na pratica clinica, a USG é usada para prever a presenca de doencga hepdtica crénica de duas
maneiras: alteracdes na morfologia do 6rgao e evidéncia de manifestagcdes da hipertensao portal [1.
121, O figado cirrético tem uma morfologia caracteristica na USG, com alteracdes no tamanho,
ecotextura e ecogenicidade do parénquima, superficie, bordas, disposi¢ao dos vasos, presenca de
nodulos regenerativos e diametro da veia porta [13].

Morfologia hepatica: A reducdo do volume hepatico, seja focal ou generalizada, é comum
na cirrose avancada [14]. Classicamente, ha atrofia do lobo direito com um aumento relativo
do lobo caudado, do lobo esquerdo ou de ambos [9 141, A hipertrofia do lobo caudado é um
achado altamente especifico da cirrose hepdtica e a propor¢ao da dimensao transversal do
lobo caudado (C), em compara¢dao com o lobo direito (LD), tem sido descrita como uma
ferramenta util no diagndstico da cirrose. A relagio C/LD superior a 0,65 é considerada
indicativa de cirrose com uma especificidade alta (100%) e sensibilidade de 43-84% [11.
Além disso, um diametro diminuido do segmento IV pode ser um sinal auxiliar atil de
cirrose, ja que a atrofia seletiva do segmento IV é provavelmente secundaria a hipoperfusao
venosa portal [1. 14, Outro sinal atil no diagnéstico da cirrose é o alargamento do espago
periportal hilar, que também é secunddrio a atrofia do segmento IV [14].

y Ecotextura e ecogenicidade do parénquima hepatico: O aumento da ecogenicidade e
uma textura heterogénea do parénquima sao observacdes frequentes na cirrose (Fig 8).
Esses achados geralmente estao associados a perda de defini¢io das paredes da veia porta e
irregularidade das margens das veias hepdticas [14], mas essa avaliacao é subjetiva.

Figura 8: Comparacio entre um figado (A) com parénquima homogéneo e ecogenicidade
preservada e um figado (B) com parénquima heterogéneo, ecogenicidade difusa aumentada e
ecogenicidade periportal aumentada.
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Superficie irregular e bordas rombas (Fig. 9). Sao consideradas indicativas de cirrose
bordas rombas a direita e esquerda e irregularidades na superficie do figado com
deformidades dos contornos. A borda romba - a direita - é avaliada entre as imagens da
vesicula biliar e do rim direito [5 91. O aspecto nodular e a irregularidade da superficie do
parénquima hepatico sao secundarios a presenca de ndédulos regenerativos e fibrose, sendo
um sinal objetivo e preciso da existéncia da cirrose. E mais evidente junto  vesicula biliar, é
mais facilmente avaliada quando ha ascite e quando o figado é examinado com um
transdutor de alta frequéncia [1. 141,

Figura 9: Superficie irregular (setas pretas) e bordas rombas.
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Irregularidade dos vasos hepaticos (Fig. 10). A nodularidade e fibrose decorrentes da
cirrose provocam distor¢do arquitetdnica, alterando a morfologia dos vasos hepaticos (Fig.

10). Este sinal surge mais precocemente a esquerda e deve ser estudado no corte subcostal
(5, 10],



Figura 10: Comparacao entre veia hepdtica regular (a esquerda) e irregular (a direita).
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A evidéncia de manifestacbes de hipertensao portal (Fig. 11) fortalece o diagnéstico de
cirrose quando se observa um figado com morfologia de doenca hepatica cronica. Esses
achados podem ser ascite, aumento do diametro da veia porta, esplénica e mesentérica
superior, presenca de vasos colaterais e shunts portossistémicos, recanalizagdo da veia
umbilical, esplenomegalia e os achados do estudo Doppler, detalhados em outro capitulo.
Na presenca de ascite por cirrose, geralmente se evidencia espessamento da parede da
vesicula biliar, sem associacao com colecistopatia 6.

Figura 11A. Esplenomegalia
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Figura 11B. Circulacio colateral em epigéstrio. Recanalizacdo da veia umbilical. A direita, com
estudo Doppler.
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Figura 11C. Ascite
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ULTRASSONOGRAFIA NA HIPERTENSAO PORTAL

Walnei Fernandes Barbosa

Giovanni Faria Silva

A hipertensao portal (HP) é uma sindrome clinica definida pelo aumento do gradiente da
pressdo portossistémica em qualquer porc¢ao do sistema venoso hepdtico, portanto, situagdes como
trombose da veia porta e trombose das veias hepaticas podem resultar no aumento da pressao
portal. Entretanto, anormalidades intra-hepaticas, como a cirrose, sao as principais causas de HP.
Ressaltamos que a HP é uma anormalidade hemodinamica associada as complica¢des da cirrose,

como a ascite, hemorragia por varizes es6fago-gastricas e encefalopatia hepdtica (1).

Na cirrose, o gradiente da pressao venosa hepatica (GPVH) é obtido por cateterismo da veia
hepatica, ou seja, por método invasivo. O seu cdlculo se dd pela medida da diferenca entre a
pressdao venosa hepatica aberta e ocluida. O normal da pressao porta é o GPVH de 3-5mmHg, e o
GPHV maior que 5mmHg define HP. O GPVH maior que 10 mmHg tem sido designado como
Hipertensao Porta Clinicamente Significante (HPCS) e este paciente com HPCS tem maior risco de
desenvolver as complica¢cdes da cirrose, como ascite, hemorragia de varizes esdfago-gastricas e
encefalopatia hepatica (2,3).

Entretanto, a medida do GPVH nao ¢ indicada rotineiramente na pratica clinica, obviamente
por ser um método invasivo. A presenca de HPCS pode ser estabelecida pela presenca de sinais de
HP (vasos colaterais, ascite, esplenomegalia, diametro aumentado da veia porta e/ou da veia
esplénica e/ou da veia mesentérica superior) em exames de imagem ou pela presenca de varizes
esofago-gastricas na endoscopia. Obviamente, em paciente com cirrose descompensada, por
exemplo, a presenca de ascite clinica confirma a presenca de HPCS. Mais recentemente, métodos
nao invasivos tém sido utilizados para identificar pacientes com ou sem HPCS, dentre eles a

elastografia hepatica transitdria associada a presenca de plaquetopenia e esplenomegalia (1,2).

Importante relembrar que varias condi¢des levam a hipertensao porta, e a HP é classificada de

acordo com a topografia das lesdes que a desenvolve:

1. pré-hepatica (ex. trombose da veia porta);
2. intra-hepatica pré-sinusoidal (ex. esquistossomose);
3. intra-hepdtica sinusoidal (ex. cirrose);



4. intra-hepdtica pds-sinusoidal (ex. doenga veno-oclusiva);

5. pbs-hepatica (ex. Budd-Chiari).

Em resumo, s3o vdrios fatores etioldgicos que levam a doenca hepatica crénica. Esta se
desenvolve com a deposi¢do de tecido conjuntivo e consequente desarranjo da arquitetura

hepatica, produzindo alteracbes hemodinidmicas e o aumento da pressao no sistema porta,

consequéncias das lesdes estruturais e de fatores neuro-humorais.

Mais recentemente tem sido utilizado o termo Doenca Hepdtica Crénica Avancada
Compensada, também chamada de Cirrose Hepatica Compensada. Esta sinonimia reflete o
continuo e progressivo espectro da fibrose avancada e cirrose hepatica em uma fase assintomatica.
Neste contexto, podemos ter o diagndstico desta fase ou a sua suspeicdo, com alteragcbes em
exames de imagem, como o Ultrassom (US) (vide quadro 1). O diagnéstico de HPCS também

pode ser realizado através de métodos de imagem nao invasivos.

Tabela 1: Estadiamento clinico da Cirrose Hepatica e os achados de US correspondentes:

Estadio da Cirrose

Achados US

- Fibrose avancada / Cirrose Hepatica Compensada

- Figado serrilhado/bocelado/borda romba
- Textura hepatica heterogénea
- Aumento do Segmento I (lobo caudado)

- Diminui¢do do Segmento IV

- Cirrose Hepatica Compensada com Hipertensao Porta

- Esplenomegalia

- Aumento diametros das veias:

-> porta (VN 12mm)

-> esplénica e/ou mesentérica superior (VN 9mm)

- Circulacio Colateral

-> hilo esplénico (associa com variz gastrica de fundo)
-> Diametro acima de 6mm da veia gastrica esquerda
(associa com varizes esofagicas)

-> Recanalizacio da veia umbilical

- Diminuicao da velocidade média do fluxo da veia porta

(VN > 15cm/s)

- Cirrose Hepatica Descompensada

- Ascite
- Shunt esplenorrenal espontineo (associa com

Encefalopatia Hepatica)




SISTEMA VENOSO PORTAL

O sistema porta é um dos sistemas vasculares mais importantes, pois responde pelo fluxo
sanguineo da circulagao hepatica. Aproximadamente 70% do suprimento sanguineo para o figado

se faz pela veia porta e 30% pela artéria hepdtica (4).

O sistema venoso portal é constituido por veias que drenam o sangue da porc¢iao intra-

abdominal do trato alimentar, bago, pancreas e da vesicula biliar.

A veia porta tem de 6 a 8§ cm de comprimento e é formada pela jun¢do das veias mesentérica
superior e esplénica. No hilo hepatico, a veia porta se divide em dois ramos, o direito, que supre
de sangue o lobo direito do figado, e o esquerdo, que leva sangue para os lobos esquerdo, caudado
e quadrado.

As veias esplénicas se originam no hilo esplénico, unem-se com as veias gastricas curtas para
formar a veia esplénica principal que recebe sangue da veia gastroepiploica esquerda e de varias

tributérias que drenam o pancreas.

A veia mesentérica inferior drena o sangue do c6lon esquerdo e do reto e geralmente penetra
no ter¢co médio da veia esplénica. A veia gastrica esquerda geralmente se une a veia porta, na sua
origem, mas pode drenar para a veia esplénica. A veia mesentérica superior é formada por

tributdrias que drenam o lado direito do célon, intestino delgado e cabeca do pancreas.

O sangue portal € levado pelos ramos terminais da veia porta até os sinusoides e, desses, para
as veias centrolobulares que drenam para as veias hepdticas e, estas, para a veia cava inferior. A
pressdo no sistema portal, como em qualquer outro sistema vascular, é o resultado da interacao
entre o fluxo sanguineo e a resisténcia vascular que se opde a esse fluxo. Assim, a pressao portal
pode aumentar se houver aumento do fluxo sanguineo portal ou aumento da resisténcia vascular

ou ambos (5).

O surgimento de hipertensdao portal leva ao desenvolvimento de circulagdo colateral
relacionadas, como a veia gdastrica esquerda e aos vasos curtos formando as varizes gastricas e
esofagicas; circulacao colateral no hilo esplénico; recanalizagdo da veia umbilical; veia
hemorroidaria superior; comunica¢io entre a veia esplénica e a veia renal esquerda formando o
shunt esplenorrenal espontaneo; perivesiculares; peri-hepaticas (hilo hepatico) como ocorre na
transformagdo cavernomatosa da veia porta, mas € importante salientar que esses vasos podem

surgir mesmo sem trombose de veia porta.

O calibre da veia porta (até 12mm), da veia esplénica (até 9mm) e da veia mesentérica

superior (até 9mm) tendem a aumentar na hipertensao porta, entretanto, tendem a manter, na



maioria das vezes, o fluxo hepatopetal e nao hepatofugal, sendo comum também o encontro de
esplenomegalia (6).

Embora a trombose completa de veia porta possa cursar com hipertensao portal, tromboses
parciais isoladas nao o fardo. Identifica-se, nesses casos, a presenca de material ecogénico aderido a
parede do vaso, determinando obstrucao parcial da luz. O exame de Doppler pode ainda
demonstrar fluxo portal com caracteristicas razoavelmente preservadas. Nas tromboses totais, a
ultrassonografia mostra, usualmente, a veia porta com material ecogénico preenchendo a sua luz.
Colaterais venosas portais, aumento do calibre da veia porta e transformac¢io cavernomatosa
também podem ser achados nos casos de trombose (especialmente nas tromboses totais). Nos
casos de tromboses mais recentes, ditas agudas, os trombos podem ser praticamente anecoides,
dificultando o reconhecimento. Entretanto, o estudo dos vasos com aparelhos de alta resolucao
permite a identificacao de material com alguma ecogenicidade (trombo) na maioria dos casos. Nos
casos de tromboses cronicas da veia porta, a ultrassonografia pode demonstrar veia porta de

calibre reduzido e preenchida por material ecogénico.

A transformagao cavernomatosa da veia porta consiste na presenca de vasos tortuosos na
topografia da veia porta (na porta hepatis ou hilo hepatico), que representam circulacao colateral
periportal. A ultrassonografia, apresenta-se como estrutura ecogénica alongada, identificando-se
inimeros canais serpiginosos e tortuosos, representando os vasos colaterais. A trombose dos
ramos intra-hepaticos da veia porta pode ser devido a extensao do processo a partir do tronco da
veia porta (mais comumente) ou ocorrer isoladamente, sem trombose portal associada (7).
Estudos com grande numero de pacientes com hipertensdao portal cirrética indicam que a

ocorréncia de trombose portal parcial pode ser verificada em 1,8% dos casos, e a total, em 4,4%

(8).

Ainda com rela¢do a trombose da veia porta, é frequente a preocupacao com essa avaliagao
nos pacientes portadores de neoplasias hepaticas primdrias ou secunddrias. Nesse sentido, embora
existam variacOes, alguns autores relataram a presenca de oclusao da veia porta em
aproximadamente 25% dos pacientes com carcinoma hepatocelular e em 1% dos pacientes com

metastases (9).

Para nés, hepatologistas, o estudo do sistema porta é extremamente importante e nos fornece
informagdes quanto a presenga ou possibilidade de surgimento de complica¢des da cirrose, como
varizes de esofago, pela observacao de dilatacao da veia gastrica esquerda, por exemplo; de varizes
de fundo pela presenca de circulagao colateral no hilo esplénico; de encefalopatia hepatica, mesmo
em pacientes com fun¢do hepdtica preservada, pela presenca se shunts sistémicos, como o
esplenorrenal.

Nas figuras abaixo, exemplificamos casos de hipertensdo portal avaliando vasos do sistema
porta com os cortes ultrassonograficos e suas respectivas imagens.



Figura 1: Corte longitudinal com deslocamento a 450 para a Direita.
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Figura 2: No corte longitudinal com deslocamento a 459 para a Direita, observamos a Veia Porta
dilatada (16,59mm - VN=12mm). A medida da VP deve ser realizada na altura da Artéria
Hepatica (seta vermelha).
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Figura 4: Exame de Doppler mostrando a Veia Porta dilatada (em azul) medida ao nivel da AH

(em vermelho).
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Figura 5: Corte longitudinal com deslocamento a 459 com exame de Doppler avaliando a
velocidade média da VP ( 12,2cm/s — VN >15cm/s). Observa-se a VP (seta preta) ao nivel da AH

ABDOME
C5-1
35Hz

RS

2D

74%
Dyn R 55
P Low
Gen

PW

40%
WF 50Hz
SV2.0mm

(seta vermelha).

TIS0.3 MI 0.6

M3

I PSV 119cm/s'|
EDV 7.53 cmls

MDV 6.59 cm/s
RI 0.94
Pl 3.17
TAPV 35.6 cm/s
VII 37.3cm

Figura 6: Corte longitudinal com deslocamento a 459. Observa-se ao nivel da porta hepatis: a Veia

Porta nao é visualizada e hd presenca de vasos colaterais (transforma¢ao cavernomatosa).
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Figura 7: Observa-se ao nivel da porta hepatis a presenca de vasos colaterais (transformacao
cavernomatosa).

Figura 8: Corte Longitudinal para visualizagdo da Veia Mesentérica Superior.



1 D: 13.40 mm

V. MESENTERICA

Figura 9: No corte longitudinal, observa-se a Veia Mesentérica Superior dilatada (13,4mm -
VN=9mm).

Figura 10: Corte transversal com bascula caudal.



1 D: 14.40 mm

Figura 11: Corte transversal com bascula caudal discreta. Observa-se a Veia Esplénica dilatada
(14,4mm - VN=9mm).

Figura 12: Corte transversal com bascula caudal discreta. Visualizagao de vasos abdominais.



ASCITE

Ascite ¢ definida quando quantidades relativamente grandes de fluido peritoneal estao
presentes, embora a quantidade n3o seja exatamente definida; porém, nota-se que,
fisiologicamente, hd 50-75 mL de liquido na cavidade abdominal. Portanto, quando apenas uma
pequena quantidade de fluido esta presente, o que pode ser fisiolégico, os radiologistas tendem a
usar o termo "fluido peritoneal livre" ou apenas fluido livre (10).

Para o diagnéstico de ascite de pequeno volume, utilizamos o corte ultrassonografico
longitudinal (Figura 8). Podemos também detectar volumes menores de ascite em regido adjacente
ao diafragma ou margem anterior do figado, no corte obliquo. Outro corte que pode auxiliar no
diagnéstico de ascite com pequeno volume é o coronal direito, onde visualizamos o espago entre o
figado e rim direito, denominado espaco de Morrison, (Figuras 15 e 16). Entretanto, em ascite de
moderado e grande volume, a visualizagio € possivel em qualquer corte de US.

Na avaliagao do liquido ascitico, as caracteristicas do tipo de fluido podem nos direcionar a
hipdteses de certas patologias especificas:

* ascite simples é anecdica;
* ascite exsudativa, hemorrdgica ou neopldsica pode conter detritos flutuantes;

* septagoes sugerem uma causa inflamatoéria ou neopldsica e podem ser chamadas de ascite septada.

ASCITE

Figura 13: Corte longitudinal com Lobo Esquerdo, borda romba com ascite circunjacente.
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Figura 15: Corte Coronal Direito. Observa-se liquido ascitico no Espaco de Morrison (espaco
entre o figado e rim direito).



ASCITE

Figura 16: Corte Coronal Direito com deslocamento anterior. Observa-se a Vesicula Biliar com
espessamento da parede, achado frequente na ascite cirrotica.

BACO

O bago corresponde a maior unidade do sistema mononuclear fagocitario, constituindo-se no
maior acimulo de tecido linfoide do organismo e o Unico érgao dessa natureza interposto na

circulagio sanguinea (11).

A alteragdo esplénica mais frequentemente detectada é a esplenomegalia, que corresponde a
um sinal clinico importante e pode estar relacionada com: processos infecciosos, hipertensdo
portal, disturbios linfo-hematogénicos, condi¢des imunolédgico-inflamatorias, doencas de

armazenamento, neoplasias primarias e secunddrias e outras (12).

A ultrassonografia ¢ um método de diagndstico por imagem que oferece vantagens no estudo
desse 6rgdo: nao é invasiva, apresenta boa disponibilidade, tem custo moderado e niao emite
irradiacdo. A avaliacao do bago por este método tem se mostrado confidvel e precisa e as medidas
biométricas esplénicas obtidas tém boa correlagdo com o tamanho real de bagos ressecados
cirurgicamente (13).

De acordo com Janine et al. (14), podemos utilizar os planos que estao demonstrados nas
figuras abaixo para avaliagdo do bago.



Figuras 17 A e B: Modificado de Janine et al. (14). Medida do eixo L (Longitudinal) no plano de
Corte Coronal Esquerdo (vide Figura 7). Para a medida deste eixo, traca-se uma linha reta que
passa pelo hilo esplénico e une a capula diafragmadtica a extremidade inferior do bago.

Figura 18: Corte Coronal Esquerdo.



1 D: 143.01 mm

ASCITE

Figura 19: Medida do eixo L (Longitudinal) no plano de Corte Coronal Esquerdo (vide Figura 7).
Observa-se nesta imagem a presenca de ascite e esplenomegalia (14,3cm - VN= 12cm).

Figuras 20 A e B: Modificado de Janine et al. (14). Medida do eixo T (Transverso) no plano de
corte axial. Este eixo foi medido tracando-se uma linha reta entre o hilo esplénico e a parede
lateral do abddémen.



Figuras 21 A e B: Modificado de Janine et al. (14). Medida do eixo AP (anteroposterior), referente
a espessura no plano de corte axial. Este eixo foi medido tragando-se uma linha reta perpendicular
ao eixo transversal, que une a superficie anterior a posterior do baco ao nivel do hilo esplénico.

Com essas medidas é possivel calcular os seguintes indices morfométricos:

I - Indice biométrico esplénico, estabelecido pela multiplicacio dos eixos longitudinais e
transversal, ambos obtidos no plano de corte coronal do ba¢co; normal de 19,8 = 12,3 (15).

IT - Volume do bago, pela multiplicagdo dos 3 eixos: longitudinal x transversal x anteroposterior x
0,523; normal de 191,54 cm3 (16).

A estimativa do tamanho do bago é importante no diagnostico de diferentes condi¢des clinicas,
como na hipertensao portal, doengas linfoproliferativas bem como doengas infecciosas. Entretanto,
os calculos dos indices citados acima podem ter dificuldades técnicas, portanto € quase consensual
que a medida mais rapida e efetiva que traduz a esplenomegalia é o didmetro longitudinal.
Ressaltamos que o limite maximo da normalidade do didmetro longitudinal do bago n3o ¢é definido
precisamente, podendo variar de 12 a 13 cm, segundo autores (6 e 17).
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INTRODUCAO

Vamos abordar neste capitulo as principais caracteristicas por ultrassonografia de abdome
superior das lesOes focais hepdticas benignas mais frequentes, propondo um algoritmo pratico
clinico (1) que tem sido a base do atendimento dos nossos pacientes na Divisdo de
Gastroenterologia e Hepatologia do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo desde
meados de 2010, com a implementacao do Grupo de Nédulos Hepaticos neste servico.

Como pré-requisito, é necessario entendermos o principio fisico da Ultrassonografia (US) e a
forma de obten¢ao da imagem adquirida, ap6s varredura de transdutor que desliza sobre a parede
do abdome e, sobretudo, ao redor da loja hepatica em hipocdndrio direito.

A ultrassonografia é um método rico por nao ser invasiva, ndo possuir radiacao ionizante, nao
apresentar efeitos deletérios, ser reprodutivel, ser acessivel e de baixo custo. Existem atualmente
raras limitacOes relativas, embora seja considerado um método operador-dependente. Isto significa
que um bom exame é o resultado de um apoio de tripé que compde a habilidade do examinador
(técnica de exame com varreduras precisas para obten¢ao de imagens, através de sistematizacao dos
cortes), o conhecimento clinico valorizando biotipo e performance status do paciente (imagem
sonografica é pior em pacientes obesos e naqueles de maior gravidade da doenca hepatica cronica
refletida pela granularidade do parénquima e dimensdes hepaticas reduzidas, por exemplo) e, por
ultimo, o tipo do equipamento (qualidade de imagem nos aparelhos mais novos apresentam melhor
tecnologia de processamento de imagem, considerando o hardware e software). A coopera¢ao do
paciente auxilia e potencializa os achados de imagem sonografica. O principio do exame baseia-se na
interacdo do som com os tecidos, através das ondas longitudinais, a partir da emissao e reflexao de
onda mecanica, em frequéncia acima de 2 MHz, para diagndstico médico. A aquisi¢ao de imagem, a
partir da reflexdo do som, emitida pelo transdutor, resulta no retorno de sinais, codificados em escala
de cinza, que vao compor a imagem bidimensional na tela do equipamento. Quanto maior o retorno
de sinal, melhor a reflexao do som emitido pelo transdutor. As graduagdes da imagem sonografica,
em escala de cinza, variam de acordo com a amplitude dos ecos refletidos, os quais podem ser



hiperecoides (muita reflexdo) ou de alta amplitude, anecoides (sem reflexdo), hipoecoides ou mesmo
isoecoides, sempre considerando a ecogenicidade da regiao adjacente, de tecido normal.

Atualmente, os transdutores de tempo real, que geram a imagem sonografica do abdome,
apresentam-se com formato convexo e preferentemente com frequéncias de 3,5 a 5,0 MHz. Eles
permitem acesso por via intercostal ou subcostal e epigastrica, sendo convenientemente orientados
em todos os sentidos, tais como cranial, caudal, longitudinal, transversal e obliquo. Cada corte
representa uma fatia do figado examinada, e, ao adotarmos a metodologia de varredura sonografica
do figado e sistema portal - tal como a escola japonesa, com a rotina adotada para pacientes com
doenca hepdtica cronica no Primeiro Departamento de Medicina Interna da Universidade de Chiba e
publicada recentemente em nosso meio -, seguimos a padroniza¢do de estudo que potencializa a
melhor acuracia do método para diagndstico de lesdes hepdaticas focais. Desta forma, temos a
sistematizacao de todo abdome superior, passo a passo, destacando imagens sonograficas em média
com 10 cortes “fatiados” do figado (acessos via epigastrio, subcostal e intercostal direito, todos
longitudinais e transversais), 02 cortes do pancreas (acesso epigastrio transversal), 02 cortes do bago
(acesso intercostal esquerdo longitudinal) e 02 cortes da vesicula biliar (acesso ponto vesicular
longitudinal e transversal). Para avaliagdo de lesdo focal hepatica destacamos o acesso subcostal em
ponto de vesicula biliar, transversal, levemente obliquo, onde se permite a identificacdo dos 08
segmentos anatdmicos cirurgicos, ou de Couinaud, e que possibilita a descricao precisa dos achados,
como de lesoes focais hepdticas. Sio 03 planos transversais ou axiais: o primeiro, mais alto, junto a
confluéncia das veias hepdticas superiores, que nos facilita o reconhecimento dos segmentos
hepaticos superiores; o plano da bifurcagdo portal, que identifica os segmentos inferiores e mais

caudal e o plano da vesicula biliar.

