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Resumo

A hipertensio portal ¢ a consequéncia mais
importante da doenca hepética  crénica.
Quando presente, estd associada a aumento
significativo da morbilidade e mortalidade. O seu
diagndstico atempado e a monitorizagio das suas
complicagbes tornam-se, deste modo, essenciais
no tratamento e prognostico do doente.

O eco-Doppler é uma técnica ndo invasiva, de
rapida execucdo e de baixo custo, que permite
avaliar simultaneamente a morfologia hepatica
¢ a hemodinamica da circulacio espleno-portal.
Contudo, para adequada interpretacio dos
achados, ¢ necessario conhecer as particularidades
dos vasos a avaliar e os parametros técnicos do
equipamento.

Neste artigo os autores descrevem e ilustram os
principais achados do estudo eco-Doppler na

Abstract

Portal hypertension is the most important
consequence of chronic liver disease, being
responsible for a significant increase in patient
morbidity and mortality. Timely diagnosis
of portal hypertension and its complications
is therefore paramount for accurate patient
management and for a better prognosis.

Doppler ultrasonography provides a non-
invasive, rapid and inexpensive evaluation
of liver morphology and spleno-portal

hemodynamics. However, accurate assessment
requires knowledge of the waveform signature
of each vessel, as well as acquaintance with the
equipment parameters and specifications.

In this article, the authors describe and illustrate
the most important finding of Doppler
ultrasonography in liver cirrhosis, specifically
of the spleno-portal vasculature, hepatic veins
and hepatic artery, with reference to essential
technical details that allow a precise evaluation.
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Aceite 2 07/05/2015 cirrose hepatica, nomeadamente na circulagio
espleno-portal, veias supra-hepaticas e artéria
hepaitica, com referencia a pormenores técnicos
essenciais a sua interpretacao.
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Introdugao

A cirrose hepatica ¢ uma consequéncia frequente de qualquer
doenca hepitica crénica. I caracterizada por distorcio da
arquitectura lobular (pela presenca de fibrose difusa e de
nédulos de regeneracgdo), associada a disfuncido endotelial e
shunts entre os vasos aferentes e eferentes do figado, o que
condiciona um aumento da resisténcia intra-hepatica e um
aumento do fluxo sanguineo portal (e arterial). O conjunto
destas alteracbes ¢ responsavel pelo desenvolvimento de
hipertensio portal (HTP). A HTP ¢ definida como gradiente
de pressao portal =2 6 mmHg, Valores superiores a 10 mmHg
definem a presenca de HTP clinicamente significativa; valores
superiores a 12 mmHg sdo considerados indicativos de HTP
severa. Dado que a HTP ¢ a primeira manifestacdo da cirrose
e a sua consequéncia mais importante, ¢ fulcral que seja
diagnosticada atempadamente.’

A avaliacio eco-Doppler assume um papel essencial neste
diagnéstico, sendo um método simples, rapido e nido invasivo
que permite caracterizar simultanecamente as alteracoes
morfolégicas e hemodindmicas da circulagdo espleno-portal.

Avaliagao triplex scan espleno-portal

Na avaliacdo triplex scan espleno-portal (inclui avaliacao
ecografica, Doppler cor e Doppler espectral), os principais
vasos a avaliar sdo: a veia porta, as veias supra-hepaticas e
a artéria hepatica. Cada vaso estd associado a um espectro
caracterfstico, que decorre da sua posicio no sistema
circulatério  (respectivamente, sistema venoso portal,
venoso sistémico e arterial sistémico) e das varia¢des de
pressio geradas pelo ciclo cardiaco. Varia¢oes para além do
espectro normal de cada vaso indicam patologia?. Para além
da analise cor e espectral destes vasos, deverdo também ser
avaliados o calibre e a direc¢ido do fluxo da veia esplénica
e da veia mesentérica superior, bem como a presenca de
colaterais porto-sistémicos, esplenomegalia e ascite.

Veia porta

A veia porta é formada pela confluéncia da veia esplénica
e da veia mesentérica superior, e é responsavel por cerca
de 70% do influxo sanguineo hepatico. Em condicoes
normais, o seu fluxo ¢é hepatopetal (em direccio ao figado) e
anterégrado, sendo os valores da escala de Doppler pulsado
codificados a positivo (fluxo aproxima-se da sonda). Em
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individuos em jejum, apresenta velocidade relativamente
constante, de aproximadamente 18 cm/s £ 5ecm/s (Fig.1A).
O fluxo pode apresentar discreta modulagao respiratoria e
cardiaca, contudo, uma vatiacio marcada ou inversio do
fluxo é considerado um achado patolégico’. Em individuos
saudaveis, a respirar calmamente, a veia porta apresenta uma
irea de seccio ovalada e calibre entre 7-13 mm*°.

Na doenga hepatica crénica, com a diminui¢do progressiva
do volume de hepatdcitos funcionantes e com o aumento
do grau de fibrose e de distor¢do arquitectural, ird aumentar
a resisténcia ao fluxo nos sinusoides e nas pequenas veias
centrilobulares que drenam os sinusoides. Consequentemente,
ira ocorrer diminuicio da velocidade do fluxo na veia porta
(Fig. 1B). Em casos de HTP severa, o fluxo podera tornar-se
bidirecional (“to and fro”), estagnado (existindo nesta fase
maior risco de trombose venosa), e por dltimo, invertido
(hepatofugal — Fig. 2A). A medida que o fluxo portal diminui,
ira aumentar, de forma compensatoria, o fluxo arterial. A
resisténcia ao fluxo nos sinusoides poderd aumentar de tal
forma que mesmo o sangue vindo da