E bem verdade que a patologia hepatica oferece um amplo leque dos variados tipos
histolégicos de lesdes hepaticas, como pudemos resumir na TABELA 1. Tal leque de tipos
histolégicos de lesdes hepdticas abarca desde tumores soélidos e cisticos, benignos e malignos, até
classes de tumores hepaticos, tais como epiteliais, mesenquimais e mistos, além de outras
apresentacdes atipicas, como os demonstrados e agrupados na TABELA 2. No entanto, do ponto
de vista de imagem, destacaremos o papel e a forma de apresentacao através da lente da
ultrassonografia de abdome superior, como o primeiro exame na investiga¢cao destes pacientes com
lesbes focais hepaticas. Na maioria dos tumores benignos o achado é incidental por ndo apresentar
sintomas, porém, em casos malignos, a clinica é soberana. O achado de lesdo focal hepatica a
ultrassonografia, portanto, depende do contexto clinico. A partir destas premissas, e em relacao a
apresentacao das lesdes hepdticas focais por imagem radiolégica, temos a classificacio mais
simplificada, com caracteristicas soélidas ou cisticas, limites, dimensdes, localizacbes e
possibilidades de enquadramento em benignas e malignas. Nas FIGURAS 1 e 2, observam-se
esquemas com algoritmos facilitadores a partir da consisténcia da lesao focal hepdtica, sélida ou
cistica, a partir da ultrassonografia. Em pacientes com doenca hepatica crénica ou pacientes

sintomdticos a abordagem ¢ diferente, vide FIGURA 3, a qual foi discutida previamente, em



capitulo referente a lesdao focal e elastografia, diagndstico diferencial e alguns aspecto
“sonomorfolégicos” das lesdes malignas primdrias do figado em pacientes com doenca crdnica
hepatica e cirrose. Por outro lado, neste capitulo, considerando a maior frequéncia de lesdes
benignas em popula¢ao normal e sua importancia no diagndstico e manejo clinico, destacaremos a
seguir suas principais apresentagdes sonograficas do grupo das cisticas, simples e complexas, e das
solidas benignas, tais como hemangiomas, hiperplasia nodular focal e adenomas.

Tabela 1: Diagndstico diferencial de tumores hepaticos cisticos e s6lidos

SOLITARIOS MULTIPLOS
Benignos Benignos
Hemangioma Hemangioma
Adenoma hepatico Adenoma hepatico
Hiperplasia nodular focal Hiperplasia nodular focal
TUMORES Hamartoma Esteatose focal
SOLIDOS Adenoma de ducto biliar

Esteatose focal
Pseudotumor inflamatoério

Malignos
Carcinoma Hepatocelular
Tumor metastatico
Colangiocarcinoma
Sarcoma
Linfoma (primario)
Sarcoma
Hepatoblastoma

Malignos
Tumor
Carcinoma Hepatocelular
Linfoma (primario)
Angiossarcoma

Benignos Benignos
TUMORES Cistos simples
CISTICOS Cisto hidatico Doenca policistica
Abscesso Cisto hidatico
Cistoadenoma biliar
Malignos

Cistoadenocarcinoma




Tabela 2: Tumores hepdaticos benignos sélidos

Tumores Epiteliais

Tumores

Mesenquimais

Tumores Mistos
(mesenquimal/epitelial)

Outros Tumores

Hiperplasia nodular
regenerativa

Tecido Adiposo

Lipoma

Miolipoma
Angiomiolipoma

Tecido Muscular

Hamartoma
mesenquimal

Teratoma benigno

Pseudotumor
inflamatoério

Esteatose focal

o Lesbes
. Leiomioma infecciosas
Colangiocelulares
A_c!enoma de ducto Vasculares
biliar Hemangioma
Cistoadenoma biliar g' .
Hemangioendotelioma
Figura 1
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Sem hepatopatia Hepatopatia

Sem neoplasia extrahepatica
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de hemangioma

Suspeita de hemangioma
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Figura 2
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LESOES CiSTICAS DE FIGADO A US

CISTO SIMPLES

Cisto hepatico simples é uma lesao congénita que afeta 2-7% da populacao. Geralmente é
uma lesdo anica com conteddo seroso, recoberto por epitélio tipo biliar cuboide, sem comunicagao
com os ductos biliares. Frequentemente s3do diagnosticados de modo incidental, embora os
maiores possam causar quadro de compressao FIGURA 4. Os pacientes costumam ser
assintomaticos e os cistos simples que se tornam sintomaticos geralmente sao maiores que 5 cm.
O cisto hepatico simples pode causar efeito de massa com dor no hipocondrio direito. Raramente
outras complicagdes, como hemorragia intracistica e infec¢do, podem estar presentes. Os cistos
hepaticos geralmente sdo diagnosticados por US. A TC e RM, o cisto apresenta atenuacio da agua,
ou seja, hipodensos, com parede imperceptivel ou muito fina, sem septagio. A US ainda é o
melhor método para diagnéstico diferencial entre cisto e hemangioma, pois, embora hipodensos
na TC e RN e com forte hipersinal em T2 na RM, na US o cisto é anecoide e o hemangioma é

hiperecoide.

Figura 4: US: cisto unico simples pequeno a esquerda, A), ou grande periférico a direita,B)

anecdides e, com reforco acdstico posterior.

A maioria dos casos é tratada conservadoramente. O tratamento preferido para os casos
sintomaticos € aspiragao percutinea guiada por US ou TC seguido pela escleroterapia com alcool.
O tratamento cirurgico é indicado se for dificil excluir malignidade e se houver comunica¢ao com a

arvore biliar ou infeccio.



DOENCA HEPATICA POLICIiSTICA

A doenga hepatica policistica é um distirbio dominante autossémico, geralmente encontrado
em associacio com a doenca policistica renal. A US apresentam-se com multiplas 4reas cisticas,
com apresentac¢ao varidvel de nimero e dimensdes de cistos, FIGURA 5. Os pacientes geralmente
sdao assintomdticos, mas na doenca avancada podem se apresentar com hepatomegalia,
insuficiéncia hepatica ou sindrome de Budd-Chiari. O diagndstico é ainda mais facilmente

realizado por TC ou RM.

Figura 5: US: doenca hepdtica policistica: com multiplos dreas focais anecdides (cistos), em cortes
transversais, obliquo subcostal direito, plano de veias hepaticas, bifurcacao portal e vesicula biliar

Frecision CPure

CISTO HIDATICO

O cisto hidatico, ou cistos equinococose, é¢ endémico em certas partes do mundo e é causado
pelo cestoide Echinococcus granuloses. Os humanos se infectam através da ingestdo de ovos do

parasita, contato com ovelha, gato,



cachorro e gado contaminado ou por agua e comida contaminados. O parénquima hepatico filtra a
maioria dos embrides e aqueles que nao sdao destruidos se transformam em cistos pequenos que
crescem com o tempo. Dependendo da condi¢do do parasita e da reacdo do hospedeiro, o cisto
pode degenerar e eventualmente colapsar, deixando uma 4area de calcificagio no figado. Apds
envolvimento hepatico inicial, extensdo local e dissemina¢do metastatica para pulmoes, cérebro,
ossos e olhos podem ser vistas na infec¢ao por Echinococcus multilocularis. A matura¢do do cisto é
caracterizada pelo desenvolvimento de cistos filhos na periferia, como resultado de invaginagao do
endocisto. Calcificacdes periféricas sio comuns tanto nos cistos vidveis quanto ndo vidveis. A
maioria dos pacientes é assintomadtica, mas alguns podem apresentar dor abdominal, febre ou
hepatomegalia. Choque anafilatico pode ocorrer devido a ruptura dos cistos na cavidade peritoneal.
Outros achados que podem facilitar o diagndstico s3o eosinofilia, testes sorolégicos positivos e

imagens radioldgicas.

Existem algumas formas de apresentacio a US, desde cisto simples, complexo até mesmo
sélido e calcificado. A TC, os cistos hidaticos aparecem como lesdes bem delineadas com paredes
distintas. As imagens de RM demostram claramente as 3 camadas. O pericisto ¢ visto como uma
margem hipointensa em T1 e T2. A matriz hidatica aparece hipointensa em T1 e hiperintensa em

T2. Nas imagens com contraste, os componentes solidos nao sao real¢ados.

O tratamento cirtrgico pode ser curativo se todo o cisto for removido. Cuidado especial deve
ser tomado para nao derramar o conteddo liquido do cisto durante a cirurgia, pelo risco de reagao
anafilatica. Tratamento laparoscépico, como drenagem simples ou pericistectomia, sdo relatados
como seguros e efetivos. O tratamento com albendazol ou mebendazol nao é efetivo, mas pode ser

usado como terapia adjuvante.

CISTOS DE COLEDOCO

Os cistos de colédoco sao anomalias congénitas dos ductos biliares que podem envolver a
por¢ao extra-hepdtica, intra-hepatica ou ambas da arvore biliar. A apresenta¢do clinica varia de
acordo com a idade do paciente. A apresentagao classica € de ictericia, dor e massa palpavel, mas
alguns pacientes também apresentam colangite.

A US ¢é a modalidade de escolha para o diagnostico dos cistos de colédoco, podendo
demonstrar a comunicagdo com o sistema biliar. A TC, RM e colangiopancreatografia ajudam a
delinear a anatomia da lesdo e sua relagio com as estruturas adjacentes. A colangiografia
percutinea transhepdtica e a colangiografia endoscépica retrégrada sdo particularmente dteis em
demonstrar a presenca da anomalia na jun¢ao pancreaticobiliar e a presenca de possiveis estenoses

ou calculos.



O tratamento de escolha € a excisdo completa do cisto com uma anastomose biliodigestiva. A
terapia antibidtica apropriada deve ser administrada em pacientes com colangite.

OUTROS TUMORES CISTICOS

CISTOADENOMA BILIAR

E uma entidade incomum, de crescimento lento e considerada pré-maligna. A transformacio
para o cistoadenocarcinoma é incomum. Ocorre predominantemente em mulheres do sexo
feminino, com idade entre 30 e 50 anos. Na TC com contraste, pode-se visualizar uma lesao
multilocular com realce tipico das paredes do cisto, septacdes internas e ndédulos murais. A

ressec¢ao cirurgica € obrigatéria em casos com suspeita de cistoadenocarcinoma.

COMPLEXO DE VON MEYENBURG

Hamartomas de ductos biliares sdao lesdes benignas relativamente comuns compostas por
proliferacio desorganizada dos ductos biliares e estroma. As imagens radiolégicas n3o sio
especificas e se apresentam como multiplas lesdes hipodensas e nao contrastadas, menores do
que 1 cm. A US, apresentam-se como pontos ecogénicos que desenham posteriormente efeito de
“cauda de cometa” e, apesar de mimetizar metastases e microabscessos, essas lesdes nao tém

significancia clinica. Outras avaliagbes ou tratamentos ndo sao necessarios.

DOENCA DE CAROLI

E uma doenca autossémica recessiva rara, caracterizada por dilatacio sacular nio obstrutiva
dos ductos biliares intra-hepaticos, multiplos calculos intra-hepaticos e estd associada a doenca
renal policistica. A US, a forma de apresentacao ¢ também muito variavel, desde ectasia de vias
biliares até dilatacoes saculares segmentares, evidenciando ou nao cdlculos no interior da via biliar.

Os sintomas mais comuns incluem ataques recorrentes de febre, dor no quadrante superior
do abdome e, raramente, ictericia. O tratamento cirtrgico pode ser necessario em casos de
colangite refratdria recorrente. Em casos de colangite, recomenda-se o uso de antibiético de largo
espectro.



PELIOSE

/

E uma lesdao hepdatica benigna rara caracterizada pela presenca de espagos cisticos
preenchidos por sangue. Ela ocorre no figado, bago, medula éssea e pulmdes. Ela tem sido
relacionada a algumas medica¢des (estrégenos, corticoides, tamoxifeno), neoplasias (CHC e
adenoma, doenc¢a de Hodgkin e mieloma multiplo), transplante renal e infec¢des (tuberculose,
AIDS). O tratamento deve incluir retirada do possivel agente causal e tratamento especifico, como

antibidticos em pacientes com infec¢des primdrias ou secundarias.

ABSCESSO HEPATICO

Abscesso hepdtico piogénico é causado por microrganismos devido a colangite por obstrucao
de ductos biliares (40% dos pacientes) ou bacteremia portal secundaria a infecgOes
gastrointestinais, como diverticulite ou apendicite. A suspeita clinica é baseada na presenca de
mal-estar generalizado, anorexia, dor em hipocdndrio direito, febre e leucocitose. O abscesso
hepatico tem apresentacdo muito varidvel a US, desde cistico complexo, com reforgo acustico
posterior, anecoides ou hipoecoides, até nivel liquido ou gis, com ou debris, agudo ou croénico,
tnico, ou multiplo, com aspecto coalescente ou ndo, de limites imprecisos ou paredes espessas.
Por outro lado, a TC é mais especifica e permite a confirmacao diagndstica através do achado de
varias lesdes cisticas com um halo perilesional, com realce no estudo dinamico, ocasionalmente
com gas no interior. A hemocultura é positiva em 60% dos casos. O tratamento inclui
antibioticoterapia e drenagem percutinea ou cirargica. Além do abscesso hepdtico piogénico,
devemos pensar na etiologia amebiana. As manifesta¢cdes clinicas sao similares, mas eles se
desenvolvem em pessoas com epidemiologia positiva para amebiase. Os métodos de imagem nao
podem diferenciar o abscesso piogénico do amebiano, mas os exames soroldgicos sim, e eles sao
positivos em 90% dos pacientes. O tratamento de escolha é o metronidazol, devendo a drenagem

ser considerada em casos refratarios.

LESOES SOLIDAS DO FIGADO A US

HEMANGIOMA

/

O hemangioma cavernoso é o tumor hepdtico benigno mais comum e é encontrado em

3-20% das autdpsias. Com o recente progresso dos exames de imagem, ele é frequentemente



encontrado em individuos assintomadticos. A lesao parece ser uma ma-formagao congénita que

evolui, inicialmente, com o desenvolvimento do figado e, depois, por ectasia.

O hemangioma cavernoso se apresenta em todas as idades, contudo é ainda mais frequente
na terceira, quarta e quinta décadas de vida. Os relatos sugerem propor¢ao mulher/homem de 4:1
a 6:1. Sua patogénese nao é bem conhecida. Alguns tumores tém receptores para estréogenos e o
crescimento acelerado tem sido observado nas situagOes de hiperestrogenismo: puberdade,
gravidez e uso de anticoncepcional oral. Com esses achados, infere-se que o efeito hormonal esta

relacionado a um dos mecanismos patogenéticos.

A grande maioria das lesdes sdo pequenas e geralmente sao diagnosticadas acidentalmente.

Em estudos de autdpsia, geralmente sio lesOes tnicas.

Hemangiomas grandes ou multiplos podem causar sintomas. Os hemangiomas maiores que
7 cm sao chamados de hemangioma cavernoso gigante. O principal sintoma é dor no andar
superior do abdome, decorrente de infarto parcial da lesao ou compressao de estruturas
adjacentes. Também sio sintomas saciedade precoce, nduseas e vomitos. Raramente, eles podem
se romper. Geralmente, a Unica alteracdo no exame fisico é a presenca de hepatomegalia. A
sindrome de Kasabach-Merritt é uma entidade clinica rara com trombocitopenia e coagulopatia
intravascular disseminada associada a hemangioma gigante. Esses pacientes apresentam-se com
dor no andar superior do abdome e sangramento devido a coagulopatia de consumo, que

geralmente é desencadeada por um procedimento cirdrgico ou odontolégico.

A US, o hemangioma tipicamente se apresenta como um nédulo hiperecoide, homogéneo,
lobulado e bem delimitado, mas também pode apresentar areas lacunares, hipoecoides no seu
interior devido a hemorragia, fibrose e calcificagao, vide exemplos na FIGURA 6. Geralmente,
quando a lesao aumenta em tamanho, o padrao da lesao se torna mais complexo, dificultando o
diagnéstico. Os padrdes de vascularizagdo por meio de contraste, demonstrados tanto pela TC
como pela RM, sdo: (1) precoce realce da periferia do tumor; (2) progressivo realce em dire¢do ao
centro da lesdo, centripeto (fendmeno de enchimento); (3) resultando em uma lesdo levemente
hiperdensa comparada ao parénquima hepatico ao redor, nas fases tardias, apés 10 minutos da
injecdo do meio de contraste. Na RN, o hemangioma se apresenta como lesdo com hipossinal em
imagem ponderada de T1 e hipersinal em imagem ponderada de T2, ou seja, a mesma leitura
magneética do cisto hepatico.



Figura 6: Casos com hemangiomas hepaticos a US : lesdes focais hiperecogénicas, com margens
lobuladas ou nao, bem delimitadas:

B) S Il

D) S VI

Os hemangiomas geralmente estdo localizados na regido subcapsular do lobo hepatico
direito, com dimensdes varidveis, desde que menor que 1 cm e mais de 20 cm.
Macroscopicamente, é um tumor bem delimitado, raramente encapsulado e de coloracao escura.
Microscopicamente, eles sdao provenientes das células endoteliais dos vasos sanguineos e
consistem em multiplos grandes canais vasculares, recobertos por uma unica camada de células
endoteliais e sustentados por septos fibrosos. O suprimento sanguineo vem da artéria hepdtica. O
tratamento nao ¢ indicado para pacientes assintomaticos com hemangioma menores que 5 cm ao
diagnostico e estaveis por pelo menos um seguimento, com intervalo de 6 meses. Pacientes
assintomaticos com hemangioma gigante podem ter necessidade de melhor vigilancia. Indica¢des
de tratamento incluem: presenca de sintomas graves, complica¢cbes e incapacidade de excluir
malignidade. O tratamento inclui enucleagdo cirargica, resseccgdo, irradiacao hepatica e transplante

nos casos dos hemangiomas gigantes e sintomaticos.



HIPERPLASIA NODULAR FOCAL

A hiperplasia nodular focal (HNF) é o segundo tumor sélido benigno mais comum do figado
e corresponde a cerca de 8% de todos os tumores hepdaticos primarios. A patogénese da HNF nao é
bem conhecida. Atualmente, é considerada como uma resposta hiperplasica, ndo neopldsica a uma
ma-formac¢do congénita. Histologicamente, HNF ¢é definida como um tumor que consiste em
hepatodcitos com aspecto benigno presente em figado normal ou quase normal. HNF incide em
aproximadamente 3% da populagao geral, predominantemente em mulheres em idade fértil, em
uma proporc¢ao feminino/masculino de 6 a 8:1. O uso de contraceptivos orais (ACO) pode estar
associado ao HNE mas esta associa¢do nao estd clara. A maioria dos investigadores concorda que o
uso de ACO nao induz a formagao de HNE mas pode agir acelerando o crescimento de um tumor.
A HNF geralmente se apresenta como um nddulo solitario, em torno de 5 cm, préximo a

superficie hepatica, embora ndo sejam infrequentes lesdes grandes e multiplas.

Os sintomas, como dor epigdstrica ou no quadrante superior direito do abdome, sao
encontrados em menos de 1/3 dos pacientes com lesdes grandes e a dor geralmente nao é aguda.
A ruptura espontanea é extremamente rara. A maioria dos pacientes apresenta exame de fungao
hepatica normal. A transformagao maligna da HNF nao foi claramente descrita. Por causa do curso
benigno da HNEF a distingdo entre HNF e outros tumores hepaticos - como adenoma, CHC e
metdstases hipervasculares - é importante, sendo valorizado o diagnostico diferencial para

tratamento e seguimentos apropriados.

A presenca da cicatriz central é o achado mais caracteristico nos exames de imagem. A US é
geralmente o primeiro método de imagem que identifica a lesao hepatica focal, inespecifica, e a
grande maioria apresenta isoecogénico em relagdo ao parénquima adjacente, de tal forma que o
contraste da lesdao com o parénquima é imperceptivel. Na FIGURA 7, a lesdo se destacou pelo
abaulamento e aumento do lobo caudado e pela provavel cicatriz central. O Doppler colorido, ou
AngioPower, potencializam o diagndstico ao demonstrar o padrao de distribuicao das artérias no
interior da lesao e descrever o padrio cldssico em “roda raiada” com fluxo centrifugo. A US com
uso de meio de contraste com microbolhas é o método mais sensivel e especifico para demonstrar

este comportamento vascular da HNE

Na TC e RM, a HNF apresenta padrOes tipicos, e os trabalhos recentes destacam melhor
acuracia diagnostica pela RM. Na TC multifasica, a HNF é geralmente homogénea e isoatenuante
com o figado normal antes da injecao do contraste. Na fase arterial tardia, a HNF apresenta um
realce homogéneo tipico e uma cicatriz central hipodensa. A presenca de septos irradiando da
cicatriz central é pouco frequente, mas bem tipica. Na fase portal, a HNF aparece isoatenuante em
relacao ao parénquima e pode ser dificil de detectar. Na RM, ela é levemente hipointensa em T1 e



hiperintensa em T2. Ao contrario do adenoma hepatico, a HNF raramente apresenta maior
intensidade de sinal que o figado nas imagens em T1. A cicatriz central geralmente é hiperintensa
em T2. Nas fases com contraste, as carateristicas sao semelhantes a da TC.

Figura 7 : HNF a US com lesao focal isoecéide em projecao de lobo caudado, que se
apresenta aumentado em cortes transversais e longitudinal, SI (5 x 4 cm). Provavel cicatriz central
apontada pela seta e fluxo em padrio de “roda raiada” ao Doppler colorido e AngioPower Doppler.
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A macroscopia, a HNF é geralmente um tumor bem delimitado, globular, lobulado, mas n3o
encapsulado. As caracteristicas histologicas incluem uma cicatriz central densa e estrelada e
presenca de septos que se irradiam da cicatriz central. Os septos dividem o tumor em varios
nodulos. Microscopicamente, esta cicatriz é composta de ductulos biliares, proliferacio de
colangiécitos com infiltrado inflamatério ao redor e vasos malformados, incluindo artérias e
capilares, mas nao vasos portais. Todos esses ductos biliares proliferados siao de origem
hepatocelular e nao da arvore biliar. O parénquima hepdtico entre o septo apresenta arranjo
normal, composto por hepatdcitos, sinusoides e células de Kupffer.

Em pacientes assintomdticos com HNE o tratamento geralmente inclui seguimento para
observar o desenvolvimento de sintomas e seguimento com US para demonstrar o crescimento do
tumor. A maioria, cirdrgicos, deve-se a natureza incerta do tumor, a presenca de sintomas e a
suspeita de metdstases em pacientes previamente operados por doencas malignas. Quando a
ressec¢ao cirurgica nao € possivel, HNF pode ser tratada com emboliza¢io transarterial.



ADENOMA HEPATICO

O adenoma hepatico é um tumor hepdatico raro que é patologicamente caracterizado pela
proliferacao benigna de hepatécitos. Assim como na HNE o adenoma também ocorre
predominantemente no sexo feminino, em uma propor¢ao de 4:1. A patogénese do adenoma
parece estar mais claramente associada ao uso de anticoncepcionais orais (ACO). O adenoma era
extremamente raro antes da introdu¢ao dos ACO em 1960s. Apds 1960s, a incidéncia do adenoma
aumentou consideravelmente, ocorrendo mais frequentemente em pacientes com histéria de uso
prolongado e altas doses de estrdégeno. A retirada dos ACO estd relacionada a regressiao do tumor,
embora possa levar varios meses. Além dos ACO, o uso de medicacOes esteroides contendo
anabolizantes também pode aumentar a incidéncia, ntimero e tamanho dos adenomas.
Publica¢cbes recentes tém contribuido com avang¢os na compreensdo deste grupo de neoplasia
hepatocelular, considerando mutag¢des em especificos oncogéneses e genes supressores tumoral, o
que proporcionou uma classificagio molecular com 4 maiores subtipos: HNF-1A (30 a 40%), tipo
Inflamtério (40 a 50%), Inflamaciao com mutacao Beta-catenina (5-10%), Mutacao isolada de Beta-
catenina (5-10%) e ndo classificdveis (10%). Estes subgrupos de tumores tém marcadores
imunohistobioquimicos bem definidos e critérios radiolégicos melhor embasados, tais como o
HNE com perda de sinal na sequéncia ponderada T1 pela RN, e o tipo inflamatério, com hipersinal
em sequéncia ponderada T2 e persistente realce na fase portal pela RN. Além disso, fatores
clinicos de risco de malignidade sao melhor reconhecidos, tais como sexo masculino, tumores
maiores do que 5 cm, uso de anabolizantes, doencas vasculares e doengas que alteram o

metabolismo do glicogénio, a glicogenose.

A maioria dos pacientes niao apresenta sintomas, os achados sao incidentais e as lesdes sao
pequenas. Por outro lado, os adenomas grandes podem causar a sensagao de desconforto no
quadrante superior direito, apresentando importancia clinica pela sua tendéncia de ruptura
espontanea e hemorragia. Portanto, a dor abdominal aguda e hemorragia intraperitoneal
catastréfica ndo sio apresentacdes incomuns do adenoma. A US, os adenomas tém aspecto variavel
e inespecifico, dependendo das caracteristicas do tumor, embora haja uma tendéncia a se
apresentarem hiperecoides, ndo homogéneos, FIGURA 8. Padrdes isoecoide ou hipoecoide
(FIGURA 9) nao sao raros e o diagnéstico diferencial com carcinoma hepatocelular é sempre
imperativo, principalmente quando se tem comportamento vascular de wash in e wash out pelos
métodos com contraste. Os adenomas mistos com metamorfose gordurosa, hemorragia e necrose
podem apresentar padrao heterogéneo e até calcificado. Na TC e RM, o adenoma apresenta
achados mais especificos que US, mas n3o diagndstico. Ao contrdrio da HNE o adenoma é mais
heterogéneo devido a hemorragia intratumoral, necrose e componente de gordura. O adenoma
apresenta realce precoce por causa do rico suprimento arterial e predominio de hipersinal em fase
ponderada T1, conforme mencionado, no subgrupo inflamatério. O realce periférico com
progressao centripeta reflete a presenca de grandes vasos nutridores, subcapsulares.



Figura 8: US com les3o focal SVII (40X38mm) ecogénica e lobulada, levemente heterogénea, em

lobo direito, confirmada a biépsia com agulha Tru-cut, histologia de adenoma.
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Gentileza Dr. Luis Claudio Alfaia Mendes

Figura 9: Caso de adenomas, hipoecdides a US, em projecao de S III (4,9 cm) e S IVB (3,4 cm),

com vascularizagao arterial periférica ao Doppler colorido e Angio Power Doppler, em paciente

feminina, com Doenca de Deposito de Glicogenio tipo 1.
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Macroscopicamente, o adenoma é geralmente solitirio (70% a 80%), bem delimitado,
arredondado, n3ao encapsulado, mas geralmente com pseudocdpsula, por comprimir tecido
hepatico adjacente. Eles apresentam coloracdo amarelada com didmetro variando entre 5 a 15 cm,
em raras ocasioes medem até 30 cm. Pode-se observar gordura intratumoral, necrose, hemorragia
e grandes vasos subcapsulares. Microscopicamente, de acordo com Avancini Alves, o adenoma ¢
proliferacao de hepatécitos sem arquitetura lobular normal e trabéculas com 2-3 hepatdcitos com
sinusoides delineados por endotélio. A reticulina preservada e os hepatdcitos tumorais s3o
geralmente maiores, com citoplasma palido e eosinofilico e nucleo uniforme; artérias grandes,
tortuosas e dilatadas; veias de paredes finas e auséncia de ductos biliares. Esses sinusoides sao
permeados por artérias nutridoras, que contribuem com a hipervascularizagdo do adenoma. A
presenca de hipervasculariza¢do, tecido conectivo frouxo, auséncia de cipsula verdadeira, e
localizagao subcapsular explica a propensdao a ruptura e sangramento. O adenoma nao contém
ductos biliares, um achado histolégico importante que o distingue da HNE As células de Kupffer
podem estar presentes, mas geralmente em pequena quantidade.

Por causa do risco de ruptura espontanea ou transformacao maligna, principalmente o do
grupo Beta catenina, o adenoma deve ser diagnosticado e deve ser feita a bidpsia hepatica
imperativa; caso confirme, a indicacdo de tratamento € a ressec¢ao cirturgica. Especialmente em
adenomas pequenos (< 5 cm), a descontinua¢do do estréogeno e seguimento com US podem
ser alternativas clinicas consideradas. Outros tratamentos incluem enuclea¢do ciruargica,
transplante e embolizagdao arterial hepdtica, que também ¢é uma opg¢ao de tratamento efetiva nos
casos de hemorragia aguda. O transplante hepatico é indicado para pacientes com adenomas
difusos ou multifocais.

CARCINOMA HEPATOCELULAR (CHC)

Os tumores malignos primdrios do figado correspondem a 62 causa de cincer e a 32 causa de
morte por cincer no mundo. O carcinoma hepatocelular (CHC) corresponde a 85% a 90% das
neoplasias primarias do figado. A incidéncia global estimada é de 500 mil a 1 milhdo/ano casos novos
de CHC, levando a mais de 800 mil mortes por ano em todo o mundo. A grande maioria dos casos de
CHC esta associada a cirrose e, hoje, o CHC corresponde a uma importante causa de Obito em
pacientes com esta doenca. Estima-se que as infec¢des pelo virus da hepatite B (VHB) ou pelo
virus da hepatite C (VHC) estejam implicadas em mais de 80% dos casos de CHC em todo o

mundo.

O Brasil é considerado um pais com incidéncia moderada de CHC e a relevincia do CHC e de
suas etiologias subjacentes aumentou significantemente de 1990 a 2015 nos niveis global, nacional
e regional. Um estudo realizado em nosso servico (HC-FMUSP) mostrou uma incidéncia anual



de 2,9% de CHC em pacientes cirréticos, entretanto, tem-se observado nos ultimos anos um

aumento progressivo desses indices.

Em todo o mundo, o risco de CHC ¢é 2 a 4 vezes maior nos homens que nas mulheres, com
71% dos casos acontecendo em homens. A maior predisposicio no sexo masculino parece estar
relacionada a maior exposi¢ao a outros fatores de risco para o CHC, como VHC, VHB, alcool,
tabagismo.

A incidéncia do CHC aumenta com a idade, sendo 65 anos o pico de prevaléncia. Nas duas
ultimas décadas, nos Estados Unidos e em alguns paises da Europa, tem-se observado uma
tendéncia ao acometimento de pacientes em faixas etdrias mais jovens. A cirrose, como ja
mencionada, é o principal fator de risco para desenvolvimento do carcinoma hepatocelular,
independentemente da etiologia. A cirrose esta presente em 70% a 90% dos casos de CHC. As
hepatites C e B correspondem as principais etiologias associadas a cirrose. No Brasil, em estudo
multicéntrico nacional que incluiu 1.405 pacientes com diagnoéstico de CHC de 29 centros de todo

o pais, 98% dos pacientes com CHC apresentavam cirrose hepatica.

Em geral, quando o paciente com CHC apresenta sintomas relacionados ao tumor, isso
acontece em fases mais avancadas da neoplasia, em que na maioria das vezes nao é possivel
oferecer um tratamento curativo para o paciente. O grande objetivo é o diagnostico do CHC em
estagios mais precoces por meio da deteccao de ndédulo a US em pacientes cirrdticos

assintomaticos ou oligossintomaticos, em programa de rastreamento para o CHC.

Diante do aumento da incidéncia e da mortalidade do CHC, tornou-se imperativa a
necessidade da realizacdo de programas de vigilancia nos pacientes cirréticos, onde 90% dos
tumores primarios do figado incidem. A realizagdo de rastreamento para o CHC tem sido
progressivamente adotada e recomendada, visto que existe uma populacao de risco bem definida -
pacientes com cirrose - e, quando diagnosticado em sua fase precoce, existem tratamentos
curativos disponiveis, como terapias ablativas, resseccao hepatica (RH) e transplante hepatico
(TH). Além disso, o CHC pode ser detectado por meio de um unico exame que é eficaz, ndo
invasivo e de baixo custo: a US de abdome.

O programa de rastreamento dos pacientes com cirrose hepatica esta bem estabelecido no
HCFMUSP Nos ultimos anos, entretanto, foi observado um aumento progressivo desses indices.
Cerca de 80% dos pacientes foram detectados com tumor em estdgio precoce, dentro dos critérios

de Milao, e puderam receber tratamento potencialmente curativo.

Foi demonstrando que, em um cenario onde a incidéncia de CHC é maior ou igual a 1,5%/
ano, a vigilancia é custo-efetiva, assim o rastreamento do CHC em pacientes com cirrose esta

indicado, independentemente da etiologia. Os pacientes com VHC nao cirréticos mas com fibrose



avancada (F3) apresentam um risco significativo de subestadiamento e também s3o considerados
pacientes com risco aumentado de CHC, devendo ser incluidos no programa de vigilancia.

O rastreamento do CHC pode ser realizado através de exames soroldgicos e exames de
imagem. A US de abdome é o método mais utilizado e amplamente aceito para o rastreamento,
visto que é um exame nao invasivo, com um custo acessivel e disponivel na maioria dos lugares.
Ele apresenta uma sensibilidade que varia de 60-80%, com uma especificidade superior a 90%, o
que garante uma boa acuricia diagnéstica. O tempo de intervalo recomendado para a realizagao
do rastreamento do CHC é de 6 meses e se baseia no tempo de duplicagdo tumoral de 180 dias
(variando de 1 a 20 meses).

Embora a busca por outros biomarcadores séricos de diagndstico, prognostico ou preditivos
para o CHC tenha sido extensa, a alfafetoproteina (AFP) continua sendo o teste soroldgico mais
utilizado e disponivel. Na maioria dos estudos, recomenda-se que a AFP n3o seja utilizada
isoladamente como ferramenta de rastreamento/diagndstico. Para deteccio precoce e/ou
diagnéstico de CHC, foram avaliados antigenos oncofetais, proteoglicanos, enzimas e isoenzimas,
tais como a fracao fucosilada de AFP (AFP-L3), des-gama-carboxi protrombina (DCP - também
conhecida como protrombina induzida pela auséncia de vitamina K ou antagonismo II), versican e
glypican 3. A alfafetoproteina pode também aumentar com atividade necroinflamatéria relacionada
as hepatites virais (hepatites B e C) e também a outros tumores malignos (embriondrios). Valores

progressivamente crescentes de AFP podem auxiliar na suspeita de CHC em alguns casos.

De maneira geral, qualquer lesdo nodular sélida do figado de um paciente cirrético detectada
a US deve ser considerada uma lesao potencial de CHC. O aspecto sonografico do CHC ¢é pouco
especifico, mas com alta sensibilidade. A maioria dos CHC pequenos medem 2 cm, cerca de 60%
apresentam-se como lesao nodular, hipoecoide em rela¢do ao parénquima adjacente, com ou sem
refor¢o acustico posterior, com ou sem limites definidos, com ou sem discreto halo, FIGURA 10.
Outros padrdes de imagem sonografica sao hiperecoides (FIGURA 11), isoecoides (FIGURA 12)
ou mistos. Além destes, temos outros critérios radiolégicos para US e outros métodos com e sem
meio de contraste, tais como a presenca de anel ou halo, que corresponderia a cidpsula do tumor,
padrio mosaico, que reflete diferentes graus de diferenciacao celular, associagdo com invasio
tumoral portal, biliar ou da veia hepatica, componente extra nodular, presenca de 3 ou multiplas
lesdes de diferentes padroes e tamanhos. Devemos chamar a atencao para o tipico padrao nédulo
intra-nédulo frequentemente detectado nas varias modalidades de diagnéstico por imagem. Este
padrio de apresentacao foi descrito por Kojiro e cols. como tumor bem distinto, bem diferenciado,
com componente gorduroso contendo um foco menos diferenciado, sem gordura. Esta forma de
apresentacao se traduz a US como noédulo hipoecoide dentro de um tumor hiperecoide e,
gradualmente e progressivamente, a area hiperecoide é completamente substituida pela 4rea
hipoecoide, FIGURA 13.



Figura 10 - CHC pequeno, padrio HIPOECOIDE 4 US.

A) US:Figado com sinais de hepatopatia crénica. Observe a superficie irregular
( linha ecogénica posterior da capsula de Glisson serrilhada) e textura granulada
levemente. Presenca de pequena imagem nodular hipoecdide em S3 (<1,0 cm).

B) US: Figado com aspecto de hepatopatia cronica. Apresenta superficie irregular,
bordas rombas e textura grosseira. Presenca de imagem nodular hipoecéide em S4A
(2,6 cm), junto ao diafragma.



Figura 11 - CHC pequeno, padrio HIPERECOIDE 3 US

A) US:Figado com sinais de hepatopatia cronica. Presenca de pequena imagem
nodular em LHD, projec¢do de S8 (cerca de 2 cm) hiperecdide, sugestivo de CHC.

B) US: Figado com aspecto de hepatopatia cronica. Apresenta superficie irregular,
bordas rombas e textura granulada. Presenca de imagem nodular em LHD, em S5

(cerca de 2 cm) levemente hiperecdide, adjacente a vesicula biliar, sugestivo de
CHC.



FIGURA 12 - CHC pequeno, padrio ISOECOIDE a US

A) e B): US: Figado com sinais de
hepatopatia cronica. Observe a superficie
regular e textura granulada levemente.
Presenca de pequena imagem nodular
isoecoide em S5 (1,5 cm).

C) e D): US: Figado com sinais de
hepatopatia cronica. Presenca de superficie
irregular e textura granulada. Nota se
imagem nodular isoecoide, que abaula a
cipsula, em projecao de S4B (2cm), com
fluxo arterial no interior ao Doppler

colorido




FIGURA 13 - CHC pequeno: nédulo intra nédulo a Us ( Hipoecéide com foco Hiperecdide)

A) US: Figado com sinais de hepatopatia
cronica. Presenca de superficie irregular
( serrilhado) e textura granulada. Nota se
imagem nodular hipoecoide com pequeno
foco hiperecéide em seu interior em S6(2
cm), sugestivo de CHC.

B) US: Figado com aspecto de hepatopatia
cronica, presenca de bordas semi rombas,
texura granulada. Apresenta de imagem
nodular hipoecéide com foco hiperecédide
em seu interior, em S2/3(2cm), sugestivo
de CHC.

C) Figado com aspecto de hepatopatia
crOnica, presenca de textura grosseira e
superficie irregular. Nota se imagem
nodular hipoecéide com foco hiperecédide
em seu interior, em projecao de S2/4 (2
cm) junto ao domus hepdtico, sugestivo de
CHC.

O desenvolvimento e aprimoramento de novas geracdes de contrastes melhoraram a pratica
clinica da US. O contraste de microbolhas (medem até 7 micras e podem atravessar os leitos
capilares) foi desenvolvido com moléculas de agicar e cobertura de lipidio, aumentando a

estabilidade das bolhas. Atualmente, o realce do contraste fornece alta qualidade em tempo real e



caracterizagdo da vasculariza¢ao dos nédulos em pacientes cirréticos. Em lesdes que medem entre
10 a 15 mm, o diagnéstico diferencial entre CHC pequeno, nédulo regenerativo ou mesmo nédulo
displédsico é muito dificil pelos métodos convencionais, inclusive bidpsia hepatica. Um trabalho do
grupo do Hospital Clinic de Barcelona validou a diretriz do CHC para nédulos < 20 mm em
pacientes cirréticos utilizando US, US com contraste (CEUS) com SonoVue™, RM e bidpsia por
agulha fina, sendo demonstrado que o CHC pode ser seguramente diagnosticado por meio do US e
CEUS e/ou US e RM. Utilizando somente US, encontraram-se casos falso-positivos em poucos
casos que se beneficiaram quando associados a RM e/ou CEUS. A auséncia do aumento da
vascularizagao arterial nao afastou CHC e se indicou bidpsia, porém, 32% foram falso-negativos.
Nas recomendagbes mais recentes da Associagdo Europeia para estudo do Figado (EASL), US com
contraste foi retirado do fluxograma para diagnostico dos casos de CHC por causa da possibilidade
de falso-positivos e da limita¢ao para o diagnostico diferencial com colangiocarcinoma. Entretanto,
CEUS ainda representa uma ferramenta importante para diagnostico do CHC em pacientes com
contraindica¢do a outros métodos de imagem, como TC e RM, e nos casos de davida diagnéstica,
FIGURA 14. Deve-se lembrar de que, para casos em que haja contraindica¢des a bidpsia, o uso de
CEUS é sempre uma boa alternativa. Outra vantagem da CEUS é a possibilidade de ela ser
utilizada em pacientes com disfungdo renal. As principais contraindica¢cdes sao pacientes com shunt
cardiaco prévio ao tratamento de litotripsia extracorpérea e portadores de doenca pulmonar

obstrutiva cronica.

Figura 14 — US com contraste(CEUS) por microbolhas
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O diagnoéstico de CHC baseia-se na demonstracao da hipervascularizagdo do nédulo na fase
arterial e clareamento nas fases portal e de equilibrio. Estes achados estao relacionados a uma
alteracao no suprimento sanguineo que se torna predominantemente arterial durante os passos da
hepatocarcinogénese; ha um aumento progressivo de artérias nao pareadas anormais, reducao do
fluxo arterial habitual e redu¢ao do suprimento venoso portal. Em nddulos maiores que 1 cm,
esse achado radiolégico em paciente cirrético é suficiente para definir o diagnéstico do CHC. Para
pacientes nao cirréticos, recomenda-se a realizacdo da bidpsia hepdtica tanto da lesao hepatica
focal quanto do parénquima nao tumoral. Quanto a ressondncia nuclear magnética (RM), o estudo
do comportamento vascular do CHC é a base do diagndstico, por isso os resultados entre esses
dois métodos sao semelhantes. Entretanto, a RM tem vantagens adicionais: nao tem radia¢do e o
gadolinio nao tem os mesmos riscos que o iodo, por exemplo, de choque anafildtico. Porém, o uso
de contraste como o gadolinio em pacientes que apresentam doenca renal em estagio moderado/
grave (clearance de creatinina < 60 mL/min/1,73 m?), especialmente naqueles que necessitam de

dialise, pode desenvolver fibrose nefrogénica sistémica.

O protocolo usual da RM requer varias sequéncias. As imagens em T2 sao importantes para a
caracterizacdo de lesdo cistica ou hemangioma. A subtracdo da gordura também auxilia no
diagnostico do CHC. Entretanto, a caracteristica conclusiva de CHC a RM ¢ a presenca de nédulo
com hipervasculariza¢do apds a inje¢do do contraste (fase arterial) e clareamento (wash out) nas
fases portal ou equilibrio.

Na RM com meio de contraste hepatoespecifico, sio considerados achados tipicos o
hiperrealce arterial e “lavagem” do meio de contraste na fase portal. Na fase hepatobiliar, o CHC
habitualmente n3o retém o meio de contraste hepatoespecifico, porém os tumores bem

diferenciados podem manter a concentra¢ao semelhante ou maior do que a do figado.

A presenca do padrio tipico na TC e/ou RM de hiperrealce arterial e “lavagem” do meio de
contraste nas fases portal ou tardia apresenta sensibilidade entre 66% e 82% e especificidade
superior a 90% para o diagnéstico de CHC em pacientes com cirrose e nédulo maior que 1 cm de
didmetro. A maioria dos estudos demonstra uma tendéncia a maior sensibilidade com o uso da
RM em comparagao a TC. Os resultados, entretanto, variam de acordo com o tamanho da lesao,
com melhor performance da RM sendo observada em nédulos menores (sensibilidade de 48% e
62%, respectivamente para TC e RM em tumores menores que 2 cm, versus 92% e 95% para TC e
RM, respectivamente, em tumores iguais ou maiores que 2 cm). Em relacido a RM com meio de

contraste hepatoespecifico, sao necessarios mais estudos para uma conclusio definitiva.

Como ja mencionamos, o CHC apresenta uma grande heterogeneidade na sua forma de
apresentacao nos exames de imagem, considerando dimensdes e comportamento molecular. Além
disso, ha a possibilidade de existéncia de outras lesdes benignas ou malignas em pacientes com
cirrose. Nesse contexto, o LI-RADS® (Liver Imaging Reporting And Data System) surgiu com o



objetivo de padronizar a técnica de obteng¢dao das imagens e a terminologia utilizada para descrever
as lesoes focais hepdaticas em pacientes com risco para desenvolver CHC, assim como para auxiliar
na interpretacdo dos resultados e na padroniza¢do dos relatérios. As seguintes categorias de
diagnéstico sdo utilizadas no LI-RADS® TC/RM¢*: LR-NC: n3o categorizadvel, devido a omissao de
fases relevantes do estudo ou degradac¢do das imagens, impossibilitando a interpretacao fidedigna
dos achados; LR-1: lesdao focal definitivamente benigna; LR-2: lesao focal provavelmente benigna;
LR-3: lesao intermedidria de malignidade; LR-4: lesao provavelmente CHC; LR-5: lesao
definitivamente CHC; LR-M: lesao provavelmente ou definitivamente maligna, porém nio
necessariamente CHC, e LR-TIV: presenca de invasao vascular tumoral.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante de um nédulo hepatico solido em um paciente sem hepatopatia cronica, devemos
suspeitar de uma lesdo benigna. E imperativo excluir carcinoma hepatocelular no paciente com
hepatopatia cronica e presenca de lesdao hepdtica focal. Deve-se suspeitar de metdstase hepatica
nos pacientes sem hepatopatia crénica e com suspeita de neoplasia extra-hepdtica. Se o nédulo é
liquido e a ultrassonografia ndo for sugestiva de cisto simples, devemos suspeitar, em algumas
regides, de cisto hidatico e solicitarmos a sorologia e, eventualmente, a tomografia
computadorizada. A TC helicoidal multislice com injecio de contraste (pré-contraste, fases
arterial, portal e de equilibrio) é o método de imagem para o diagndstico diferencial dos nédulos
sOlidos, exceto quando se suspeita de um hemangioma (n3o diagnosticado pela US), presenca de
esteatose hepatica ou alergia ao contraste iodado, quando o método a ser solicitado é a ressonancia
magnética. Quando nio se alcanga um diagnéstico de certeza com os métodos de imagem, a
puncao-aspirativa com agulha fina ou com agulhas de biépsia do modelo Tru-cut, ou Menghini sao

as melhores condutas para se chegar ao diagnéstico definitivo.

Adicionalmente, sugerimos a seguir o link para acesso de casos de dominio publico das
imagens por ultrassonografia de lesdes focais hepaticas gerais nas se¢oes “Abdomen and

retroperitoneum” e “Liver”

https://www.ultrasoundcases.info/cases/abdomen-and-retroperitoneum/liver/metastases/
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ULTRASSONOGRAFIA DA VESICULA BILIAR E
VIAS BILIARES

Fernanda Branco
Maria Christina dos Santos Rizzi

Thalita Teodoro

A ultrassonografia é o métodos de escolha para a avalia¢do inicial das patologias tanto da
vesicula como das vias biliares. A excelente resolugcao espacial da ultrassonografia e a janela
acustica fornecida pelo figado permite um exame de alta qualidade na maioria dos pacientes.

ANATOMIA ULTRASSONOGRAFICA DA VESICULA E VIAS
BILIARES:

A vesicula biliar é um 6rgao com formato de pera que estd localizado na face inferior do
figado, entre os lobos hepaticos direito e quadrado, no mesmo plano da veia hepatica média e da
fissura interlobar hepatica, em uma regidao denominada fossa da vesicula biliar. A vesicula é
dividida em fundo, corpo e colo (ou infundibulo). O fundo da vesicula biliar é recoberto por
peritonio e se estende além da margem anteroinferior do figado, podendo estar em contato com a
flexura hepatica do célon, ja o colo e o corpo sao recobertos pela capsula hepatica. A regiao
infundibular denominada bolsa de Hartmann é uma localizacdo comum de impactacao de calculos

e se estreita antes da entrada do ducto cistico, que tem um trajeto tortuoso e irregular.

Na avaliacao ultrassonografica, a vesicula biliar, quando distendida adequadamente, ou seja,
com jejum de 6 horas, apresenta-se como uma estrutura com parede fina, lisa e ecogénica, de
conteudo anecoico. Deve-se, rotineiramente, realizar a medida da espessura da parede anterior em
contato com o parénquima hepatico, em um corte longitudinal da vesicula, cujo valor de
normalidade é de até 3mm. A medida do didmetro transverso interno do fundo deve ser aferida no

corte transversal da vesicula, em sua por¢ao mais alargada, sendo normal até 40mm. A vesicula é



considerada hidrépica quando acima de 40mm e hipoplasica ou contraida quando nao ultrapassa

20 mm, mesmo com jejum adequado.

As vias biliares intra-hepaticas geralmente nao sao visibilizadas na ultrassonografia,
entretanto os ductos hepdticos direito e esquerdo sao identificados rotineiramente e apresentam
um didmetro interno de até 2mm ou 40% do calibre do ramo portal que o acompanha. Ambos os
ductos se fundem, dando origem ao ducto hepatico comum, que se localiza lateralmente a artéria
hepatica e anterior a veia porta. Essas trés estruturas - veia porta, artéria hepatica e ducto hepatico
comum - formam a triade portal (Fig. 1). O ducto cistico se une ao ducto hepatico comum, dando
origem ao colédoco; todavia, esse ponto de unido é de dificil caracteriza¢do ao ultrassom, ficando
todo o ducto biliar extra-hepatico denominado como hepatocolédoco, que em condi¢des de

normalidade n3o ultrapassa 6mm de calibre interno.

Fig.1 — Triade portal no hilo hepéatico



TECNICA DE EXAME

Para a avaliacao ultrassonografica da vesicula e vias biliares, habitualmente é utilizado o
transdutor convexo de 2 a 5 MHz e o preset de abdome. O jejum de pelo menos 6-8 horas é
necessario para que a vesicula apresente repleciao adequada para o exame. Normalmente, a
manobra de interrup¢do da respiracio em inspira¢do profunda pode auxiliar na melhor
visibiliza¢ao. O paciente deve ser avaliado em dectbito dorsal, decubito lateral esquerdo e, quando
necessario, em posicao ortostatica. A avaliacao em diferentes posi¢oes auxilia na caracterizagdo da

mobiliza¢ao de cdlculos livres e da bile espessa e demonstra a imobilidade dos pélipos.

A vesicula e os ductos biliares devem ser avaliados inicialmente em cortes subcostais junto
ao rebordo costal direito, identificando-se o alinhamento da veia hepdtica média com a fissura
interlobar e com a vesicula biliar. Nesta mesma varredura, identificamos os ductos hepaticos
direito e esquerdo sobre a bifurcacio dos ramos portais e, num corte mais caudal, observamos a
triade portal, com o hepatocoledoco lateral e a artéria hepatica medial, ambos anteriores ao tronco
porta. A seguir, o corte longitudinal da vesicula é obtido alinhando-se o eixo maior do transdutor
ao eixo longitudinal da vesicula, com um corte obliquo no rebordo costal direito ou no espaco
intercostal. O corte transversal é realizado girando-se o index do transdutor 90 graus para a
direita. O corte longitudinal do ter¢o proximal do hepatocoledoco ¢ realizado alinhando-se o eixo
maior do transdutor ao eixo maior do tronco porta, com um corte obliquo no rebordo costal
direito ou no espago intercostal e fazendo uma pequena bascula para a direita. O ter¢o médio do
hepatocolédoco cruza o tronco porta e passa por trds do duodeno, sendo dificil a sua visualizagao.
Ja o terco distal do hepatocolédoco é caracterizado posteriormente a cabeca do pancreas, em um

corte longitudinal na veia cava inferior.

VARIACOES ANATOMICAS E ANOMALIAS CONGENITAS
DA VESICULA E DAS VIAS BILIARES

A agenesia da vesicula biliar é considerada uma condi¢ao muito rara, entretanto, a vesicula
pode se apresentar em localizacdes ectdpicas, como supra renal, supra hepdtica, no interior da

parede abdominal e a esquerda em casos de situs inversos totalis.

VESIiCULA BILIAR INTRA-HEPATICA

A vesicula intra-hepatica é caracterizada por estar envolta por parénquima e ocupando,
normalmente, uma posi¢cao sub-capsular, ao longo do segmento hepdtico VI (Fig. 2).



Fig. 2- Vesicula biliar intra-hepatica

BARRETE FRiIGIO

A vesicula biliar em barrete frigio (Phrygian cap) é uma variagio da normalidade, que
consiste em uma prega ou dobra no fundo vesicular. E um aspecto comum que estd presente em 2

a 6% da populagao.

DUPLICACAO

A duplicagao da vesicula biliar ¢ uma condi¢ao rara, e normalmente pode cursar com

duplicacao do ducto cistico e pode ser diagnosticada no pré-natal.



SEPTADA

Uma vesicula biliar septada é composta por dois ou mais compartimentos intercomunicantes
divididos por um septo fino.

MULTISSEPTADA

A vesicula multisseptada verdadeira ¢ uma das malformagoes vesiculares mais raras, podendo
ser uma anomalia isolada ou associada a outras malformagoes da arvore biliar, como hipoplasia ou
cisto do colédoco. Ao ultrassom, observam-se multiplas septa¢bes finas que cruzam a luz da

vesicula formando um padrio em favo de mel (Fig. 3).

Fig. 3 — Vesicula biliar multisseptada



DOENCA DE CAROLI

A doenca de Caroli, é uma doenca rara, hereditdria (na maioria dos casos com padrao
autossOmico recessivo), geralmente diagnosticada antes dos 10 anos de idade. Caracteriza-se por
dilatacbes saculares dos ductos biliares intra-hepaticos, levando a estase biliar, predispondo dessa
forma a formacgao de calculos biliares e colangites de repeticido. Quando essas dilatacdes dos
ductos biliares intra-hepaticos estdao associados a fibrose hepdatica periportal, é denominada
Sindrome de Caroli.

CISTO DE COLEDOCO

O cisto de colédoco ¢ uma doencga congénita infrequente, com predominio em pessoas do
sexo feminino, caracterizada por dilata¢Oes cisticas difusas ou focais das vias biliares, tanto intra
quanto extra-hepdticas ( Fig.4). Nestes cistos podem ocorrer estase biliar, formac¢ao de cilculos e

neoplasias, tendo um risco aumentando para a formacao de colangiocarcinomas.

Fig. 4 — Cisto de colédoco



PRINCIPAIS PATOLOGIAS

BILE ESPESSA

A bile espessa, também conhecida como "lama biliar", é definida como uma mistura de
particulas de materiais da bile. Os fatores que predispdem o desenvolvimento da bile espessa sao
aqueles que levam a estase biliar, como: gravidez, rapida perda ponderal, jejum prolongado, doenga
grave, nutricdo parenteral total prolongada, e transplante de medula Ossea. O aspecto
ultrassonografico da bile espessa é de ecos de baixa ecogenicidade, nao produtora de sombra
acastica posterior e que mobiliza com a mudancga de decubito do paciente. A lama biliar pode
simular tumores polipdides, condi¢ao conhecida como bile tumefacta; neste caso, a mobilidade e a
parede vesicular normal auxiliam no diagndstico. Ocasionalmente, a bile espessa pode estar
presente em grande quantidade e apresentar a mesma ecotextura do figado, camuflando a vesicula
biliar, levando a situa¢do conhecida como “hepatiza¢ao da vesicula biliar”, que pode ser facilmente

reconhecido pela identificagao da parede normal da vesicula biliar.

COLELITIASE E COLEDOCOLITIASE

A colelitiase ¢ uma das doengas mais comuns do trato gastrointestinal. Os principais fatores
de risco para o desenvolvimento de litiase biliar sao idade, hereditariedade, sexo feminino,
paridade, estase biliar, obesidade e, associada a esta, a dieta hipercalérica. Os calculos biliares sao
compostos, na sua maioria, por colesterol, que corresponde a cerca de 80% dos casos, podendo
também ser formados por bilirrubina e bilurrubinato de calcio. A ultrassonografia ¢ um método de
imagem com alta sensibilidade e especificidade para o diagnéstico de colelitiase (Fig. 5,6 e 7). Os
calculos se apresentam como imagens de aspecto ecogénico, com forte sombra actstica posterior e
moveis com as variacdes de decubito, caracteristica que permite a diferenciacao com pdlipos e
outras patologias. Geralmente, estao depositados junto a parede posterior, porém os calculos
menos densos que a bile podem flutuar. O tamanho variavel e o nimero de calculos no interior da
vesicula levam a uma aparéncia variada na ultrassonografia, por exemplo: maultiplos célculos
podem aparecer como um grande calculo, produzindo um sombra actstica uniforme. J4 uma
vesicula com multiplos cdlculos que preenchem toda a luz do 6rgao pode se apresentar com uma
imagem onde se identifica a parede anterior da vesicula acima de uma grande sombra acustica
posterior. A colelitiase é um fator de risco para coloedocolitiase, que, por sua vez, é uma da
principais causas de dilatagao das vias biliares, por isso deve-se incluir na avaliagdo a localiza¢ao do
calculo e se ha mobilidade do mesmo com a mudanca de decubito.



Fig. 6 — Microcalculos na Vesicula Biliar



Fig.7 — Vesicula Biliar repleta de calculos

DILATACAO DAS VIAS BILIARES

O exame ultrassonografico ¢ um dos mais especificos para a identificacdo da dilatacao das
vias biliares. A dilatacdo da arvore biliar é melhor vista nos cortes transversais do lobo hepatico
direito e um pouco mais dificil de ser vista no lobo esquerdo. Um sinal ecografico caracteristico da
dilatacdo biliar € a irregularidade das paredes dos ductos biliares. Uma vez feito o diagndstico da
dilatacdo das vias biliares, deve-se esclarecer o ponto de sua obstru¢do. Existem trés pontos
principais de obstru¢ao: o colédoco distal (intrapancredtico), o colédoco proximal e o ducto

hepatico comum ao nivel do hilo.

A presenca de calculo no colédoco proximal é caracterizado por dilatagdo das vias biliares
intra-hepdticas (sinal dos canais paralelos), podendo a vesicula estar normal ou hidrépica
(didmetro acima de 40mm) e o colédoco distal e ducto pancreatico normais.

A obstru¢ao do colédoco distal, por sua vez, cursa com dilatacio das vias biliares intra-
hepaticas, vesicula biliar normal ou hidrépica, ducto pancredtico normal ou dilatado e dilatagcao do

hepatocolédoco (calibre maior que 6mm), formando o “Sinal do Duplo Cano” (Fig. 8).



Fig. 8 — Sinal do “Duplo cano”

COLECISTITE AGUDA

A colecistite aguda é uma doenca relativamente comum causada por cdlculos em mais de
90% dos pacientes. A impacta¢do de cdlculos no ducto cistico ou colo vesicular resulta em
obstrucao com distensdo da luz, isquemia, infec¢do e, eventualmente, necrose da vesicula. Na faixa
etdria inferior a 50 anos, as mulheres s3o afetadas trés vezes mais que os homens, embora a
incidéncia de colecistite aguda seja semelhante em grupos com mais idade. Os principais achados
no exame de ultrassom sao: distensdao da vesicula biliar, espessamento parietal (parede com
espessura superior a 3 mm), bile espessa e presenca de cilculos na sua luz, sendo estes méveis
com mudanca de decubito ou impactados no infudibulo. Durante o exame de ultrassonografia, o
paciente pode referir dor quando se posiciona o transdutor no hipocéndrio direito, traduzindo o
sinal de Murphy ultrassonografico (Fig. 9).

A colecistite aguda alitidsica tem uma incidéncia menor e apresenta diversas causas, como
pancreatite aguda, trauma, interna¢do na terapia intensiva, respira¢do artificial, alimentacgao
parenteral, jejum prolongado, dentre outras. No exame ultrassonografico estio presentes os
seguintes achados: vesicula biliar distendida, presenca de bile espessa, espessamento importante
da parede da vesicula e auséncia de calculos no interior da vesicula biliar.



Fig. 9 — Colecistite aguda litidsica

COLECISTITE CRONICA

Trata-se de um processo inflamatério cronico da parede vesicular, associado a colelitiase,
portanto tem os mesmos fatores de risco e incidéncia, pode ser assintomdtico ou apresentar
episddios de agudizacdao. No exame ultrassonografico, a vesicula pode ter ou ni3o espessamento de
parede e geralmente encontram-se cdlculos no seu interior. Outras formas de colecistite cronica
também podem ser encontradas, como a vesicula escleroatréfica e a vesicula em “porcelana”. A
vesicula escleroatréfica apresenta-se com reducio de volume, geralmente com parede nao
espessada, e presenca de cdlculos ocupando quase toda sua luz. A vesicula em “porcelana”,
condi¢cao de causa desconhecida, mostra calcificagio da parede da vesicula biliar; quando toda a
parede da vesicula se apresenta calcificada, nota-se, ao ultrassom, a presenca de uma linha
semilunar hiperecoica, produtora de forte sombra actstica posterior que impede a caracterizagiao
de seu conteudo. Quando a calcificagdo da parede é considerada leve, observa-se uma linha
ecogénica em topografia da parede da vesicula com diferentes graus de sombra acustica,

permitindo, assim, a visualiza¢ao do seu conteado.

COLANGITE AGUDA

A colangite aguda ocorre em consequéncia de processos obstrutivos das vias biliares,
principalmente devido a presenca de calculos no ducto biliar comum, e cursa geralmente com

febre, ictericia e dor em hipocdndrio direito - Triade de Charcot. A colangite aguda é considerada



uma emergéncia médica e a ultrassonografia é o método de imagem de escolha no auxilio do
diagnostico, tendo como principais achados coledocolitiase, dilatagao do colédoco, dilatagao da via

biliar intra-hepatica e lama biliar.

COLESTEROLOSE

Colesterolose consiste em lesdes nao neopldsicas da parede da vesicula biliar que ocorrem
devido ao acimulo de ésteres e triglicérides precursores do colesterol no epitélio e no estroma da
parede. Ao ultrassom, caracteriza-se como multiplos focos ecogénicos com reverberacao na parede
da vesicula, criando artefato em “cauda de cometa”.

ADENOMIOMATOSE

A adenomiomatose vesicular é uma condigdo benigna, normalmente assintomatica, que
consiste em dilata¢gdes dos seios de Rokitansky-Aschoff (invagina¢des normais do epitélio da luz
da parede vesicular), que podem ser focal ou difusa. As dreas afetadas apresentam espessamento
da parede vesicular com espagos cisticos internos, onde eventualmente podem acumular

microcalculos de colesterol, formando ao ultrassom o artefato em “cauda de cometa”.Fig.10

Fig. 10 - Adenomiomatose e colesterolose



POLIPOS DE VESICULA

S3o consideradas lesdes polipoides da vesicula qualquer elevagao a partir da face interna da
sua parede, podendo ser tnicas ou multiplas. Ao ultrassom, o pélipo é caracterizado como uma
imagem arredondada, ecogénica, normalmente homogénea, sem sombra acustica posterior, fixa na
parede e que se projeta para a luz; quando menores que 10mm, apresentam risco menor de
malignidade. As lesdes polipoides na vesicula podem ser de diferentes etiologias, sendo os pdlipos

de colesterol (forma focal da colesterolose) os mais frequentes (Fig. 11).

Fig. 11- Polipo na parede anterior da vesicula biliar

ADENOMAS

Os adenomas s3o tumores benignos verdadeiros da vesicula biliar. Ao ultrassom,
apresentam-se como lesdo Unica, fixa a parede, com base larga, bem delimitada, geralmente

hiperecogénica, podendo se tornar heterogénea ao aumentar de tamanho.



CARCINOMAS DA VESICULA BILIAR

Os carcinomas da vesicula acometem mais frequentemente pacientes do sexo feminino a
partir da quinta década de vida e tém associa¢do frequente com colelitiase crdnica e com vesicula
em porcelana. Ao ultrassom, pode-se apresentar como uma massa hipoecoica e heterogénea
ocupando a vesicula biliar, chegando até a infiltrar o parénquima hepatico como um espessamento
parietal focal ou difuso e como uma massa polipoide se projetando para a luz vesicular (Fig. 12).

Fig.12- Tumor de vesicula biliar

COLANGIOCARCINOMAS

Os colangiocarcinomas s3o considerados raros, acometem os grandes ductos biliares e tém,
normalmente, como fatores de risco as condi¢des que levam a estase biliar cronica, a exemplo dos
calculos e das colangites. Os colangiocarcinomas sao classificados quanto a sua localizagdo,
podendo ser intra-hepaticos, hilar (também chamado de Klatskin) e distal.

TUMOR DE KLATSKIN

O tumor de Klatskin corresponde a um tipo especifico de colangiocarcinoma que se localiza
no hilo hepatico, na zona de confluéncia dos ductos hepaticos direito e esquerdo, nao sendo

possivel, na maioria das vezes, visibilizar diretamente a lesao tumoral devido a sua natureza



desmopléstica (causando formac¢ao de tecido fibroso). Dessa forma, o aspecto ultrassonografico

mais sugestivo deste tumor ¢é a dilatagio isolada das vias biliares na jung¢ao dos ductos hepaticos

direito e esquerdo. O tumor de Klatskin pode invadir o parénquima hepatico e os vasos hepaticos,

dessa forma o estudo com Doppler colorido poderd detectar casos de invasio tumoral da artéria

hepatica ou veia porta e seus ramos.
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ELASTOGRAFIA HEPATICA POR US

MODALIDADES DE ELASTOGRAFIA HEPATICA

Monica Salum Valverde Borsoi Viana

A elastografia hepatica vem sendo cada vez mais utilizada por ser um exame
rapido, nao invasivo e por fornecer informagdes nao avaliadas através de outros exames
de imagem convencionais, como ultrassonografia, tomografia de abdome e mesmo a
ressonancia nuclear magnética de abdome. Muitas doencas causam alteracao da
elasticidade do figado ou aumentam a rigidez hepdtica, principalm[e ente a cirrose
hepatica e as neoplasias no parénquima hepatico, sejam estas neoplasias primarias do
figado ou secundarias 1. Nos ultimos anos, muitas técnicas e aparelhos foram
desenvolvidos para avaliar a elasticidade de tecidos diversos com grande numero de
aplicacdes ou indica¢bes (mamas, tireoide, préstata, rins, vasos e figado, olhdes, Gtero
entre outros). Para a avaliacdo das doencas hepdticas foram desenvolvidas: elastografia
hepdtica transitéria (a mais amplamente estudada das modalidades de elastografia e
com maior tempo de uso), elastografia em tempo real (RTE), Acoustic Radiation Force
Impulse Imaging (ARFI) e mais recentemente o Shear Wave Elastography (SWE).
Existem outros varios tipos de elastografia por US, mas as principais para o estudo
hepatico sao a TE, a 2D-SWE e a p-SWE. Mensurar ou avaliar a fibrose nas doencas
cronicas do figado permanece como indica¢ao principal, no entanto, outras foram
sendo adicionadas, como acessar o risco de evolu¢ao ou predizer complicacOes
relacionadas a cirrose hepatica, monitorar e avaliar a indica¢do de tratamento na
hepatite B e anteriormente também na hepatite C, quando o tratamento ainda nao era
universal. A correlagao bem estabelecida entre a elastografia e o gradiente venoso
portal (PVGH) também nos faz avaliar a evolug¢do e o progndstico nos pacientes com
hipertensao portal de diversas etiologias mesmo que ja exista hipertensao portal. Outra
indicacao mais recente seria avaliar a regressao da fibrose hepdtica apds tratamentos
antivirais nas hepatites B e C. A elastografia pode ainda, pelo ponto de corte, indicar a



possibilidade da presenca de neoplasia2. Ademais, a elastografia também vem sendo
aplicada na populagao pediatrica nos ultimos anos por ser acessivel, nao invasiva,
reprodutivel, n3o ter radia¢dao ionizante e nao necessitar de sedagao. Os melhores
estudos em elastografia na pediatria sio de elastografia hepdtica para monitorar
fibrose, atresia biliar, congestao venosas3.

A elastografia pode ser classificada quanto ao: tipo de onda de cisalhamento ou
compressao no tecido (elastografia de tensao), tempo de deformacio [transitdrias (<
30 m/s) ou harmoénicas (movimento peridédico aplicado durante a aquisi¢do da
imagem), fonte [intrinseca (por exemplo: movimentos cardiacos), externa (compressiao
manual) ou in situ (SWE)], modalidade da imagem (ultrassom ou ressonancia nuclear
magnética - RNM) e volume avaliado [unidirecional (elastografia transitéria), pequeno
ou de radiagdo em ponto focal), planar (SWE por ultrassom), multiplas fatias (2D-
elastografia por ressondncia) ou grande (abrange todo o figado; 3D-elastografia por

ressonancia)4>.

Figura 1: Modalidades de elastografia.




ELASTOGRAFIA TRANSITORIA OU FIBROSCAN®

A elastografia transitéria (ET) € a mais antiga ou a primeira das elastografias. O
francés Laurent Sandrin a descreveu e publicou, em 2003 5, os seus primeiros registros
de acuracia relacionados ao estudo da fibrose em portadores de hepatite C. Sandrin
comparou a elasticidade do figado normal ao queijo suico e estabeleceu o ponto de
corte do que seria um figado com elasticidade normal e o que seria a rigidez
consequente a evolucdo. Estabeleceu pontos de corte em comparagao ao padrio ouro,
ou “Gold standard”, que é a bidpsia hepdtica. Esta técnica usa ondas elasticas de
cisalhamento (50Hz) vibratérias e de ultrassons de baixa frequéncia que se propagam
através da pele e do tecido subcutaneo até o figado, o sistema FibroScan® (Echosens,
Franca). A velocidade da onda de cisalhamento, expressa em kilopascal (kPa), estd
diretamente relacionada a rigidez do tecido®, ou seja, quanto mais fibrose mais
enrijecido serd o tecido e mais rapida serd a propagacao das ondas vibratérias
disparadas no espaco intercostal. Portanto, quanto maior o grau de fibrose maior sera
o resultado em kPa. O Fibroscan® ¢é um aparelho com um sistema de ultrassom
acoplado e uma central eletronica de processamento de dados composto e por sondas
S, M ou XL, de acordo com o paciente a ser examinado. A sonda S1 é usada para
perimetro toracico menor ou igual a 45 cm. A sonda S2 € usada para o perimetro
toracico entre 45 e 75 cm. Estas sondas sio usualmente indicadas para uso em
criancas, quando o didmetro toracico é menor que 75 cm, e geralmente em menores de
18 anos, pelo menos. J4 a sonda M é utilizada para normolineos e com perimetro
toracico maior que 75 cm. As ondas vibratérias disparadas por estes pobres (sondas)
sdo de leve amplitude e baixa frequéncia, s3o transmitidas pelo transdutor ao tecido
hepatico e nele se propagam. O sistema de ultrassom emite, simultaneamente, pulsos
que permitem mensurar a velocidade de propagacao das ondas através do parénquima.

Os diferentes probes ou sondas tém frequéncias de ultrassom distintas. A sonda
M tem uma frequéncia de 3,5 MHz indicada para avaliar o parénquima hepdatico a uma
profundidade de 2,5 a 6,5 cm da pele, com um volume de 1 x 2 cm. As medidas obtidas
na elastografia hepdtica transitéria (ET) permitem avaliar o equivalente a 1/500 do
volume hepatico, a qual tem extensao significativamente maior do que a de um
fragmento obtido através da bidpsia hepdatica (1/50.000). A sonda XL possui
frequéncia de ultrassom de 2,5 MHz para medi¢ao de 3,5 a 7,5 cm, e deve ser usada
quando a distancia da pele a capsula do figado ¢ maior que 2,5 cm. O software do



sistema controla a escolha entre as duas sondas com base nessa distancia. A sonda S
tem frequéncia de ultrassom de 5,0 MHz para medidas entre 1,5 e 5,0 cm. O sistema
FibroScan® 502 Touch detecta e quantifica a esteatose hepdtica através de um
programa, o Controlled Attenuation Parameter (CAP). Os resultados do CAP sao
dados em decibéis por metro (dB/m), variam de 100 a 400 e estao relacionados a
quantidade de gordura no figado. Atualmente, o CAP esta disponivel nas sondas M e
XL e ¢ exibido apenas quando a medida da rigidez hepatica ¢é valida’.

O exame de Fibroscan® ¢ realizado com o paciente sempre deitado em decubito
dorsal e o brago direito em abdu¢ao maxima, pois tal posi¢dao ajuda a abrir ou aumentar
0s espacos intercostais. Isso permite melhor “janela” para acesso ao lobo direito do
figado. As medidas sao realizadas entre os espagos intercostais (9° ao 11°), exatamente
onde costumamos realizar a bidpsia hepatica. E recomendada a percussio e exame do
fisico para escolha do melhor espaco intercostal para disparo das ondas no nivel em
que uma bidpsia hepdtica seria executada. A imagem ultrassonografica evidencia uma
porcao do figado de cerca de 6 cm de profundidade. As estruturas vasculares e dsseas
sao visualizadas no modo M e o examinador desvia destas durante o disparo da onda.
A aquisicao de imagens é obtida quando é realizada pressdo no botao da sonda. O
software sinaliza, ap6s cada disparo, se a mensuracao foi valida. As medidas invalidas
ou inadequadas sao descartadas. Da mesma forma, o aparelho sinaliza se a pressao
realizada pelo examinador é baixa ou muito intensa e esta pode ser modulada pelo
examinador. As medidas adequadas ou validas sao registradas em sequéncia. Os
critérios para um exame adequado sao 10 medidas ou aquisi¢Oes corretas. A mediana
das medidas validas é o valor final, a taxa de sucesso (numero de medidas validas
dividido pelo ndmero total de aquisi¢coes) deve ser = 60%, o que evidencia a
dificuldade que o examinador enfrentou no exame, e o intervalo interquartil (IQR) se
refere a variagcao entre os valores das medidas realizadas. O IQR adequado tem que ser
inferior a 30% do valor da mediana da rigidez hepatica IQR/LSM =< 30%)8. A onda do
elastograma € a representa¢do em imagem que se forma a partir da propagac¢ao da onda
ultrassonografica através do parénquima hepdtico. E este ¢ um dos pardmetros de
maior confiabilidade do exame realizado. A figura 2 mostra a apresentagao adequada de
alguns elastogramas, bem como o registro do CAP e da rigidez hepatica expressa em
kPa.



Figura 2. Demonstracao de alguns elastogramas com excelente qualidade técnica
de exame realizado em boas condi¢Oes e com jejum adequado.
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CAP (CONTROLLED ATTENUATION PARAMETER)

A técnica é de simples execucdo, reprodutivel, rdpida, realizado em ambiente
ambulatorial, porém deve ser exigido que este examinador tenha realizado um minimo
de 100 exames. E considerada boa experiéncia ja ter realizado pelo menos 500 exames.
Castera e colaboradores observaram em um estudo que operadores com menos de 500
exames realizados tém 2,6 vezes mais chance de obter resultados nao confiaveis 8. Os
resultados da TE s3o expressos em kPa e podem variar de 1,5 a 75 KPa. A 4rea sob a
curva (ROC) foi de 0.88 e 0.99 para o diagnéstico de fibrose significativa (>/= F2) e
cirrose (F4), respectivamente.



Tem boa concordancia intra e interobservador, e o coeficiente de correlacao interclasse
de 0,98 (IC95% 0,977 — 0,987). A presenca de espagos intercostais estreitos pode ser
um desafio para o achado de uma janela ultrassonografica adequada. Outra condi¢do
que tende a diminuir a acuracia seria a presenca da obesidade, e esta foi
significativamente menor naqueles com IMC = 25kg/m?, concordancia interobservador
¢ a presenca de esteatose em = 25% dos hepatdcitos®.

2D SHEAR WAVE ELASTOGRAPHY (2D-SWE)

E um método em que as ondas sio criadas em profundidades crescentes no tecido,
a uma velocidade ultrarrapida. A propagacao dessas ondas ocorre em todo o campo de
visao da imagem e capta a velocidade de onda de cisalhamento, o que gera em tempo
real os eletrogramas, e estes representam o mddulo de Young do tecido (kPa ou m/s).
A area examinada € geralmente maior e sao exibidas em grande ROI 2D-SWE. A
imagem é formada em cores ou escala de cinza, opcionalmente separadas ou colocadas

lado a lado a0 modo B, conforme demostrado na figura 3.

TECNICAS DE IMPULSO DE FORCA DE RADIACAO
ACUSTICA (ARFI) E POINT SHEAR WAVE
ELASTOGRAPHY (P-SWE)

Este foi o primeiro aparelho que incluiu um software especifico a ultrassonografia
tradicional para a realizacdao da elastografia. Desde 2008, este modo de elastografia
denominada de impulso de for¢a de radiacdo actstica (ARFI) foi introduzida pela
Siemens. Esta técnica foi classificada pela Federagdo Europeia de Ultrassom em
Medicina e Biologia (EFUMB) como elastografia de onda de cisalhamento pontual (p-
SWE). A tela do aparelho mostra a imagem obtida e isto evidencia o érgao examinado.
O examinador realiza a escolha da regiao de interesse (ROI) na qual ocorreu a
aquisi¢ao da velocidade das ondas de cisalhamento. A drea de interesse aparece ou €
visualizada em uma caixa de tamanho de 10 x 6 mm. O transdutor emite pulsos
acusticos de curta duracao que geram ondas de cisalhamento na area de interesse
escolhida. As ondas partem ou sao disparadas pelo examinador e, concomitantemente,



o transdutor envia ou emite pulsos de captacao, os quais avaliam em m/s a rigidez dos
tecidos. A velocidade de propagacdao é inversamente proporcional a elasticidade do
tecido. As imagens ultrassonograficas guiam a escolha do ROI e sao realizadas as

medidas, como ilustrado na figura 2.

Em um estudo, Li et al- 10 demonstraram acuricia da p-SWE de 0,83; 0,86; 0,94 e
0,94 para diagnéstico fibrose de acordo com a classificacio de METAVIR de F1, F2, F3
e F4, respectivamente. Além disso, os valores de corte ideais da rigidez hepdtica para
estagios de F1, F2, F3 e F4 foram 1,21 m/s, 1,59 m/s, 1,74 m/s e 1,92 m/s,
respectivamente. A populacdo avaliada neste estudo foi de 126 pacientes com hepatite

B crénica submetidos a cirurgia hepatica.

2D SHEAR WAVE ELASTOGRAFY (2D-SWE)

E um método em que as ondas sio criadas em profundidades crescentes no tecido
a uma velocidade ultrarrapida. A propagacao dessas ondas ocorre em todo o campo de
visao da imagem e capta a velocidade de onda de cisalhamento, o que gera em tempo
real os eletrogramas, e estes representam o méddulo de Young do tecido (kPa ou m/s).
A area examinada € geralmente maior e sao exibidas em grande ROI 2D-SWE. Em
2012, foi iniciado o uso de elastografia bidimensional de onda de cisalhamento em
tempo real (2D-SWE) acoplada ao aparelho de ultrassom Aixplorer® pela SuperSonic
Imagine. A imagem ¢ formada em cores ou escala de cinza, opcionalmente separadas

ou lado a lado a0 modo B, conforme demostrado na figura 3 e 4.
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O Supersonic Imagine by Aixplorer(®) usa modalidade diferente de insonagao e
analise de video quando comparado as trés técnicas descritas anteriormente:
elastografia transitéria, p-SWE e 2D-SWE), isto leva a uma aquisi¢ao bidimensional
da rigidez hepatica em tempo real maior que 5 Hz e com avaliagdo de areas maiores de
interesse. Esta técnica é também conhecida como 2 D-SWE em tempo real. Muitos
artigos cientificos confirmam ser esta a modalidade de elastografia com valores e
eficdcia mais préximas ao FibroScan(®)11



A propagacao dessas ondas ocorre em todo o campo de visao da imagem e capta a
velocidade de onda de cisalhamento o que gera em tempo real os eletrogramas que
representam o moédulo de Young do tecido (kPa ou m/s). A area examinada ¢
geralmente maior e sdo exibidas em grande ROI 2D-SWE. A imagem é formada em
cores ou em escala de cinza, opcionalmente separadas ou lado a lado ao modo B2
conforme demostrado na figura 3. Esta técnica de elastografia tem principios
semelhantes aos das outras elastografias, mas produz imagens quantitativas de locais
diferentes e de forma sequencial. O tempo de chegada da onda de cisalhamento é
captado em multiplos locais lateraisM. A 2D-SWE pode ser realizada como “um
disparo” ou como uma técnica de tempo semi “real-time” com dura¢io de segundos
(cerca de 1 imagem por segundo) e isto permite a aquisicio de elastogramas mais
estaveis pela rapidez, ou seja, sem movimento ou incursodes respiratérias durante a

obten¢do da imagem.

Nesta metodologia de elastografia ultrassonografica com shear-wave também a
variabilidade interobservador foi maior diante de estagios intermedidrios de fibrose e
em pacientes obesos!3. O impacto da esteatose na medida da rigidez hepatica pela
metodologia shear-wave é controversa, mas estudos com novos aparelhos
provavelmente melhorarao a acuracia deste método nesta doenca hepatica. Também na
ET nao é definido se maiores graus de esteatose podem superestimar a fibrose 12.13.
Metanalise recente avaliou o desempenho do p-SWE na DHGNA, mas revelou apenas
que este método possui um bom desempenho com uma AUROC de 0,89 sem propor
pontos de corte 14. Esta € a patologia hepdtica mais bem estudada por elastografia
ultrassonica, tendo maior ntimero de publicacbes em relacio a outras patologias

hepaticas.

O estadiamento da fibrose hepatica, por elastografia hepatica na HCC tem sido
recomendado em varias diretrizes clinicas, como a da Associagao Europeia para
Estudos do Figado e Latino-Americana para Estudo do Figado (EASL/ ALEH),
Associagao Asidtico-Pacifico para Estudo do Figado, bem como pelo Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite C e Coinfec¢des, no Brasil (PCDT).



PREPARO PARA AS DIVERSAS MODALIDADES DE
ELASTOGRAFIA HEPATICA

E solicitado que o paciente faca jejum de pelo menos 2 horas (2 a 4 horas) para a
realizacao de exame de elastografia hepdtica.

Ingesta alimentar pode aumentar a rigidez hepatica e, por isso, € solicitado jejum
para a realizacdo de todos os tipos de elastografia 15. A rigidez esplénica e hepatica
pode ser medida pela ET e pelo 2D-SWE. A variagao da rigidez hepatica apds a ingesta
alimentar estd demonstrada nos graficos da figura 5.

Figura 5.

Transient elastography (kPa)
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COMPARACAO ENTRE OS METODOS DE ELASTOGRAFIA
DISPONIVEIS

Nos ultimos anos, tém sido langcados novos aparelhos de ultrassom de diversos
fabricantes com a tecnologia de p-SWE e 2D-SWE. Estudo publicado recentemente
comparou os métodos de elastografia point Shear Wave Elastography (p-SWE) e Shear
Wave Elastography (2D-SWE), integradas na mesma maquina, e comparadas a
elastografia transitéria como método de referéncia. O estudo incluiu 115 pacientes que
realizaram simultaneamente TE (FibroScan®, EchoSens), p-SWE e 2D-SWE
(Samsung-Medison RS85). Rigidez hepdtica confidvel foi definida: para TE a média do
valor de 10 medidas com média de intervalo interquartil (IQR/M) =<30%, enquanto
para p-SWE e 2D-SWE a meédia de 10 medidas validas com indice de medidas
confidveis validas (RMI)=0.5 e IQR/M<30%. Para a classificagio da gravidade da
rigidez hepatica, a elastografia transitéria foi a referéncia escolhida pelos autores por
ser mais estudada e ter pontos de corte estabelecidos ha mais tempo. E estes foram os
seguintes: F2=>7kPa, F3=9.5kPa e F4=12kPa. Medidas validas e confiaveis foram
obtidas com TE em 98.2% dos casos (113/115), por p-SWE em 93.9% dos casos
(108/115) e por 2D-SWE em 92.1% dos casos (106/115); a analise final incluiu 101
pacientes. Foi observada forte correlacdo entre os valores de rigidez hepatica
encontrado como resultado nos 3 métodos, sendo esta entre TE e 2D-SWE (r=0.85),
entre TE e p-SWE (r=0.88) e entre p-SWE e 2D-SWE (r=0.90) (p=0.37),
respectivamente. Nao houve diferenca significativa 16(p=0.96).
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ELASTOGRAFIA HEPATICA POR US NA
HEPATITE C

Rodrigo Sebba Aires

INTRODUCAO

A hepatite pelo virus da hepatite C (VHC) se constitui como um problema de
saude publica mundial, com prevaléncia variada dentre diferentes paises e continentes,
mas que atualmente conta com tratamentos altamente eficazes e seguros no sentido de
se obter resposta virologica sustentada (RVS) (1).

Antes do advento dos métodos nao invasivos, todos os pacientes portadores de
hepatite C crénica (HCC) obrigatoriamente eram submetidos a bidpsia hepdtica para
estadiamento da doenga e indica¢ao de tratamento, apesar dos riscos e desconfortos na
realizacao de tal procedimento (2).

O estadiamento continua sendo de fundamental importancia, pois indica
progndstico e necessidade ou nao de seguimento continuo pds-RVS. Porém, nos
ultimos 15 anos, surgiram os métodos nao invasivos bioquimicos (ARFI e FIB-4), e,
principalmente, os métodos baseados em elastografia ultrassdnica, que se tornaram
rotineiros, reduzindo sobremaneira o ntimero de bidpsias hepdticas e facilitando o

tratamento dos pacientes (3).

O estadiamento da fibrose hepatica por elastografia hepatica na HCC tem sido
recomendado em vdrias diretrizes clinicas, como pela da Associacao Europeia e Latino
Americana para Estudo do Figado (EASL/ ALEH) e da Associagao Asiatico-Pacifico
para Estudo do Figado, bem como pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para
Hepatite C e Coinfecc¢des, no Brasil (PCDT) (4,5,6).

METODOS DE ELASTOGRAFIA ULTRASSONICA PARA
ESTADIAMENTO DA FIBROSE NA HEPATITE C

Atualmente, diferentes métodos elastograficos baseados em onda de cisalhamento
estao disponiveis no mercado. A hepatite C ¢é a patologia hepatica mais bem estudada



por elastografia ultrassonica, tendo maior numero de publicagdes em relagao a outras
patologias hepaticas.

O método pioneiro de elastografia hepdtica foi implementado em 2003,
denominado Elastografia Transitéria (ET), realizado através do aparelho Fibroscan®
(EchoSens), entretanto, neste capitulo, nio abordaremos esse método de forma

detalhada, mas sim os outros métodos ultrassénicos.

Atualmente, temos disponiveis varios modelos de aparelhos que desempenham de
forma eficaz e confidvel a elastografia ultrassbnica utilizando tecnologias como a
elastografia de onda de cisalhamento pontual (pSWE) e a elastografia bidimensional de
onda de cisalhamento em tempo real (2D-SWE). Alguns modelos ainda sio pouco
validados, com menor numero de publicagbes comparados aos novos equipamentos
com a biopsia hepatica, devido a limitagdo atual de menor numero de bidpsias
hepaticas na HCC bem como com a ET, que tem sido considerada metodologia
referencial (7).

Mais importante que citar as tecnologias utilizadas, devemos nos atentar para a
confiabilidade do exame. Sabe-se que inumeros fatores interferem na qualidade da
leitura da rigidez hepatica e podem promover uma sub ou superestima¢ao do grau de
fibrose, como a inexperiéncia do operador, a atividade inflamatdria severa (niveis

elevados de ALT acima de 5 vezes), a presenca de colestase e a congestao hepatica.

Para termos um parametro objetivo de qualidade do exame, tem sido recomendado que
o intervalo interquartil sob a mediana das medidas (IQR/M) seja menor que 0,3 ou

menor que 0,15 para medi¢oes realizadas em KPa ou m/s, respectivamente (8).

A EFSUMB (Federacio Europeia de Ultrassom em Medicina e Biologia)
recomenda a elastografia por onda de cisalhamento [ET Fibroscan®, pSWE/ARFI por
VTQ® (Virtual Touch Quantification) e 2D-SWE por Supersonic Shear Imaging (SSI)
como método preferencial para avaliagio de primeira linha da gravidade da fibrose
hepatica em pacientes com HCC, tendo maior acuracia para exclusao de cirrose
hepatica (AUROC>0,9) (9).



ACURACIA DA ELASTOGRAFIA ULTRASSONICA NO
ESTADIAMENTO DE FIBROSE

Podemos encontrar na literatura varios estudos que comprovam a acuracia dos
métodos de elastografia ultrassdnica, quando comparados a bidpsia hepatica (padrao
ouro) e/ou a elastogratia transitoria (ET) (8).

O método pSWE mostra em diferentes metanalises uma boa performance com
AUROCs de 0,87-0,88 para o diagnostico de fibrose significativa e 0,91-0,93 para
cirrose (10,11).

Ja em 2012, Ferraioli e colaboradores publicaram um estudo em que foi
comprovada a acurdcia da elastografia Shear Wave comparada a bidpsia e elastografia
transitéria, inclusive com maior acuracia que a ET para diagnosticar fibrose
significativa (= F2) (12).

Em 2016, o mesmo grupo publicou novamente um artigo comparando a
elastografia Shear Wave a ET em 278 pacientes com HCC. Como conclusao, mostraram
que os valores ideais de cutoffs para identificar fibrose significativa, fibrose avancada e
cirrose foram 6.42, 9.54 e 11.34 KPa, respectivamente (13).

Em 2017, um estudo brasileiro com 81 pacientes portadores de HCC recomendou
os seguintes valores de corte para elastografia pSWE pelo aparelho Siemens (ARFI): =
1,22 m/s para fibrose significativa (F = 2), = 1,48 para fibrose avancada (F = 3) e =
1,77 para cirrose (F = 4) (14).

Outro grupo de pesquisadores, analisando 205 pacientes com hepatites B e C
(74% dos pacientes) e novamente comparando a ET, concluiu também a excelente
acuracia do método. Os valores ideais de cutoffs foram F = 2: 6,4 kPa (AUROC 0,96),
F = 3:6,7 kPa (AUROC 0,97), e F = 4: 8,9 kPa (AUROC 0,83) (15).

Fouad e colaboradores, em 2018, avaliaram a performance do pSWE ElastoPQ em
72 pacientes com HCC, obtendo AUROCs de 0.79, 0.74 e 0.83 paraF = 1,F=2eF =
3, respectivamente, e definiram os seguintes valores de corte: 4.9 kPa para fibrose
minima, 6.6 kPa para fibrose significativa e 10.7 kPa para fibrose avancada e cirrose
(16).



Citadas tais referéncias, deve-se notar que a definicio dos valores de corte se
associa a prevaléncia dos varios estadios de fibrose na populaciao estudada. Assim, a
recomendacao da Sociedade Brasileira de Hepatologia, em publicagdo conjunta com o
Colégio Brasileiro de Radiologia, é que se definam os melhores valores de corte
baseados em estudos com maior numero de pacientes, o que geralmente contribui com
uma distribuicdo mais homogénea dos diferentes estaddios de fibrose (17) (Tabela 1).

Importante lembrar que todos os estudos citados foram realizados com pacientes
monoinfectados pelo HCV e que coinfectados HIV/HCV podem apresentar evolucao
mais rdpida da fibrose. Nao dispomos de estudos que comparem a acuricia dos
meétodos de elastografia ultrassOnica nesses pacientes; apenas uma metanalise e revisao

sistematica utilizando a ET mostrou acuracia semelhante em mono ou coinfectados
(18).

Método/Equipamento Unidade F2 F3 F4
VCTE Fibroscan® kPa 7.1 9.5 > 12.5

m/s 1.34-1.54 1.55-1.79 > 1.8
pSWE (Siemens)

kPa 7.2-9.2 9.3-13 > 13
2D-SW (Aixplorer)

kPa 6.4 6.7 8.9
pSWE ElastPQ (Phillips)

kPa 6.7 8.2 9.3

2D SW GE

Tabela 1. Valores de corte dos diferentes métodos de elastografia disponiveis sugeridos

pela Sociedade Brasileira de Hepatologia e Colégio Brasileiro de Radiologia (17).

Outro importante subgrupo de pacientes se constitui daqueles com recorréncia da

HCC poés-transplante hepdtico. Sabe-se que diversos fatores limitam o uso apropriado

da elastografia nessa populacio e, dessa forma, a bidpsia hepatica continua sendo o



padrao ouro. Um estudo utilizando ET sugeriu resultados mais fidedignos apds 1 ano
de transplante, com valores acima de 8.7 kPa, sendo relacionados a progressao mais
rapida da fibrose (19).

Deve-se atentar sempre a qualidade das medidas realizadas, pois foi demonstrada
discordancia em pelo menos um grau de fibrose utilizando-se o método point shear
wave, sendo que tal discordancia se associou de forma significativa ao intervalo IQR/
mediana acima de 30% (20).

Outro ponto importante é que a avaliagdo da acurdcia nos pacientes pOs-
tratamento que alcancaram resposta viroldégica sustentada (RVS) permanece
controversa. Atualmente, pode-se concluir como consenso o fato de que a elastografia
nao deve ser recomendada para checar mudan¢a no grau de fibrose durante o
tratamento e que eventual redu¢ao no grau de fibrose apds tratamento bem sucedido
nao deve mudar a estratégia de acompanhamento continuo e rastreamento de
carcinoma hepatocelular nos pacientes previamente diagnosticados com fibrose
avancada ou cirrose (21, 22, 23).

De acordo com publicacao do fabricante, os valores de referéncia para a técnica
ElastPQ (aparelho Phillips Affinity 70) sao os seguintes: fibrose clinicamente nao
significante, METAVIR F<2 (< 5.7 KPa) ou fibrose avangada/cirrose, METAVIR F3/F4
(> 15 KPa) (24).

O principal desafio das avaliagdes do grau de lesao hepatica utilizando métodos
nao invasivos validados para uso clinico é obter valores precisos nas escalas
correspondentes a classificacao METAVIR (FO; F1; F2; F3; F4), pois ainda nao existem

intervalos de referéncia padronizados.

Novos estudos vém sendo realizados no sentido de se estabelecer intervalos de

referéncia mais precisos nao s6 na HCC, mas também em outras doencas hepaticas.

Ainda como um método em potencial que precisa ser melhor estudado, podemos
citar a elastografia hepatica e esplénica através da técnica point shear wave na avaliagdao
do grau de hipertensao portal em pacientes com cirrose descompensada (25).



CONSIDERACOES FINAIS

O estadiamento da fibrose hepatica na HCC é de extrema importincia para
definicao de prognoéstico e seguimento da doenca hepatica.

As técnicas elastograficas pelo VCTE Fibroscan® e pSWE devem ser utilizadas
como ferramentas de primeira linha na grande maioria dos pacientes que necessitam
de estadiamento pré-tratamento e mostram excelente performance para excluir ou
confirmar fibrose avancada e cirrose nesses pacientes, quando realizadas dentro das
recomendagdes técnicas adequadas e por profissionais experientes.

Entretanto, ainda nao dispomos de dados seguros na literatura em relacao aos
pacientes pos-transplante hepatico e naqueles com resposta virologica sustentada apos

tratamento.
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ELASTOGRAFIA HEPATICA POR US
NA HEPATITE B

Fernanda Fernandes Souza

CONSIDERACOES GERAIS

A infeccao crénica pelo virus da hepatite B (HBV) continua como importante problema de
saude publica mundial. Estima-se que, em todo o mundo, ha 248 milhdes de portadores cronicos
do antigeno de superficie do HBV (HBsAg) e que cerca de 686.000 pessoas morrem a cada ano
devido as complica¢bes da hepatite B cronica (HBC) (1). A histéria natural da infec¢ao pelo HBV é
um processo complexo e dindmico que reflete a interacdo entre a resposta imunolégica do
hospedeiro e a taxa de replicacao do virus. Ressalta-se que todas as pessoas com infec¢dao cronica
pelo HBV tém risco aumentado de progressao para as formas mais graves da doenca, tais como
cirrose e carcinoma hepatocelular (CHC), a depender da intera¢iao virus-hospedeiro acima citada
(1, 2). Além disso, a incidéncia de cirrose é de 8% a 20% em pacientes com hepatite B crénica nao
tratada; entre aqueles com cirrose, o risco de descompensacao hepdtica é de 20% em 5 anos.
Adicionalmente, o risco CHC descrito em pacientes com cirrose é de 2% a 5% ao ano (2).

A infec¢do cronica pelo HBV pode ser dividida em cinco fases: i. imunotolerante ou infec¢ao
cronica pelo HBV, HBeAg reagente; ii. imunorreativa ou hepatite B cronica HBeAg reagente; iii.
portador inativo ou infec¢ao cronica pelo HBV, HBeAg nao reagente; iv. reativacao ou hepatite B
cronica HBeAg nao reagente e v. HBsAg negativo e AntiHBc IgG reagente (contato prévio) (2, 3).
Nesses contextos, o estadiamento da doenca é fundamental para auxiliar nas decisdes de
tratamento e para orientar estratégias de vigilancia de CHC e de hipertensao portal.

A bidpsia hepatica ainda € considerada padrao-ouro para avaliagao de fibrose, entretanto tem
o inconveniente de ser um procedimento invasivo. Nos tltimos anos, os métodos nao invasivos
tém sido aplicados no estadiamento da fibrose em pacientes com doenga hepdtica crénica. Os

métodos ndo invasivos sao seguros, reprodutiveis e com boa acurdcia na avaliagdo de fibrose



hepatica. Ressalta-se que, até o momento, a maior disponibilidade de trabalhos cientificos usando
métodos ndo invasivos na avaliagao invasiva de fibrose sao relacionados a hepatite C crdnica.
Assim, este subcapitulo avaliard o desempenho das técnicas de elastografia por
ultrassonografia com ondas de cisalhamento (shear wave elastography.- SWE) através da forca de
radiacao acustica na hepatite B cronica por meio da seguinte estrutura: avaliacio de fibrose

hepatica e variaveis que influenciam no desempenho do método.

DESEMPENHO NA AVALIAQRO DE FIBROSE HEPATICA

De modo geral, em pacientes com hepatite B cronica, a elastografia hepatica por US tem uma
boa acuracia para o diagnéstico de fibrose avancada/cirrose e desempenho modesto para graus de
fibrose leve, mas com poucas falhas e boa performance em pacientes obesos (4). Entretanto, a
avaliacao de fibrose hepdtica nessa populacdo deve sempre considerar o nivel de

aminotransferases, a presenca de esteatose hepdtica e o uso prévio ou atual de antivirais.

POINT SHEAR WAVE ELASTOGRAPHY (PSWE)

Estudo de Li et al. (5) demonstrou acuracia da pSWE de 0,83; 0,86; 0,94 e 0,94 para
diagnéstico de fibrose de acordo com a classificacio de METAVIR de F1, F2, F3 e F4,
respectivamente. Além disso, os valores de corte ideais da rigidez hepatica para estagios de F1, F2,
F3 e F = 4 foram 1,21 m/s, 1,59 m/s, 1,74 m/s e 1,92 m/s, respectivamente, em 126 pacientes
com hepatite B cronica submetidos a cirurgia hepatica.

Resultados semelhantes foram descritos por Park et al. (6) em relacio ao desempenho de
pSWE na avaliacio de diferentes graus de fibrose hepdtica em 105 pacientes com hepatite B
cronica de trés hospitais terciarios coreanos, com acuracia de 0,81 para fibrose significativa (= F2),
0,84 para fibrose avancada (= F3) e 0,75 para cirrose (F4), respectivamente. Os melhores valores
de corte para prever o estdgio de fibrose foram 1,31 m/s para = F2 (sensibilidade de 89,7% e
especificidade 63%), 1,81 m/s para = F3 (sensibilidade 78,4% e especificidade 78,8%) e 1,98 m/s

para F4 (sensibilidade 66,7% e especificidade 73,3%), respectivamente.



Em outro aparelho de pSWE, valores médios de rigidez hepatica para estagios de fibrose de
0-4 foram de 4,3 kPa (variaciao: 3,1-5,8 kPa), 5,5 kPa (variacao: 3,4-7,9 kPa), 7,4 kPa (variacao:
3,9-11 kPa), 9,5 kPa (varia¢do: 5,5-18 kPa), e 12,5 kPa (varia¢do: 4,8- 38 kPa), respectivamente.
Nesse estudo, também foi descrita a forte correlagdo entre rigidez hepdtica e estagio de fibrose (r
= 0,738). Para discriminacao de fibrose de estdgio O versus estagio 1, estigio 1 versus estagio 2,
estagio 2 versus estagio 3 e estdgio 3 versus estagio 4, a acuracia foi de 0,80; 0,80; 0,71 e 0,69,
respectivamente. Para rigidez do figado, os valores de corte ideais para identificacao de fibrose de
estagio 1 ou superior, estagio 2 ou superior, estagio 3 ou superior e estagio 4 ou superior foram
5,8; 6,8; 9,1 e 10,3 kPa e a acuracia foi de 90%, 87% , 77% e 77%, respectivamente (7).

Os dados disponiveis até o momento demostram bom desempenho do pSWE na avalia¢ao de
fibrose em paciente com hepatite B cronica, em que pese que o numero de estudos disponiveis é
limitado. Ressalta-se que a interpretacgao clinica dos resultados da pSWE no contexto da infec¢ao
cronica pelo virus da hepatite B deve considerar informagbes sobre exame: resultado expresso

através da mediana de 10 aferi¢oes, o IQR / mediana < 30% para os resultados em kPa e < 15%

m/s (figura 1), presenca de esteatose e parametros laboratoriais.
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Figura 1. Imagem obtida com sistema de elastografia por onda de cisalhamento (pSWE)
(Siemens Acuson S2000®). A. Mediana= 1,16 m/s e IQR/mediana = 7%, sugestivo de fibrose
leve. B. Mediana= 2,33 m/s e IQR/mediana = 5%, sugestivo de cirrose. Ambos os exames de boa

qualidade técnica.



2D SHEAR WAVE ELASTOGRAPHY (2D-SWE)

A 2D-SWE ¢ caracterizada pela visualizagao em tempo real com regiao de deteccio de até 700
mm?, tempo de aquisicio em milissegundos com o objetivo de minimizar as interrup¢des do
paciente ou movimento do operador, e geracao de onda de cisalhamento diretamente do tecido,
permitindo maior acurdcia em pacientes com ascite ou obesos (8).

Em estudo prospectivo feito com 440 pacientes com HBC (286 com bidpsia hepatica e 154
com cirrose descompensada), o melhor desempenho da 2D-SWE foi na avaliagao de fibrose
hepatica com corte de 7,8 kPa para fibrose significativa (= F2), 8,6 kPa para fibrose avancada (=
F3) 10,1 kPa para cirrose, com AUROC de 0,89, 0,90 e 0,90, respectivamente (8).

Desempenho semelhante foi descrito por Gao et al. (9), em estudo com 402 pacientes com
hepatite B crénica (154 com infec¢ao crénica e 248 com hepatite crénica). Nesse estudo, a acuracia
da 2D-SWE foi de 0,87 para o diagndstico de cirrose com valor de corte de 12 kPa. Quando
avaliados separadamente, os grupos com infeccio cronica e hepatite crénica com os respectivos
valores de corte de 10,1 kPa e 13,3 kPa, a especificidade foi de 90% para o diagndstico de cirrose e
a sensibilidade foi de 82,8% e 48,6%, respectivamente. Além disso, valores de inferiores a 8,4 kPa
tiveram excelente precisdo diagnéstica para excluir cirrose e valores maiores ou iguais a 11,0 kPa
para determinar o diagnéstico de cirrose (95%, 119 de 125), com 3,7% resultados falsos-positivos
e 5,1% resultados falsos-negativos. A acuracia para o diagnéstico de fibrose significativa (= F2) foi
de 0,75 com valor de corte de 5,5 kPa. Quando avaliados separadamente, no grupo infec¢ao cronica
com valor de corte de 5,3 kPa a acurdcia foi de 0,78 e no grupo de hepatite cronica com valor de
corte de 5,9 kPa a acuracia foi de 0,73.

Outro estudo, prospectivo, com 161 pacientes com HBC, a acuricia, sensibilidade, e
especificidade para o diagnéstico de fibrose significativa (= F2) com valor de corte de 7,3 kPa, de
fibrose avancada (= F3) com valor de corte de 8,0 kPa e de cirrose com valor de corte de 10 kPa foi
de 0,91, 83,1% e 87,1 %; 0,91, 94,1% e 77,9% e de 0,94, 90,6 e 89,7 %, respectivamente. No que
tange aos resultados falsos-positivos e falsos-negativos com o valor de corte de 7,3 kPa para fibrose
significativa foram 19,35% (6/31) e 15,38% (20/130), respectivamente. E para os valores de corte

> 8,0 kPa para fibrose avancada e > 10,0 kPa para cirrose, as taxas de falsos-positivos foram de



23,38% (18/77) e 12,37% (12/97), e de falsos-negativos foram 5,95% (5/84) e 7,81% (5/64),
respectivamente (10).

As técnicas de elastografia através de onda de cisalhamento tém sido amplamente aplicadas
no estadiamento da fibrose em pacientes com doenca hepdtica cronica, com progressivo
desenvolvimento de técnicas e aparelhos a cada dia. A principio, a avaliagdo de desempenho destes
teve como desfecho primdrio buscar a correlagao mais precisa possivel dos valores obtidos pela
SWE com os diferentes estidgios da classificagio de METAVIR. Nesse cendrio, ha variagao
significativa entre os valores de corte entre os aparelhos. Entretanto, nos recursos disponiveis nos
aparelhos mais novos, em particular 2D-SWE, as estratégias de interpretagao dos resultados tém
sido o empenho de fornecedores e sociedades médicas para padronizar a interpretacdes dos valores
de corte. Nesse contexto, do ponto de vista clinico, o mais importante é definir se ha fibrose
hepatica significativa, avancada ou cirrose do que fornecer correlagdo exata com a classificacao de
METAVIR. Por exemplo, o consenso atualizado da Sociedade de Americana de Radiologia em
Ultrassom sugere o valor de corte inferior a 7 kPa (1,5 m/s) para descartar fibrose significativa
pelos métodos que usam a técnica ARFI (pSWE e 2D SWE) (11). Da mesma forma descrita, para a
pSWE, a interpretacao clinica dos resultados da 2D SWE no contexto da HBC deve-se considerar
as seguintes informacgoes: resultado expresso através da mediana, IQR / mediana < 30% para os
resultados em kPa (figuras 2 e 3), presenca s e parametros laboratoriais, em particular quando ha

sinais de inflamag¢ao hepatica acentuada.
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Figura 2. Exemplo de 2D-SWE no figado com o aparelho Supersonic Imagine (Aix-en-
Provence, France) exibido simultaneamente com a imagem no modo B. (A) Fibrose leve; (B)
Fibrose avancada, (C) Cirrose e (D) Tabela de resultados, mediana = 34,5 kPa e IQR/mediana =

10% ou 3,4 m/s IQR/mediana = 6%, sugestivo de cirrose.
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Figura 3. Exemplo de 2D-SWE no figado com o aparelho Philips Epic Elite®, exibido
simultaneamente com a imagem no modo B. (A) Exame normal (controle saudavel); (B) Fibrose
avancada, (C) Cirrose e (D) Tabela de resultados, mediana= 4,54 kPa e IQR/mediana = 6% ou

1,23 m/s IQR/mediana = 6%, sugestivo da normalidade.

CONDICOES QUE PODEM INFLUENCIAR NO
DESEMPENHO DO SWE NA AVALIACAO DE FIBROSE
HEPATICA

Esteatose hepatica, inflama¢do do parénquima e uso prévio ou atual de antivirais sao
condi¢bes que devem ser consideradas na interpretacdo na rigidez hepatica em pacientes com
infeccao cronica pelo virus da hepatite B, pois estes podem ser fatores confundidores na
interpretacao dos resultados.

Com o objetivo de identificar possiveis fatores de discordancia, subestimagido e
superestimacao no estadiamento de fibrose em paciente com hepatite B, Ye et al. demostraram que

niveis séricos de alanino aminotransferases: ALT acima cinco vezes do limite superior da



normalidade foi fator associado a superestimac¢ao dos estdgios de fibrose por 2D-SWE (OR = 3,8,
IC95% 1,3-11,7, p = 0,02) (8).

Adicionalmente, nesse mesmo estudo foram comparados os valores de rigidez hepatica para
o mesmo grau de fibrose (METAVIR) de acordo com o grau de atividade inflamatéria do
parénquima hepdtico (HAI) <2 e = 2. Os valores da rigidez hepdtica para estagios de fibrose F1,
F2, F3 e F4 (METAVIR) nos pacientes com HAI < 2 foram: 6,0 = 1,6 kPa; 7,2 = 1,5 kPa; 7,8 = 2,2
e 12,9 = 43e6,1 £ 1,3 kPa; 10,7 = 7,3 kPa; 10,3 = 3,3 e 15,1 + 8,1 para HAI =2. Além disso, a
superestimacio de fibrose ocorreu em 28% dos pacientes com HAI =2 e em 13,3% naqueles com
HAI < 2 (8).

Dados semelhantes, em que a acurdcia da 2D-SWE foi maior em pacientes com HAI mais
leve quando comparados com aqueles com HAI mais grave (9), foram descritos por outros autores.
Esses resultados demonstram que a atividade necroinflamatéria € um importante fator de
confusao da rigidez do figado. Dessa forma, os valores de cortes obtidos em pacientes com
hepatite B crénica que receberam medicamentos antivirais e tiveram boa resposta ao tratamento
nao devem ser comparados com resultados de pacientes virémicos, pois pode haver declinio rdpido
desses valores devido a diminui¢ao da inflamac¢ao do figado (11).

Com relagdo a esteatose hepatica, o estudo de Ye et al. com 440 pacientes incluiram 85
pacientes que tinham esteatose hepdatica comprovada por bidpsia e, destes, em 76 pacientes
(89,4%) a esteatose também foi detectada por ultrassom abdominal. Em andlise de regressao
logistica multivariada, esteatose moderada ou grave foi fator de risco independente para
discordancia dos resultados entre rigidez pela 2D-SWE e histologia hepatica (OR = 4,4, IC 95%
2,0-9,8, p <0,001). Além disso, o desempenho da 2D-SWE para o diagnéstico de fibrose
significativa (AUROC 0,936 vs 0,767, p <0,001; =F2) e avancada foi significativamente (AUROC
0,916 vs 0,819, p = 0,032 para F4) melhor em pacientes sem esteatose do que naqueles com
esteatose, respectivamente (8).

Resultados semelhantes foram descritos por Xie et al.. Em estudo prospectivo comparando a
rigidez hepatica por 2D-SWE com bidpsia em pacientes com hepatite B crénica, foram
encontrados valores superestimados de rigidez hepatica em pacientes com esteatose,

especialmente naqueles com niveis de esteatose superiores a 10% (10).



CONSIDERACOES FINAIS

Os exames de elastografia hepatica por US sao boas ferramentas para excluir fibrose
significativa e para confirmar o diagnéstico cirrose em pacientes com hepatite B cronica nao
tratados. Para melhor desempenho do método, deve-se considerar: indicagdo correta, boa
qualidade técnica e atengao especial as limitacdes do exame. Sugere-se que o exame seja repetido
quando os resultados sao discordantes com relacao ao contexto clinico e a bidpsia hepatica deve
ser realizada quando a discordancia é inexplicavel.

Além disso, o impacto da normalizacao da ALT deve ser considerado na interpretacao dos
resultados da avaliagdo da fibrose hepdtica em pacientes com uso prévio ou atual de terapia
antiviral. Até o momento, nao ha recomendac¢ao do uso desses resultados para fins de decisao de
conduta, em particular, a suspensdo de rastreamento de carcinoma hepatocelular e/ou hipertensao
portal.

Por fim, o elastografia por US é uma ferramenta promissora na avaliacao de pacientes com
hepatite B cronica, mas ainda é necessaria sua validagdo com estudos com amostras maiores,
principalmente na avaliagdo de regressao fibrose durante a terapia antiviral de longo prazo e

desfecho clinico a longo prazo.
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ELASTOGRAFIA HEPATICA POR US NA
DOENCA GORDUROSA HEPATICA

José Eymard Moraes de Medeiros Filho

As mudancas de estilo de vida e alimentagao ocorridas no tltimo século impactaram de modo
expressivo o perfil de doengas em todo o globo. Aproximadamente um ter¢o da populagio mundial
apresenta sobrepeso ou obesidade, com estimativas sugerindo que nos proximos 10 anos a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacao adulta superarao as marcas de 35% e 20%,
respectivamente. Mais relevante, a reducao na expectativa de vida decorrente das comorbidades
associadas 3 obesidade e sobretudo a obesidade mérbida (definida como Indice de Massa Corpérea
— IMC - superior a 40kg/m? ou 35 kg/m? associada a comorbidades) tem sido estimada em até 10
anos, com sua prevaléncia ja se aproximando de 10% tanto em paises desenvolvidos como em

desenvolvimento, notadamente nas faixas etarias de adultos jovens.

Nesse contexto, a doenca hepdatica gordurosa nio alcodlica (Non — alcoholic fatty liver disease —
NAFLD) emerge como uma condi¢ao de saude publica mundial, sendo hoje a principal causa de
doenca hepdtica no mundo, notadamente na populagio com sobrepeso e obesidade, onde atinge
cifras de 80% de prevaléncia, interagindo e favorecendo nao apenas o risco de doenca hepatica
progressiva, levando a cirrose e carcinoma hepatocelular, mas também aumentando morbi-
mortalidade cardiovascular, diabetes melito, associando-se a hipertensao arterial sistémica,
dislipidemia e processo inflamatério crénico sistémico denominado Sindrome Metabdlica. Por toda
essa associagao com alteragdes multi-organicas metabdlicas sistémicas, tem sido proposta uma

atualizagdo de sua terminologia para MAFLD (Metabolic-Associated Fatty Liver Disease).

A NAFLD engloba a presenca de esteatose hepatica simples, definida como mais de 5% de
hepatdcitos com infiltracao gordurosa, sem processo inflamatério, até a presenca de inflamacao,
necrose hepatocitdria e fibrose progressiva, denominada esteatohepatite ndo-alcodlica (NASH -
Non-alcoholic steatohepatitis), que pode culminar em cirrose. Mais relevante, avolumam-se descri¢oes
de carcinoma hepatocelular (CHC) em pacientes com esteatohepatite nao-alcodlica em fase nao
cirrética, trazendo duvidas e questionamentos acerca de como rastrear esses pacientes quanto ao
risco de CHC.

Entretanto, a maioria dos casos de NAFLD sao de evolu¢do benigna, sem inflama¢ao hepatica
relevante, sem surgimento de doenga hepatica crénica progressiva, a despeito de agregar
mortalidade geral, notadamente pelo risco cardiovascular que esse grupo apresenta. Faz-se
necessario identificar e acompanhar, ao lado de intervencgbes terapéuticas, pacientes que

desenvolvem inflamac¢do hepatica (variando de 15% a 30% nas diversas séries) e notadamente



aqueles com progressao da fibrose para graus avangados, incluindo cirrose hepdtica (de 7% a 10%
dos casos com NASH). O estadiamento da doencga passa, assim, a ter um papel fundamental na
definicio de como manejar esse problema de saude publica, identificando pacientes sem fibrose
significativa que podem ser tratados por médicos generalistas com implantacio de medidas
terapéuticas de mudanc¢a comportamental, alimentar e de estilo de vida, pilares do tratamento da
NAFLD em seus diversos estagios. Pacientes com fibrose clinicamente relevante (>F2) e fibrose
avancada (F3 e F4), definidos como de maior risco, deveriam ser encaminhados a seguimento
médico e tratamento especializados com hepatologista, associados as medidas gerais ja descritas.
Por fim, aqueles com cirrose hepdtica deveriam ser avaliados quanto ao risco de hemorragia
digestiva alta varicosa e carcinoma hepatocelular e submetidos aos protocolos de tratamento e

vigilancia recomendados.

O estadiamento habitual com bidpsia hepdtica para esses pacientes se mostra incompativel
com a realidade pratica. O risco inerente aos procedimentos invasivos — notadamente em pacientes
com doenca mais avancada e eventuais disturbios de coagulagio -, a dor, a maior complexidade
(ambiente hospitalar) e maiores custos, a necessidade de repeticao ao longo dos anos, todos esses
Obices fazem com que busquemos substituir a bidpsia hepatica por métodos nao invasivos, dentre
os quais a elastografia hepatica por ultrassonografia para estadiamento do grau de fibrose.
Objetiva-se combinar os achados de imagem tradicionais da ultrassonografia em modo B
(morfologia hepdtica, ecogenicidade do parénquima, esplenomegalia) com a mensuragao da rigidez
hepatica, utilizando as técnicas e fundamentacao ji descritas em outras partes desta obra,
permitindo incorporar uma tecnologia de custo mais baixo, mais acessivel, segura e comoda e com

adequada acurécia.

RESULTADOS DA ELASTOGRAFIA POR ULTRASSOM NA
NAFLD

Em que pese as técnicas de elastografia por ultrassonografia - Point shear wave elastrography
(pSWE) e Two-Dimensional shear wave elastography (2DSWE) - n3o estarem recomendadas nas guias
atuais para manejo e tratamento de pacientes com NAFLD, avolumam-se estudos com essa

populacio de interesse e sua utilizagao na pratica diaria é cada vez maior.

A maior parte dos dados relacionados a elastografia em NAFLD advém de estudos com
equipamento gerador de impulso mecanico e técnica de avaliacdo da rigidez hepdatica conhecida
como Transient Elastography (TE — equipamento Fibroscan®, fabricante Echosens). Entretanto, estudos
com pSWE e 2DSWE demonstram resultados semelhantes e comparaveis, sendo amplo o volume
de evidéncias a sustentar sua utilizagdo com diversos equipamentos, de diferentes fabricantes, em

varios centros, de popula¢ido tanto oriental quanto ocidental.



A esteatose hepatica causa atenuacdo das ondas de cisalhamento do ARFI (Acoustic Radiation
Force Impulse) e poderia, em tese, causar maior variabilidade nas medidas da rigidez hepatica,
devendo, dessa forma, serem analisados com cautela os resultados obtidos em pacientes com
esteatose, notadamente esteatose acentuada ou pacientes obesos. Nesse grupo, especificamente,
estudos recentes tém levantado a necessidade de otimizar o resultado da pSWE ajustando a
distancia entre transdutor e figado, reduzindo a atenuac¢ido das ondas pelo tecido subcutaneo e

aumentando a acuracia da afericio.

POINT SHEAR WAVE ELASTOGRAPHY (PSWE)

A partir da analise de uma regiao de interesse (ROI — Region Of Interest) expressa como uma
demarca¢ao em média de 5 x 10 mm na imagem ultrassonografica em modo B no parénquima
hepatico (FIGURA 1), onde se produz um ponto Unico de energia de cisalhamento e leitura da
alteracao dos tecidos pela propagacao das shear wave horizontais, diferentes estudos demonstram
alta concordincia de repetibilidade e reprodutibilidade, traduzidas por elevados resultados dos
coeficientes de correlacio intraclasse, analisando concordancia inter e intraobservadores, em
estudos de pacientes com NAFLD (0,85 e 0,90 respectivamente). Esses resultados demostram a
capacidade de o método exprimir, de forma reprodutivel e fidedigna, resultados semelhantes entre
diferentes profissionais com formac¢ao adequada, validando a técnica como confidvel desde que
mantidas as premissas para obten¢do de um conjunto de afericdes tecnicamente adequadas.
(TABELA 1). Paralelo a facilidade técnica em desempenhar as medidas, selecionando o adequado
local para aferi¢ao da rigidez hepdatica, o método mantém baixo nivel de falha (<2%) na aquisi¢ao
de resultados confidveis em pacientes com NAFLD, incluindo obesos e obesos mérbidos. Ressalve-
se, entretanto, que assim como em outras etiologias, a pPSWE pode superestimar o grau de fibrose

em pacientes com inflamacao significativa.

No que se refere a resultados, uma metandlise de LIN e colaboradores envolvendo 13 estudos
considerados de alta qualidade com 1147 pacientes com NAFLD concluiu que a pSWE mostra-se
valida para deteccdo de fibrose clinicamente significante, com acuricia para diagnostico de fibrose
significante (F2) de 0,89, avancada (F3) de 0,94 e cirrose (F4) de 0,94 (TABELA 2). Existem
divergéncias entre fabricantes de diferentes equipamentos acerca do ponto de corte para cada um
dos estdgios de fibrose, assim como entre diferentes pesquisadores. O resumo destes pontos de
corte dos estudos analisados pela metanalise encontra-se na TABELA 3.



Figura 1. Imagem de elastografia hepatica pSWE. Reproduzida do Manual do Fabricante em
https://www.philips.com.br/healthcare/
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TABELA 1. Recomendac¢des para realizacao de elastografia hepatica
Requer-se seguir rigidamente um protocolo pré-estabelecido;
Paciente deve estar em jejum de 4 horas para realizagao do exame;

Exame deve ser realizado com paciente em posicao supina ou levemente em decubito

lateral esquerdo com brago elevado acima da cabega para ampliar o espaco intercostal;
AfericOes devem ser feitas por janela intercostal na melhor janela actstica;

As aferi¢cdes devem ser feitas 1,5 a 2 cm abaixo da cipsula hepdtica para evitar artefatos de
reverberacdo. A localiza¢do ideal para obten¢ao de maior capacidade de geracdao de shear

waves é entre 4 e 4,5 cm abaixo do transdutor;
O transdutor deve estar perpendicular a capsula hepatica;

A regiao de interesse nao deve conter vasos calibrosos, ductos biliares ou massas;



* Dez medidas devem ser obtidas de dez diferentes imagens, na mesma localiza¢do, com o
valor da mediana usado para aferir a rigidez hepatica. Trés a cinco medi¢cdes podem ser
apropriadas para 2DSWE quando um parametro de avaliagdo de qualidade for usado;

° O IQR/M (intervalo interquartil/mediana) deve ser usado como parametro de qualidade.
Para afericoes em kPa, o IQR/M deve ser inferior a 30% e, para m/s, inferior a 15%, para

um conjunto de medidas ser considerado adequado.
Adaptado de Ferraioli et ali. Ultrasound Med. Biol. 2018, 44, 2419-2440.

TABELA 2. pSWE para deteccao de fibrose em pacientes com NAFLD

Sensibilidade Especificidade AUROC
>F2 0,79 0,81 0,87
>F3 0,92 0,85 0,94
>F4 0,89 0,89 0,94

TABELA 3. Pontos de corte no estadiamento de fibrose - pacientes com NAFLD (pSWE)

Lin et ali. PLoS ONE 2020 15(1): e0227358.

Cut-off (m/s) Sensibilidade Especificidade
>F2 1,3 0,85 0,83
>F3 2,06 0,90 0,90
>F4 2,16 0,88 0,91

Lin et ali. PLoS ONE 2020 15(1): e0227358.

TWO-DIMENSIONAL SHEAR WAVE ELASTOGRAPHY
(2DSWE)

A semelhanca da pSWE, essa técnica utiliza pulsos de ondas que convergem para uma 4rea
de interesse mais ampla (variando de 20 x 30 mm até 90 x 40 mm, sendo em média 35 x 25 mm).
Nesta drea, também chamada de Q-Box, geram-se multiplos focos de avalia¢dao da elasticidade do

tecido hepatico, que sao selecionados e analisados em imagens sequenciais ou até na mesma



imagem (embora n3o seja recomendado, pois um erro na aquisicio da medida implicard
automaticamente na andlise dos diferentes pontos dentro da mesma ROI). (FIGURA 2)

Figura 2 a. Imagem de 2DSWE de paciente com NAFLD com rigidez hepdtica de 13,2 kPa
(aproximadamente 2.09 m/s). Reproduzida de Ozturk et al. Ultrasound Med Biol. 2020
Apr;46(4):972-980.

Mean 13.2kPa
Min

Max 16.8 kP
1) 1.0kPa
Diam 10.0mm

Figura 2 b. Imagem de 2DSWE. Reproduzida do Manual do Fabricante em https://
www.philips.com.br/healthcare/
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Dentre as vantagens relacionadas a 2DSWE, citam-se a velocidade de aquisi¢ao de imagem,
sendo considerado em alguns estudos necessaria a aquisicao de apenas 3 a 5 medidas, mantendo
elevadas acuricia, sensibilidade e especificidade; menor incidéncia de artefatos, ja que as ondas sdo
formadas profundamente no tecido hepatico, com menor reverberacao no subcutineo, mesmo em
pacientes obesos e obesos morbidos; e a possibilidade de identificar a qualidade da imagem
adquirida pela visualizagdo da coloragio mais homogénea (boa qualidade) ou heterogeneidade
(mosaico de cores perpassando do vermelho ao azul) dentro da Q-Box.

Assim como na pSWE, cuidados técnicos na realiza¢ao das medidas - ja descritos na TABELA
1- e o posicionamento da area de interesse 1,5 a 2 cm perpendicularmente abaixo da cdpsula
hepatica sao relevantes na obtengdo de valores corretos e reprodutiveis. Resultados dos
coeficientes de concordancia inter e intraobservadores em estudos de pacientes com NAFLD, de
0,88 e 0,95 respectivamente, associados a facilidade e a velocidade de realizacao do estudo (7-10
minutos, em média) e baixo indice de insucessos (inferior a 2%, mesmo em obesos e pacientes

com ascite) tém tornado essa metodologia a mais difundida, com varios modelos e fabricantes.

Seus resultados também siao robustos e, apesar de ainda n3o incluidas nas guias de
recomendagao para pacientes com NAFLD, avolumam-se as evidéncias que comprovam sua
utilidade e reprodutibilidade. Uma metanalise conduzida por Hermann e colaboradores (I-62) em
51 centros, comparando pacientes com doen¢a comprovada por biépsia e elastografia 2DSWE,
demonstrou alta performance na detec¢ao de fibrose significante (>F2) e excelente resultado na
deteccio de fibrose avangada e cirrose, corroborando estudo prévio de Cassinoto et alli. Pontos de
corte e demais dados estatisticos estao disponiveis na TABELA 4.

TABELA 4. Pontos de corte no estadiamento de fibrose - pacientes com NAFLD (2DSWE)

Casinotto (2016) Cut-off (kPa) Sensibilidade Especificidade AUROC
>F2 6,3 0,90 0,5 0,86
>F3 8,3 0,91 0,71 0,89
>F4 10,5 0,90 0,72 0,88

Hermann (2018) Cut-off (kPa) Sensibilidade Especificidade AUROC
>F2 7,1 0,94 0,52 0,86
>F3 9,2 0,93 0,81 0,93
>F4 13,0 0,75 0,88 0,92




Por fim, a modificagdo recém-introduzida pela Society of Radiologists in Ultrasound Liver
Elastography, relatando mais importante a defini¢ao de presenca de fibrose clinicamente relevante
que estadiamento preciso (pelas dificuldades ja aqui citadas), somada aos dados que
apresentamos, em que pese inexistir consenso acerca dos pontos de corte e caréncia de estudos
robustos na populagdo em questdo, permitem concluir a viabilidade de utilizagao da pSWE e da
2DSWE para estadiamento do grau de fibrose, reforcado por outras metandlises e estudos,
principalmente para fibrose avancada e cirrose, devendo ser guardadas as precau¢des necessarias

para aquisicao de seus valores e sua correta interpretagao.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

* Angulo, P; Kleiner, D.E.; Dam-Larsen, S.; Adams, L.A.; Bjornsson, E.S;
Charatcharoenwitthaya, P; Mills, PR.; Keach, J.C.; Lafferty, H.D.; Stahler, A.; et al. Liver
fibrosis, but no other histologic features, is associated with long-term outcomes of patients
with nonalcoholic fatty liver disease. Gastroenterology 2015, 149, 389-397.e10.

* Barr RG, Wilson SR, Rubens D, Garcia-Tsao G, Ferraioli G. Update to the Society of

Radiologists in Ultrasound Liver Elastography Consensus
Statement. Radiology. 2020;296(2):263-74.

* Barr RG, Ferraioli G, Palmeri ML, et al. Elastography assessment of liver fibrosis: Society of
Radiologists in Ultrasound Consensus Conference
Statement. Radiology. 2015;276(3):845-61.

* Cassinotto, C.; Boursier, J.; De Lédinghen, V.; Lebigot, J.; Lapuyade, B.; Cales, P; Hiriart,
J.B.; Michalak, S.; Bail, B.L.; Cartier, V,; et al. Liver stiffness in nonalcoholic fatty liver
disease: A comparison of supersonic shear imaging, FibroScan®, and ARFI with liver biopsy.
Hepatology 2016, 63, 1817-1827.

* Chimoriya, R.; Piya, M.K; Simmons, D.; Ahlenstiel, G.; Ho, V. The Use of Twwo-Dimensional
Shear Wave Elastography in people with obesity for the assessment of liver fibrosis in non-
Alcoholic fatty liver disease. J. Clin. Med. 2021, 10, 95. https://doi.org/10.3390/
jcm10010095

* Ferraioli, G.; Wong, V.W.,; Castera, L.; Berzigotti, A.; Sporea, I.; Dietrich, C.E; Choi, B.IL;
Wilson, S.R.; Kudo, M.; Barr, R.G. Liver ultrasound elastography: An update to the world
federation for ultrasound in medicine and biology guidelines and recommendations.
Ultrasound Med. Biol. 2018, 44, 2419-2440


https://doi.org/10.3390/jcm10010095
https://doi.org/10.3390/jcm10010095

Franchis R on behalf of the Baveno VI Faculty. Expanding consensus in portal hypertension:
Report of the Baveno VI Consensus Workshop: Stratifying risk and individualizing care for
portal hypertension. J Hepatol. 2015;63(3):743-52.

Giuffre M, Giuricin M, Bonazza D, Rosso N, Giraudi PJ, Masutti F Palmucci S, Basile A,
Zanconati E Manzini N, Tiribelli C, Palmisano S, Croce LS, for the ElastPQ-XL-Group .
Optimization of Point-Shear Wave Elastography by Skin-to-Liver Distance to Assess Liver
Fibrosis in Patients Undergoing Bariatric Surgery. Diagnostics 2020, 10, 795; doi:10.3390/
diagnostics10100795

Han, A.; Labyed, Y.; Sy, E.Z.; Boehringer, A.S.; Andre, M.P; Erdman, J.W,, Jr.; Loomba, R;
Sirlin, C.B.; O’Brien, W.D., Jr. Inter-sonographer reproducibility of quantitative ultrasound
outcomes and shear wave speed measured in the right lobe of the liver in adults with known
or suspected non-alcoholic fatty liver disease. Eur. Radiol. 2018, 28, 4992-5000.

Herrmann, E.; De Lédinghen, V.; Cassinotto, C.; Chu, W.C.W.; Leung, V.Y.E; Ferraioli, G.;
Filice, C.; Castera, L.; Vilgrain, V.;; Ronot, M.; et al. Assessment of biopsy-proven liver
fibrosis by two-dimensional shear wave elastography: An individual patient data-based
meta-analysis. Hepatology 2018, 67, 260-272

Honda Y, Yoneda M, Imajo K, Nakajima A. Elastography Techniques for the Assessment of
Liver Fibrosis in Non-Alcoholic Fatty Liver Disease Int. J. Mol. Sci. 2020, 21, 4039;
doi:10.3390/ijms21114039.

Jiang W, Huang S, Teng H, et al. Diagnostic accuracy of point shear wave elastography and
transiente elastography for staging hepatic fibrosis in patients with non- alcoholic fatty liver
disease: a meta-analysis. BMJ Open2018;8:e021787. doi:10.1136/bmjopen-2018-021787

Kuroda H, Fujiwara Y, Abe T, Nagasawa T, Oguri T, Noguchi S, et al. (2021) Two-
dimensional shear wave elastography and ultrasound-guided attenuation parameter for
progressive non- alcoholic steatohepatitis. PLoS ONE 16(4): e0249493. https://doi.org/
10.1371/journal.pone.0249493

Li, J.; Zou, B.; Yeo, Y.H.; Feng, Y.; Xie, X.; Lee, D.H.; Fujii, H.; Wu, Y.; Kam, L.Y,; Ji, E; et al.
Prevalence, incidence, and outcome of non-alcoholic fatty liver disease in Asia, 1999-2019:
A systematic review and meta-analysis. Lancet Gastroenterol. Hepatol. 2019, 4, 389-398.

Lin Y, Li H, Jin C, Wang H, Jiang B.The diagnostic accuracy of liver fibrosis in non-viral liver
diseases using acoustic radiation force impulse elastography: A systematic review and meta-
analysis. PLoS ONE 2020 15(1): e0227358. https:// doi.org/10.1371/journal.pone.0227358


https://doi.org/10.1371/journal.pone.0249493
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0249493

Naganuma H, Ishida H, Uno A, Nagai H, Kuroda H, Ogawa M. Diagnostic problems in two-
dimensional shear wave elastography of the liver. World J Radiol 2020; 12(5): 76-86.

Ozturk A, Mohammadi R, Pierce TT, Kamarthi S, Dhyani M, Grajo JR, Corey KE, Chung
RT, Bhan AT, Chhatwal ], Samir AE. Diagnostic Accuracy of Shear Wave Elastography as a
Non-invasive Biomarker of High-Risk Non-alcoholic Steatohepatitis in Patients with Non-
alcoholic Fatty Liver Disease. Ultrasound Med Biol. 2020 Apr;46(4):972-980. doi: 10.1016/
j-ultrasmedbio.2019.12.020. Epub 2020 Jan 29.

Podrug K, Sporea I, Lupusoru R, Pastrovic R, Mustapic S, Baldea V, Bozin T, Bokun T,
Salkic N, Sirli R, Popescu A, Puljiz Z, Grgurevic I. Diagnostic Performance of 2-D Shear-
Wave Elastography with Propagation Maps and Attenuation Imaging in Patients with Non-
Alcoholic Fatty Liver Disease. Ultrasound Med Biol 2021 Aug;47(8):2128-2137. doi:
10.1016/j.ultrasmedbio.2021.03.025. Epub 2021 May 10.

Sigrist RMS, Liau ], El-Kaffas A, Chammas MC, Willman JK. Ultrasound Elastography:
Review of Techniques and Clinical Applications. Theranostics 2017, Vol. 7, Issue 5 2017;
7(5): 1303-1329. doi: 10.7150/thno.18650

Yoneda M, Yasushi H, Nogami A, Imajo K , Nakajima A. Advances in ultrasound
elastography for nonalcoholic fatty liver disease. Journal of Medical Ultrasonics 47, 521-533
(2020).

Younossi, Z.M.; Keonig, A.B.; Abdelatif, D.; Fazel, Y.; Henry, L; Wymer, M. Global
epidemiology of nonalcoholic fatty liver disease—Meta-analytic assessment of prevalence,
incidence, and outcomes. Hepatology 2016, 64, 73-84.



ELASTOGRAFIA HEPATICA POR US NA
DOENCA ALCOOLICA HEPATICA

Fernanda Branco

Giovana Sartori

Winnie Bastos Ocké

Alexandre Andrade Ferraz

ALCOOL E FIGADO

O éalcool é a causa mais comum de cirrose no mundo ocidental e a doenga hepatica
relacionada ao seu consumo ja é a quarta causa mais comum de morte em pacientes com menos de
65 anos no Reino Unido (1). No Brasil, 17,8% da popula¢ao adulta faz uso abusivo de alcool, com
consumo médio didrio de 41,7g de etanol. Em uma comparagio entre os periodos de 2010 e 2018,
houve o aumento do consumo abusivo de alcool especialmente entre as mulheres (2).
Demonstrando sua relevancia, o levantamento de 2021 do CISA - Centro de Informacdes sobre
Satde e Alcool — evidenciou um aumento de 6,2% nas internagOes hospitalares decorrentes do
consumo abusivo do alcool durante o periodo de 2010 a 2019. As mortes por cirrose hepatica

representam 18,5% dos 6bitos parcialmente ou totalmente atribuiveis ao dlcool no Brasil.

O espectro de acometimento do figado pelo alcool varia de doenca hepatica gordurosa e
hepatite aguda alcodlica até fases mais avangadas, como cirrose e carcinoma hepatocelular (CHC).
O risco de desenvolver cirrose varia de acordo com o género, sendo as mulheres mais suscetiveis, e
tem inicio com um consumo aproximado de 10g de dlcool ao dia por mulher e 20g de alcool ao dia
por homem por um periodo de 10 anos, ou seja, dose e tempo dependentes (2,3). Estudos
demonstram que, em pacientes que consomem mais de 50g de 4lcool ao dia por mais de 5 anos, a

prevaléncia de fibrose avancada e cirrose varia de 15% a 40% (4-9).

A cirrose hepatica de etiologia alcodlica ainda é subdiagnosticada na pratica clinica,
especialmente em sua fase compensada e assintomatica, o que pode ser relacionado tanto a
dificuldade em identificar e fornecer atendimento aos individuos com comportamento de risco
quanto ao cardter invasivo e baixa disponibilidade do teste padrao-ouro no diagnéstico, a bidpsia
hepatica. Os testes ndo invasivos para o diagndstico da fibrose hepdtica nesta populagao podem
auxiliar, sobremaneira, na identificagio dos pacientes com fibrose significativa e doenga hepatica
cronica avangada compensada tanto para realizar o adequado manejo clinico precoce, retardando o
surgimento das complicagdes, quanto para incentivar os pacientes a adotarem mudancas de
habitos de vida.



O alcool aumenta a lipdlise periférica e a sintese de acidos graxos, resultando em acumulo de
triglicerideos no figado. Associado a esse processo, o consumo de etanol gera um estado de
estresse oxidativo, acuimulo de acetaldeido, endotoxinas, citocinas, recrutamento de neutrofilos e
da resposta imune humoral, induzindo a esteatose e a producao de espécies reativas de oxigénio,
gerando anticorpos que levam a injuria hepatica relacionada ao alcool e a apoptose hepatocitaria.
Por fim, os hepatdcitos, células de Kupfer e células estreladas ativadas levam a sintese de coldgeno,
fator envolvido no desenvolvimento de fibrose hepdtica e cirrose.

ELASTOGRAFIA HEPATICA

A Elastografia Hepatica é a técnica que diagnostica a fibrose hepdtica através da mensuragao
da rigidez do figado e pode ser realizada através de trés técnicas distintas: Elastografia Transitéria
(ET), Elastografia utilizando aparelhos tradicionais de Ultrassom pela técnica ARFI (Acoustic
Radiation Force Impulse) e por Ressondncia Magnética.

ELASTOGRAFIA TRANSITORIA

Durante a avaliacdo pelos métodos nao invasivos é importante ressaltar que,
independentemente da técnica utilizada, o resultado da rigidez hepdtica traduz nao apenas fibrose
mas inflamag¢iao e/ou congestdo do figado. Assim, a ingestao alcodlica ativa é um fator que pode

influenciar na avalia¢io da fibrose, superestimando seu grau quando da presenca de inflamac3o.

Os primeiros estudos a analisarem a performance da Elastografia Hepdtica para o diagndstico
da cirrose de etiologia exclusivamente alcodlica foram realizados com Elastografia Transitéria (ET)
(Fibroscan® Echossens, Franca) em 2008 (4,10). Nguyen-khac et al. (4) incluiram pacientes com
consumo cronico de mais de 50g de alcool ao dia por mais de 5 anos e sem diagndstico prévio de
cirrose, comparando ET com bidpsia hepdtica, demonstrando que a ET apresentou dreas sobre a
curva ROC maiores que 0.9 para o diagnéstico de fibrose significativa (F2 de METAVIR) e fibrose
avancada (F3 e F4). De maneira semelhante, Nahon et al. (10) estudaram pacientes com consumo
diario de 80g de etanol por mais de 10 anos e suspeita clinica de DHA e encontraram correlacao do
resultado da rigidez hepatica por ET com os achados da bidpsia hepdtica para o diagndstico de
fibrose avancada e cirrose. Diversos outros estudos posteriores, compilados em uma revisao
sistematica, demonstraram que a ET tem boa acuricia para diagnosticar fibrose avancada na DHA,
embora os valores de corte ideais para o diagndstico ainda nao tenham sido estabelecidos (11). O
Guideline da Sociedade Europeia para o Estudo do Figado (EASL), publicado em 2021, recomenda
pontos de corte para ET < 8 kPa para exclusao de fibrose avancada e = 12-15 kPa para seu



diagnéstico, porém ressalta a possibilidade de resultados falsos-positivos em pacientes etilistas
ativos com evidéncia de inflamagao hepatica (AST ou GGT=2x LSN) e recomenda repetir o exame

nesses pacientes apés uma semana de abstinéncia ou redu¢ao do consumo alcodlico (12).

ELASTOGRAFIA ARFI POINT-SWE

As técnicas de Elastografia presentes nos aparelhos de ultrassom utilizam a tecnologia ARFI,
um impulso de radiacdo actstica que determina uma for¢a no parénquima hepdtico e gera ondas
secundarias, as chamadas ondas de cisalhamento. A medida da velocidade destas ondas é realizada
em local previamente escolhido sob visdo direta utilizando o ultrassom modo-bidimensional
(modo B). Quanto maior a velocidade das ondas de cisalhamento, maior a rigidez do parénquima

hepatico, ou seja, maior o grau de fibrose.

A Elastografia ARFI guiada em tempo real com imagens ultrassonograficas apresenta
vantagens sobre a ET. A principal delas é a possibilidade da avaliagcao ultrassonografica integral do
figado ao Modo B estudando as caracteristicas morfologicas do 6rgao e podendo evidenciar
achados ecograficos sugestivos de cirrose, hipertensao portal, tromboses no eixo espleno-porta e/
ou nédulos sélidos que possam sugerir carcinoma hepatocelular. A possibilidade de o operador
poder escolher o local exato da posi¢cao da zona de interesse (ROI) para a obten¢iao das medidas da
rigidez hepdtica evitando grandes vasos ou vesicula biliar e regides subcapsulares onde a fibrose
seria superestimada ¢ outro diferencial da tecnologia ARFI em relagio a ET. Ainda, como neste
método as ondas de cisalhamento sao geradas dentro do parénquima hepatico, a presenca de ascite
nao interfere no resultado das medidas. Em pacientes obesos a dificuldade técnica devido a maior
atenuac¢ao do feixe sonoro é uma realidade, porém nao ha a necessidade de sondas especiais para a
sua avaliacdo, sendo utilizado o mesmo transdutor do exame de ultrassom abdominal

convencional.

Por outro lado, um fator que sempre deve ser lembrado ao se utilizar a tecnologia ARFI é que
as tabelas de velocidades seguindo a classificagio METAVIR variam de acordo com o fabricante,
havendo, portanto, uma tabela especifica para cada aparelho. Isso é valido para ambas as técnicas
ARFI, point-SWE e 2D-SWE. Em 2020, foi publicado o Consenso da Sociedade de Radiologia e
Ultrassonografia (SRU) e os valores de rigidez foram determinados de maneira que,
independentemente do aparelho utilizado, a tabela de referéncia fosse tnica (13). A publica¢do
utilizada deverd sempre estar indicada no laudo. E importante ressaltar que tanto a Classificacdo
METAVIR quanto a maioria dos estudos de Elastografia foram realizados em pacientes com
hepatite viral crénica pelo virus C e, posteriormente, sua utilizagdo foi ampliada para hepatite

crénica B, doenca hepatica gordurosa metabdlica e alcodlica.



Em 2014, foi publicado o primeiro estudo avaliando a performance da Elastografia ARFI para
o diagnéstico de fibrose hepatica em pacientes com doenca hepdtica alcodlica (14). O estudo
incluiu 112 pacientes com etilismo ativo e consumo minimo de 80g de etanol ao dia por pelo
menos 10 anos, utilizou o equipamento de Ultrassom Siemens Acuson S2000 (pSWE) e comparou
os resultados encontrados da rigidez hepatica com as andlises histolégicas do grau de fibrose
hepatica. Pacientes com Alanina Aminotransferase (ALT) acima do limite superior da normalidade
foram incluidos e estratificados de acordo com o seu valor, demonstrando que a atividade
necroinflamatéria se correlaciona positivamente com a medida de rigidez hepatica,
superestimando os valores obtidos na Elastografia ARFI. Assim, os valores de corte foram maiores
para o diagnodstico da fibrose hepatica nos pacientes com ALT aumentada. O estudo demonstrou
valores de corte 6timos de 1,33m/s para Fibrose=F2 (AUROC 0.846), 1.40m/s para Fibrose=F3
(AUROC 0.875), e 1.65m/s para F4 (AUROC 0.893) para pacientes com niveis normais de ALT,
concluindo que a Elastografia ARFI tem boa correlagao com o grau de fibrose hepatica, o que reduz
a necessidade de bidpsia hepatica em pacientes com DHA.

Em 2016, o estudo prospectivo francés de Kiani et al. (15) avaliou 82 pacientes
hospitalizados para desintoxica¢do alcodlica e comparou a Elastografia utilizando o mesmo
equipamento do estudo anterior (14) com bidpsia hepdtica. Pacientes com consumo maior que
210g de etanol semanal para homens ou 140g para mulheres por mais de 5 anos foram analisados,
incluindo pacientes com ALT> 1,5 vezes o limite superior da normalidade. O tempo minimo de
abstinéncia anterior a avaliacdo foi de 10 dias e pacientes com sinais clinicos ou ultrassonograficos
de cirrose hepatica foram excluidos da andlise. Ultrassonografistas e patologistas foram
submetidos a cegamento e os resultados demonstraram forte correlacao entre os resultados das
medidas ARFI e da anilise histolégica (p<0.0001), sugerindo valores de corte de 1,63m/s para
fibrose significativa (= F2) (sensibilidade de 82,4%, especificidade de 83.3%, AUROC 0.87), e
1,94m/s para o diagnostico de cirrose (S 92,3% E 81,6%, AUROC 0.89). Os autores sugerem,
devido ao excelente valor preditivo negativo para F4 (98,2%), que a Elastografia por ultrassom seja
utilizada como teste de Screening para cirrose hepdtica nos pacientes alcoolistas, com alto grau de
confiabilidade (15). Em 2019, Cho et al. (16) avaliaram 251 pacientes coreanos com consumo de
etanol maior que 60g ao dia por homens e 40g ao dia por mulheres em abstinéncia alcodlica ha
pelo menos 2 semanas. A medida de rigidez hepdtica foi realizada com o sistema de Ultrassom
Siemens Acuson S3000 pSWE. O grau histolégico de fibrose hepatica foi classificado de acordo
com o critério de Kleiner/Brunt et al. e com a classificacdo de Laennec em sete estagios, sendo
estagio O para auséncia de fibrose e 4C para cirrose avancada.  Os resultados também
demonstraram que a Elastografia por Ultrassom provou ser um excelente método indicador do
grau de fibrose hepdtica, com cortes de 1.46m/s para fibrose significativa =F2 (AUROC 0.93), e
1.66m/s para cirrose =F4 (AUROC 0.91, VPN 100%).

Mais recentemente, um estudo comparou os resultados da Elastografia por Ultrassom
(Siemens Acuson S3000 p-SWE) com bidpsia hepatica (classificacgio METAVIR) realizada no



mesmo dia em 50 pacientes com uso de etanol maior que 40g ao dia por mais de 5 anos, excluindo
pacientes com diagnéstico prévio de cirrose hepatica (17). Os valores de corte estabelecidos foram
1.37m/s para F2 (AUROC 0.65), 1.51m/s para F3 (AUROC 0.70) e 1.87m/s para cirrose F4 com
AUROC de 0.97.

ELASTOGRAFIA ARFI 2D-SWE

Alguns autores avaliaram a performance da Elastografia Hepatica por Ultrassom 2D
ShearWave (Supersonic Aixplorer) em pacientes com DHA. Um estudo prospectivo (18)
comparou ET e 2D-SWE para diagndstico de fibrose hepatica em 199 pacientes etilistas sem
diagnostico prévio de doenca hepatica cronica, demonstrando que ambos os métodos
apresentaram boa acuricia para diagndéstico de fibrose avancada e cirrose (AUROC=0.92), sem
observar diferenca entre eles. Os valores de corte utilizados para 2D-SWE foram de 10.2Kpa para
fibrose significativa e 16.4Kpa para o diagnéstico de cirrose. Em 2018, os mesmos autores
realizaram andlise comparativa de diversos métodos nao invasivos (2D-SWE, ET, ELF test,
FibroTest) para diagnéstico de fibrose hepatica de etiologia alcodlica. O valor de corte utilizado
para diagnoéstico de fibrose avangada (=F3) com Elastografia 2D-SWE foi de 16,4Kpa, obtendo
uma AUROC de 0.9 na andlise por protocolo e 0.88 na andlise por inten¢ao de tratar (19).

Uma metandlise recente (20) avaliou o desempenho da Elastografia 2D- Shearwave
(Supersonic Aixplorer) na deteccio de hipertensdao portal clinicamente significativa (HPCS) e
incluiu andlise em subgrupos, que demonstrou valores de corte menores que 14 kPa para descartar
HPCS e maiores de 32kPa para diagnosticar HPCS na DHA, com sensibilidade de 64% e
especificidade de 92%.

A literatura tem demonstrado que, na hepatite alcodlica, ha aumento do grau de rigidez
hepatica, o que pode superestimar o diagnéstico de fibrose hepatica em pacientes com doenca
hepatica crénica relacionada ao dlcool que tenham inflamacgao ativa (14,21-23). Por outro lado,
Thiele et al. (2020) compararam, em metandlise, o grau de rigidez hepdtica entre pacientes
abstinentes e etilistas ativos sem encontrar diferenca nos resultados de rigidez hepatica ou nivel de
acuracia da Elastografia 2D-SWE entre os dois grupos (20). Mais estudos sdo necessarios para
identificar os melhores pontos de corte dos valores de rigidez hepatica nos pacientes com etilismo

ativo.

Por ser muito prevalente no Brasil e no mundo, o consumo abusivo de alcool deve ser
abordado em todas as esferas do cuidado a saude desde a aten¢do primdria, na identificacdo de
individuos em risco, até os centros especializados em tratamento de doencas decorrentes do
alcoolismo, tais como ambulatérios para dependentes quimicos e servicos de hepatologia para o

manejo das hepatopatias cronicas. Estagios iniciais de fibrose hepdtica ou de cirrose em fase



compensada podem passar desapercebidos pelo médico clinico assistente e, por isso, devem gerar
um nivel de desconfianca elevado. A Elastografia Hepdatica por Ultrassom é uma técnica nao
invasiva, indolor, de custo reduzido, boa reprodutibilidade e boa correlagdo com o grau de fibrose
encontrado na bidpsia hepatica; apresenta alto valor preditivo negativo e, portanto, pode ser
utilizada como um exame de Screening de facil acesso. Além disso, € possivel executa-la juntamente
com a Ultrassonografia de abdomen superior para avaliacio do figado e sistema porta, sem a
necessidade de internacdo hospitalar ou de atendimento em centro especializado. Apesar de os
pontos de corte ndo estarem definidos na tecnologia ARFI de alguns fabricantes, a literatura
avanca e cada vez mais publicacdes tém confirmado a importancia da Elastografia na avalia¢ao da
fibrose hepatica nas mais diversas etiologias das doencas hepdticas cronicas.
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ELASTOGRAFIA HEPATICA POR US NAS
DOENCAS COLESTATICAS E NA HEPATITE
AUTO IMUNE
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HEPATITE AUTOIMUNE

A hepatite autoimune (HAI) é uma doenca relativamente rara e de apresenta¢ao heterogénea,
portanto seu diagndstico e manejo persistem desafiadores. Devido as diferentes faixas etdrias que
podem ser acometidas e a sua apresentacao variada, de leve quadro subclinico a grave hepatite
aguda com raros casos de hepatite fulminante, o desenvolvimento e utilizagao de marcadores n3o
invasivos se torna complexo. A possivel concomitancia com outras hepatopatias, em especial as
doencgas colestaticas, torna a tarefa ainda mais dificil. Consequentemente, a bidpsia hepatica
persiste como pré-requisito para o diagndstico e é também usada para guiar decisdes terapéuticas
(1). Com o amplo incremento das técnicas de elastografia em suas diferentes modalidades, a
necessidade de validagao para o uso desta técnica em pacientes com HAI se tornou premente. A
maioria dos estudos publicados sobre elastografia em individuos com HAI utilizou a elastografia
hepatica transitéria (2-4). Entretanto, a inflamac¢ao é um fator limitante a ser considerado toda vez
que este método, bem como a maioria das técnicas de elastografia, é utilizado (5).

Em estudo de 2019, a elastografia por point shear wave (p-SW) foi avaliada em 49 pacientes
com HAIL, em 41 com colangiopatia biliar primaria e comparada com marcadores séricos de fibrose,
incluindo o indice de aspartato aminotransferase e plaquetas (APRI) e o FIB-4. Embora o
desempenho da p-SW tenha sido superior ao dos marcadores séricos para o diagndstico de fibrose
significativa (F=2) e cirrose (F=4), a acuracia para o diagnéstico de F=2, fibrose avancada (F=3)
e F4 foi moderada (AUROC 0,70, 0,76 e 0,75, respectivamente) (6). Em estudo publicado por
Goertz e cols. em 2019 e realizado também com popula¢do mista (31 pacientes com HAI, 26 com
colangiopatia biliar primdria, 16 com colangite esclerosante e 12 com sindromes de sobreposi¢ao),
foi analisada retrospectivamente a correlacao da p-SW com o escore histologico de fibrose de Ishak

(FO-6). Nos pacientes com HAI, a p-SW apresentou boa correlacdo com os diferentes estagios de
fibrose (7).

Zeng e cols. avaliaram a acuricia diagndstica da two-dimensional shear wave elastography (2D-

SW) comparada a biépsia hepdtica em 114 pacientes com hepatopatias autoimunes, incluindo 62



com HAI. As AUROC para F=2, F=3 e F4 foram 0,85, 0,85 e 0,86, respectivamente. Entretanto, o
desempenho do método em cada hepatopatia estudada nao foi descrito (8).

Os resultados p-SW e 2D-SW nos portadores de HAI ainda s3o iniciais e novos estudos sao
indispensdveis para estabelecer o papel desses métodos no diagndstico e seguimento desses
pacientes.
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COLANGITE BILIAR PRIMARIA

Atualmente, o diagnéstico de colangite biliar primaria (CBP) pode ser realizado a partir da
presenca de colestase cronica, com fosfatase alcalina superior a 1,5 x LSN por mais de seis meses,
associada a positividade do anticorpo anti-mitocondria (AMA) com titulo de pelo menos 1:40.
Assim, na presenca desses dois achados, a bidpsia hepatica (BH) n3o é mais necessaria para o
diagnéstico de CBB, ficando restrita apenas a casos duvidosos e a pacientes com AMA negativo. No
entanto, a avaliacao da gravidade da fibrose hepatica ainda é fundamental, visto que este é um
importante marcador prognéstico (1).

Neste cendrio, uma vez que testes sorolégicos n3o invasivos nao possuem bom desempenho
na avaliacdo da fibrose em pacientes com CBP, os métodos nao invasivos que utilizam tecnologia
ultrassonica se destacaram na estratificacdo da fibrose em pacientes com CBP. Entre os métodos
disponiveis, a elastografia hepdtica transitéria (EHT) realizada com o equipamento Fibroscan® é a
mais validada com o maior namero de estudos, sendo indicada a utilizacao deste método para

avaliacao nao invasiva da fibrose na CBP.

Um dos estudos iniciais com EHT que avaliou 55 pacientes submetidos a biépsia hepatica
demonstrou um excelente desempenho com o uso da EHT na CBP com AUROC de 0,86 para
fibrose avancada (F >=3) e de 0,96 para cirrose (2). Este mesmo estudo observou que pacientes
que eram acompanhados por menos de 5 anos tinham uma rigidez média de 7,9 = 6,0 kPa
enquanto aqueles acompanhados por um periodo superior a 5 anos apresentavam valores mais
elevados da rigidez hepdtica (9,0 = 5,3 kPa) (2).

Estudo de Corpechot et al realizado em 2012 avaliou a elastografia hepdtica transitéria no
seguimento de pacientes com CBP tratados com d4cido ursodesoxicoico, além de EHT como
ferramenta nao invasiva para definir os estagios de fibrose e sua progressao/regressao da fibrose na
CBP (3). Foram incluidos 103 pacientes com bidpsia hepatica e EHT. Neste estudo houve um bom
desempenho para o diagndstico de fibrose avangada com sensibilidade e especificidade superior a
90%. 74% dos pacientes tiveram o estadiamento da fibrose realizado de forma correta. Para a
definicao de fibrose avangada, o ponto de corte de 10,7 kPa obteve uma sensibilidade de 93%,
especificidade de 90%, valor preditivo positivo de 88% e negativo de 96%. No seguimento,
pacientes com cirrose com progressio de 2,1 kPa/ano tiveram 8,4 vezes o risco de
descompensa¢ao hepatica, transplante hepatico e morte na analise de sobrevida, enquanto nao
cirréticos tiveram uma evolu¢ao mais estdvel no periodo de 5 anos (3). Outro estudo recente de
Cristoferi et al avaliou 167 pacientes com CBP e bidpsia hepatica no momento do diagndstico. A
AUROC foi de 0,89. Os pontos de corte rigidez hepdtica pela EHT < 6,5 kPa e > 11,0 kPa foram

identificados para excluir e confirmar, respectivamente, fibrose avancada com valor preditivo



negativo de 0,94 e valor preditivo positivo de 0,89 (4). No entanto, no ultimo guia da Associagdao
Europeia para Estudos das Doencas do Figado (EASL), o ponto de corte sugerido na EHT para
definicao de fibrose significativa e avancada na CBP foi de 9,0 kPA e 10,7 kPa respectivamente (5).

Estudos com outras modalidades de elastografia por ultrassom s3ao escassos e menos
validados. Estudo com elastografia por point shear wave (Elasto-pQ, Phiplips) avaliou 41 pacientes
com CBP tendo a biopsia hepatica como referéncia. Neste estudo, observou-se sensibilidade e
especificidade de 81,8% e 73,3%, respectivamente, para fibrose significativa (= F2, ponto de corte
5,56 kPa) e 100% e 81,6%, respectivamente, para fibrose avangada (= F3, ponto de corte 6,04 kPa)

(6).

Em uma andlise retrospectiva de 157 pacientes com CBP que realizaram bidpsia hepatica e
elastografia por 2D-SWE, as AUROCs para fibrose significativa, fibrose avancada e cirrose foram
0,88, 0,97 e 0,99, respectivamente. Os pontos de corte para discriminar fibrose significativa,
avancada e cirrose foram de 10,7 kPa, 12,2 kPa e 14,1 kPa, respectivamente. A precisdo do
diagnéstico de 2D-SWE para o estadiamento da fibrose hepatica foi de 73,9% (7).

Na tabela 1 apresentamos um resumo dos pontos de corte definidos nos diferentes estudos

aqui citados bem como a tecnologia de elastografia utilizada.

COLANGITE ESCLEROSANTE PRIMARIA

A colangite esclerosante primaria (CEP) é uma doenca rara, predominante em homens, que
consiste na presenca de colestase cronica associada a estenoses de grandes e pequenos ductos
biliares. Seu manejo consiste em grande desafio, uma vez que vem associada nao s ao maior risco
de evoluc¢ao para transplante hepatico bem como se associa com a maior prevaléncia de neoplasias,
tais como colangiocarcinoma, cincer de colo e de vesicula. Seu tratamento com 4cido
ursodesoxicélico (AUDC) ainda é discutido amplamente, apesar de ser adotado na pratica clinica.
Como seu diagnéstico é realizado através da colangiografia por ressonancia magnética (CRM)
principalmente na doenca de grandes ductos, a realizacdo da biépsia hepatica nao é necessaria e,

portanto, sugere-se que a estratificacao da fibrose seja realizada através dos métodos nao invasivos

(8).

Corpechot e cols. avaliaram pela primeira vez o desempenho da elastografia hepatica
transitoria (EHT) em pacientes com CBP e CEP em 2006, mostrando uma AUROC de 0,92 para
estigios de fibrose F2, chegando a 0,96 para pacientes com fibrose estigio 4 (9). Em 2014, o
mesmo autor avaliou os melhores pontos de corte em 73 pacientes com CEP submetidos a BH e

seguiu 178 pacientes com CEP que haviam realizado EHT basal por uma média de 4 anos,



mostrando que os desfechos observados no seguimento se correlacionavam com a EHT basal (10).
Os resultados dos pontos de corte definidos estao descritos na tabela 2.

Apesar do bom desempenho e do valor do método como marcador progndstico, é importante
ressaltar que na CEP deve ser dada atencao para a exclusao de estenoses dominantes de grandes
ductos biliares antes da realizacdo da elastografia. As estenoses dominantes podem ocorrer em
40% a 50% dos pacientes, levando ao agravamento da colestase e a uma superestima¢ao no valor
da rigidez hepatica. Neste caso, é importante que, inicialmente, proceda-se o tratamento desta area
de estenose para que, posteriormente, seja realizada a EHT (11).

O estudo de Krawczyc e cols. também mostrou uma boa correlagao entre EHT e diferentes
estagios de fibrose em pacientes com CEP que aguardavam transplante. A andlise entre os valores
de EHT e fibrose puderam ser avaliados no explante e mostrou que rigidez hepatica superior a
13,7 era o ponto de corte adequado para o diagnéstico de cirrose (AUROC = 0,90) (12).

Estudo recente comparou a correlagdo entre a EHT, elastografia por point-SWE (Elasto-pq,
Phillips) e elastografia por 2D-SW (GE 8, GE Healthcare) em pacientes com CEP. O estudo, apesar
de nao apresentar dados sobre BH nos 71 pacientes estudados, mostrou boa correlacao entre os
métodos (r=0,92) e sugeriu que a elastografia por 2D-SW tende a subestimar a fibrose; ressaltou,
ainda, que a vantagem do point-SW e do 2D-SW ¢ a possibilidade de se avaliar a presenca de
estenoses dominantes através da ultrasonografia em modo B, o que nao ocorre com a EHT (13).

A EHT associada a escores que incluem ressonincia magnética simplificada sem gadolineo
(GD) como o ANALI escore mostraram bom desempenho na predicao de desfechos em um estudo
multicéntrico em 162 pacientes com CEP Ao longo de um acompanhamento total de 753
pacientes-ano com desfechos hepaticos em 40 pacientes, a rigidez hepatica por EHT e o escore
ANALI sem GD foram significativamente correlacionados (p=0,51, P <0,001) e
independentemente associados com a ocorréncia de desfechos adversos. Na EHT, o ponto de corte
definidor de desfechos foi de 10,5 kPa e 2 para o escore ANALI sem GD. As taxas de risco
(intervalo de confianca de 95%) foram 2,07 (1,06-4,06) e 3,78 (1,67-8,59), respectivamente. O uso
em combinag¢do desses dois pontos de corte permitiu estratificar pacientes em grupos de baixo,
médio e alto risco para o desenvolvimento de desfechos adversos (14). Além disso, a revisao
sistematica que avaliou métodos nao invasivos como prognéstico na CEP concluiu que a rigidez
hepatica superior a 11 kPa por EHT se associava a pior progndstico, mas sugere que mais estudos
comparando escores prognosticos com EHT na CEP ainda s3o necessarios (15). O guideline da
EASL recomenda que a rigidez hepatica por EHT superior a 9,5 kPa pode ser usada para definir o
diagnéstico de fibrose avancada em pacientes com CEP compensados com bilirrubina normal e

sem estenose de alto grau (5).

Como a ressonancia magnética (RM) é um método utilizado com frequéncia na avaliagdo de
pacientes com CEP, seja no momento do diagndstico ou no seu seguimento, nao é surpresa que a



elastografia por ressonancia magnética (E-RM) tenha também sido avaliada como método nido
invasivo prognostico na CEP. Estudo preliminar que avaliou a EHT e E-RM na estratificagao de
risco e também na capacidade de identificar estenoses dominantes mostrou superioridade da E-
RM em compara¢do com a EHT (16). Estudo semelhante mostrou que, na E-RM, areas de maior
rigidez hepatica podem corresponder a dreas de estenoses de grandes ductos (17).

No entanto, o estudo que incluiu 266 pacientes que realizaram E-RM demonstrou que o
ponto de corte para presenca de cirrose € de 4,63 kPa. Além disso, os pontos de corte de rigidez
hepatica que estratificaram os pacientes com risco baixo, médio e alto de descompensag¢ao hepatica
foram <4,5, 4,5-6,0 e> 6,0 kPa, respectivamente (18).

Os pontos de corte dos diferentes estudos e guias para CEP utilizando elastografia
ultrasOnica estao descritos na tabela 2.

Tabela 1: Pontos de corte da elastografia ultrassonica na colangite biliar primaria

Autor, ano n Tecnologia F1 F2 F3 F4

GOMEZ-DOMINGUEZ |55 EHT >14,7 | =15,6

Gomez-Dominguez et al. 2008

Corpechot et al. 2012 103 EHT 7,1 8,8 10,7 16,9
Cristoferi et al. 2021 167 EHT <6,5 > 11
EASL painel de experts, 2021 EHT =10
Park et al. 2019 41 Point-SWE 5,56 6,04
Yan et al 2020 157 2D-SWE 10,7 12,2 14,1

EHT, elastografia hepatica transitéria; Point-SWE, elastografia por onda de cisalhamento em
ponto; 2D-SWE, elastografia por onda de cisalhamento bidimensional; valores de elastografia sao
expressos em kPa.



Tabela 2: Pontos de corte da elastografia ultrassénica na colangite esclerosante primaria:

Autor, ano n Tecnologia F1 F2 F3 F4
Corpechot et al., 2014 73 EHT 7,4 8,6 9,6 14,4
Krawczyc e al, 2017 30 EHT 13,7
EASL painel de experts, 2021 EHT > 9,0

EHT, elastografia hepatica transitoria; EASL, European Association for the Study of Liver

Diseases; valores de elastografia sao expressos em kPa.
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ELASTOGRAFIA HEPATICA POR US NAS
LESOES HEPATICAS FOCAIS

Denise Cerqueira Paranagud Vezozzo
Gleicy Reinoso
Flair José Carrilho

Descortinar o panorama atual da elastografia das lesdes focais hepatica (LFHs), a base da
ultrassonografia, sera o foco deste capitulo, considerando aspectos relacionados a clinica, pesquisa
e potenciais futuros. Vamos abordar alguns resultados relevantes da literatura que orientam

conduta e tratamento na rotina clinica.

A elastografia pode ser considerada como um divisor de dguas na hepatologia ao modificar a
pratica clinica desde meados 2010, sobretudo ao reduzir o nimero de procedimentos invasivos de
diagnéstico na doenga hepdtica cronica. O termo elastografia foi primeiramente cunhado por
Ophir e colaboradores (1) ao avaliarem, de forma nao invasiva, as propriedades mecanicas do
tecido, tais como elasticidade, definido como a resisténcia a deformaciao do tecido sobre a forca
aplicada. Nos métodos de elastografia quantitativa, a forca é aplicada através da propagacao da
onda shear-wave (SW), e esta relacionada diretamente a elasticidade do tecido. Tal onda de SW
pode se apresentar de forma transitéria ou dinamica, sendo, neste caso, através de aplicagao
continua de ondas acusticas. Temos, assim, as técnicas por ARFI (impulso de forca de radia¢do
acustica), tais como elastografia pontual por SW (p-SWE) e a 2D (duas dimensodes), elastografia
SW (2D -SWE), métodos especificos para estudo de lesdes focais hepaticas (LFHs).

METODOS DA ELASTOGRAFIA A BASE DE
ULTRASSONOGRAFIA

A elastografia quantifica o deslocamento da onda no tecido, assim como o da lesao focal,
especificamente quando uma for¢a actstica de radiacao interna é aplicada e monitorada pela
ultrassonografia (US). A elastografia a base de US é uma modalidade de imagem que fornece
informacao de paridmetros fisicos que podem espelhar inclusive a rigidez do tecido, além da
considerada bidpsia virtual.

Como mencionado anteriormente, a forca de impulso de radia¢do acustica (ARFI), é emitida
internamente. Desta forma, esta onda ndo é afetada pela ascite ou obesidade (teoricamente),
porque a onda gerada se origina dentro do figado e nao na superficie da pele. No p-SWE, a forca
do pulso do feixe focado do ultrassom caracteriza a técnica e mede a velocidade da onda no tecido.



Para gerar o deslocamento no tecido, o comprimento do pulso de onda é maior que o usado na
imagem do modo B do ultrassom. Por outro lado, sabe-se que existe uma variabilidade entre os
sistemas de p-SWE e o 2-D SWE, talvez sendo este fator a maior limitacdo entre eles. Um comité
entre alianca quantitativa de biomarcadores de imagem (QIBA) e a Sociedade de Radiologia da
América do Norte (RSNA) foi consolidado para realizar estudos intralaboratoriais de estimativa de
SWs em “phantons” elasticos. Embora muitos fabricantes permitam medidas até 8 cm de
profundidade, a acuricia das medidas diminui abaixo de 6 cm do transdutor por conta da
atenua¢ao do pulso ARFI. No sistema 2-D SWE, um amplo campo de visio (FOV) pode ser
disponibilizado para a obtengao do elastograma. Dentro do FOV, pode-se acionar outro botao no
console do equipamento, que acessa a janela especifica, o ROI (regido de interesse). Um ou
multiplos ROI podem ser acionados para a aquisi¢ao dos valores de velocidade de onda SW. Ao
contrdrio do p-SWE, a janela do ROI 2D-SWE pode ser modificada. Se possivel, o ROI deve ser
posicionado préximo ao centro do FOV, levando em consideragao os erros frequentes quando
localizado nas margens dos FOV. Muitos fabricantes fornecem o calculo de média e desvio padrao
dos valores de SW, relacionados aos “pixels” dentro do ROI, e outros fornecem valores minimo e
maximo de velocidade de onda SW. O valor da média deve ser sempre usado. O desvio padrao
(DP) dentro da janela do ROI demonstra a variabilidade das medidas do pixel dentro do ROI e n3o
é uma referéncia de qualidade da medida em si. Dentre as recomendacdes técnicas gerais para
realizagio de elastografia hepdtica (2), destacamos o correto posicionamento do transdutor
necessario com angulacao perpendicular a cidpsula hepatica. Outro importante ponto se refere ao
calculo da dispersao dos 10 (dez) disparos das medidas de velocidade de onda SW; a relagdo da
dispersao interquartil sobre a mediana (IQR/M) deve ser menor do que 30%, considerado critério
de qualidade. Em escala de velocidade de metros/segundo (m/s) a relacio devera ser menor do

que 0,15, para um conjunto de dados acurados.

LESOES FOCAIS HEPATICAS E ELASTOGRAFIA

Existem alguns dados interessantes avaliando o papel da elastografia por US na quantificagio
da velocidade de onda SW das LFHs (3-8) com a tendéncia do valor de SW estar elevado nas lesdes
malignas, tais como carcinoma hepatocelular (CHC). Por outro lado, ha ainda novos trabalhos
sobre elastografia por Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) em CHC que ilustrem ricamente o
diagnéstico e prognostico deste tumor, tal como a variagdo de velocidade de onda SW sobre a
diferencia¢do celular do CHC (9) com correlagao significante entre velocidade de onda SW da
lesdao focal e grau de necrose tumoral apds terapia local de abla¢ao (10). O grande inconveniente
deste método é a limitada resolugao espacial pela cobertura atual 2D-RNM de implementa¢ao da
elastografia (11).



Ainda que a aplicacdo da elastografia nas lesdes focais hepaticas se restrinja a pesquisa,
observa-se progressiva expansao na pratica clinica pelos resultados iniciais com inumeras

publicacdes cientificas e interessantes trabalhos de revisao (12).

Destacaremos a seguir dois contextos da aplicacdo do método da elastografia por US: a
habilidade de discrimina¢ao entre lesdes benignas e malignas, especialmente o CHC e metdstases
hepaticas, e a vigilancia depois de terapia percutanea. Isto promove um alto impacto na pratica
clinica, considerando que a elastografia pode ser crucial para o manejo apropriado das LFHs. As
evidéncias atuais do cenario das LFHs também incluem avaliacao da acuracidade, limitacbes e
perspectivas futuras.

Por muitos anos, o contraste endovenoso nos estudos dinamicos por Tomografia
Computadorizada (TC) e/ou Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) e inclusive por
Ultrassonografia (CEUS) demonstram o peso do diagndstico das lesdes focais hepdticas ao
possibilitarem o diagnéstico correto, sem a necessidade de cirurgia ou bidpsia. Atualmente, o uso
da elastografia na caracteriza¢do das LFHs permanece em investigacao, embora com a expectativa
de que este método possa suplementar a imagem ao fornecer diagnésticos especificos em pacientes
selecionados. Ainda que muitos trabalhos documentem que as lesdes malignas sao mais rigidas
que as benignas, ha uma sobreposiciao entre eles. Ambas as lesdes benignas e malignas podem ser
“macias” em compara¢ido ao figado normal adjacente. Além disso, a rigidez do figado, avaliada
através da velocidade de onda SW, varia significantemente com o grau de fibrose. Desta forma, a
precisao do método ¢é limitada, embora em algumas situa¢des o estudo da velocidade de onda SW
da LFHs possa ser benéfico, por exemplo, na diferenciacio de hiperplasia focal benigna (HFN)
versus o adenoma hepatico e o CHC. A elastografia a base de US se destaca ao fornecer informagao
adicional rica para a caracteriza¢ao das LFHs, mesmo que a sobreposi¢ao entre valores observados
de lesdes benignas e malignas limite o uso da técnica. Por outro lado, ressalta-se que avaliagao por
elastografia de lesdes focais deve ser realizada sempre no contexto do exame. Ou seja, deve-se
levar sempre em considera¢dao o fundamento clinico como base e, desta maneira, a técnica pode
auxiliar na diferencia¢do do diagnéstico entre lesdes. Estudo recente de 2021 liderado por um dos
pioneiros em elastografia, loan Sporea, aceita o desafio de responder se existe espaco para a
elastografia no diagnéstico do CHC. O trabalho traz avangos ao utilizar o método da quantificagdo
do toque virtual (VTQ), uma modalidade do método p-SWE da fabricante Siemens, Acuson
S2000®, sistema de ultrassom (Siemens AG, Erlangen, Germany) com o transdutor semi-convexo.
88 ndédulos de CHC foram visibilizados por ultrassonografia convencional e os autores concluem
que o VTQ adiciona informagdes para a caracterizagio de CHC, embora o tamanho do tumor, a
heterogeneidade e a profundidade das lesdes se correlacionem com maior variabilidade
intralesional (p<0,001). O estudo destaca que o conhecimento da velocidade de onda SW do HCC
pode permitir construcao de algoritmo de aproximac¢ao em dire¢do a lesdes focais hepaticas no
figado cirrético (13).



O desempenho do método ARFI para identificagio de lesdes malignas foi avaliado numa
metandlise (14) que incluiu oito estudos de um total de 590 lesdes hepaticas (228 benignas e 362
malignas). A prevaléncia das lesdes malignas foi de 61,4% (22,2% - 78,6%). A constatacdo da
ampla variacao do valor de corte da velocidade, entre 1,5 a 2,7 m/s, revelou-se como a maior
fragilidade desta coletanea. O “pool” de sensibilidade e especificidade foi de 0,86 e 0,89,
respectivamente. A curva ROC foi de 0,94 (0,91-0,96). Outra metandlise mais atualizada avalia o
efeito do diagnéstico da velocidade de onda SWV por elastografia na diferenciacao de lesiao focal
hepatica maligna com inclusio de 15 estudos e 1.894 lesdes. O pool de sensibilidade e
especificidade para lesao maligna foi de 0,82 e AUC de 0,89. Quando a probabilidade do pré-teste
foi de 50%, o resultado positivo (acima do valor de corte encontrado) que corresponderia a
probabilidade do pés-teste para a presenca de lesao maligna hepdtica foi de 82% e a probabilidade

do pés-teste foi de 18% apds o resultado negativo (15).

Adicionalmente, sugerimos a seguir o link para acesso de casos de dominio publico das
imagens por ultrassonografia de lesdes focais hepaticas gerais nas se¢oes “Abdomen and

retroperitoneum” e “Liver”

https://www.ultrasoundcases.info/cases/abdomen-and-retroperitoneum/liver/metastases/

Alguns outros estudos observacionais relevantes avaliaram o diagnoéstico diferencial entre
lesao focal benigna e maligna (4, 16-18). Lesdes malignas apresentaram valores altos de velocidade
de onda SW (19). Outros demonstraram valores similares de velocidade de onda SW entre as
lesbes benignas e malignas (16), embora neste mesmo estudo tenha sido possivel diferenciar
adenoma de hiperplasia nodular focal e carcinoma hepatocelular de colangiocarcinoma. Foram
observadas variacoes de valores de velocidade de onda SW dentro de cada tipo de tumor ou até
num mesmo tumor. Tais achados devem se relacionar a componente de necrose, hemorragia ou
coloide, conforme justificativa na discussdao. Noutro trabalho, a extensiao da ablagdo de
radiofrequéncia foi analisada através da velocidade de SW por ARFI em 158 pacientes com HCC
menor do que 03 cm (20), ou seja, eles consideraram pardmetro de predi¢do da extensdao do
tratamento da radiofrequéncia a inclusao da medida da rigidez do parénquima e destacaram que
valor de corte do parénquima acima de 2,41 m/s impde necessidade de multiplas sessdes de
ablacdo para se alcancar margens com real seguranca. Além disso, atribuiram menor valor de
velocidade de onda SW encontrado nos CHC pequenos que no parénquima adjacente, a presenca
dos multiplos corddes de hepatdcitos e pouco tecido conjuntivo nos CHC e abundante fibrose no
parénquima adjacente, quase sempre parénquima cirrético. De fato, em nosso trabalho com 103
pacientes em lista de transplante hepatico no HC-FMUSB, com 45 casos de CHC (3,5 cm, 0,6 — 13
cm), os valores medianos dos CHCs e parénquima adjacente foram elevados, respectivamente 1,89
m/s DP: 0,74 vs 1,97 m/s DP: 0,64 (21).


https://www.ultrasoundcases.info/cases/abdomen-and-retroperitoneum/liver/metastases/

Outros trabalhos também observaram valor alto de velocidade de onda SW do parénquima
hepatico adjacente a lesdo primaria de figado quando comparados ao tumor hepatico (7, 22).

O cendrio da intensidade da fibrose do parénquima hepatico relacionada a velocidade de onda
SW permite estimar o potencial risco de malignidade das LFHs. Em recente estudo transversal do
nosso grupo do HC-FMUSB, 49 pacientes foram submetidos a procedimento cirargico por técnica
de Fontan; nos pacientes com lesdes focais hepaticas detectadas por US ou TC ou RNM, a
velocidade de onda SW do parénquima hepdtico foi significativamente mais elevada que naqueles
pacientes cardiopatas sem lesdes focais hepaticas, 2,64 m/s vs 1,94 m/s, p = 0,002) (23).

Elastografia pode ser usada para o diagnoéstico diferencial de hemangioma versus metastases
hepaticas (22, 24), hiperplasia nodular focal versus adenoma hepatocelular (17) (5, 22, 25) e
CHC (20, 26-28). Chama a atenc¢ao o trabalho de Ronot e colaboradores que nao evidenciaram
diferenca significativa entre os valores de velocidade de onda SW das lesdes malignas e benignas,
porém a hiperplasia nodular focal apresentou valores significativamente mais elevados que os
adenomas (29). Nao é por demais lembrar que a chave para o manejo destes pacientes se apoia no
diagndstico preciso que desencadeia o tipo de tratamento mais conservador ou cirdrgico,
dependendo do caso.

E fato que os estudos publicados até agora apresentam grande heterogeneidade entre si,
considerando o desenho de estudo, populagao, prevaléncia de lesdes focais hepaticas incluidas,
métodos de medida de velocidade de onda SW, além de evidentes deficiéncias metodolégicas e de
desenhos de caso-séries com baixo nivel de evidéncia e que reduzem a forca dos seus resultados.
Desta forma, a acurdcia da elastografia é regular a moderada tanto para excluir como para
confirmar malignidade de lesao. No entanto, muitos estudos de revisio evidenciam valores de

velocidade de onda SW com diferenca significativa entre as de lesdes malignas e benignas.

HORIZONTES

Uma recente revisao de Berzigotti (30) e colaboradores descortinam o seguinte panorama da

elastografia de lesdes focais no figado, comentadas abaixo.

As técnicas de elastografia atuais permitem avaliagdo bidimensional de elasticidade de
tecidos, entretanto, obviamente tecidos s3ao tridimensional e provavelmente 3D (ou 4D,
considerando o tempo) irdo fornecer estimativa mais precisa das propriedades fisicas do tecido
examinado. Recentemente, métodos 3D estdo sendo experimentados “in silico”, ou seja, em

ambito da simula¢ao computacional e com provavel e breve transi¢ao para o campo clinico.



As atuais técnicas de elastografia assumem que o meio é elastico linear, homogéneo,
isotrépico, infinito e continuo; entretanto, os tecidos biolégicos sao muito mais complexos. De
fato, em razdao da viscoelasticidade e poroelasticidade, a relacdo entre a forca aplicada e o
deslocamento nao é linear e é dependente do tempo. Tecidos sdao anisotrépicos, de tal forma que a
elasticidade varia com o espago e com a dire¢do (31). A viscosidade causa dispersao da onda
transversal (SW). No método ARFI, a viscosidade é negligenciada e somente a elasticidade é

estimativa da velocidade efetiva da onda transversal (SW).

A ultrassonografia por vibrometria de dispersao da onda transversal (SDUV) é o método de
avaliacdo mecanica do tecido que contempla a elasticidade e viscosidade do tecido por avaliagao
numérica (32, 33). A avaliacdo da viscosidade pode, teoricamente, fornecer informagao a despeito
da atividade da doenca (inflamacido) e da esteatose hepatica. Baseada no modelo de reologia
(ciéncia que estuda as deformagdes e o escoamento da matéria), a viscosidade, que é a propriedade
mais conhecida da reologia, pode ser estimada com o 2D-SWE (34) (usando a espectroscopia da
onda transversal para avaliagio da dispersdo da onda transversal SW). No entanto, no estudo
prospectivo realizado pelo mesmo grupo de 120 pacientes com doenca hepatica crdnica usando o
Super Sonic Imaging® foi encontrado que a viscosidade estava correlacionada a fibrose, mas nao a
esteatose ou a atividade inflamatéria (35).
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ELABORACAO DE LAUDO DE ELASTOGRAFIA
HEPATICA

Ana Carolina Cardoso

O laudo de elastografia hepatica ultrassonica, assim como o de qualquer exame
complementar, deve conter informacdes que permitam a exata compreensao pelo médico
assistente dos achados obtidos através do exame. Para que o laudo seja o mais preciso possivel, a
solicitacao do exame deve apresentar, de forma clara, caracteristicas do paciente e de sua doenga, a
qual motivou a realiza¢do do exame. Alguns pontos, no caso da elastografia hepatica, merecem
destaque e devem, sempre, fazer parte da solicitacao médica, a saber: indicagdo do exame, vigéncia
ou passado de tratamento (por exemplo: uso de antiviral para hepatites cronicas B e C), niveis
recentes das enzimas hepaticas e presenca de colestase e/ou congestao hepatical-3. Caso o paciente
tenha feito uso recente ou esteja em uso de medicamentos com potencial hepatotdxico ou relate
consumo de alcool, o médico responsavel pelo exame devera ser informado. Todos esses fatores
podem influenciar o resultado do exame e sua interpreta¢cdo pode ser super (mais comumente) ou
subestimada, devendo ser evitado nesses casos. Caso o paciente mesmo assim seja submetido ao

exame, recomenda-se que menc¢ao a esse fato conste do laudo.

O laudo do exame deve conter qual sonda foi utilizada, a convexa ou, no caso de criangas?, a
linear e a profundidade das medidas, tendo em vista que a mesma pode influenciar o resultado>®.
A regido de interesse (region of interest - ROI) nos aparelhos de Point-Shear Wave apresenta tamanho
padrao, pré-definido pelo fabricante. Ja nos aparelhos de Two-Dimensional Shear Wave o tamanho do

ROI € ajustavel e deve ser informado no laudo?.

O total de medidas obtidas pelo examinador® e se houve alguma dificuldade nas aquisi¢oes
também deve ser informado. O critério de qualidade mais importante é o intervalo interquartil/
mediana (IQR/M) =30% para as medidas obtidas em kilopascals (kPa) ou <15% quando obtidas
em metros por segundo (m/s)%10. Como este é o critério de confiabilidade mais importante ele

também deve constar no laudo.

O resultado deve informar, de acordo com os estudos disponiveis e respeitando-se a doenca
hepatica presente, o grau de fibrose estimado.
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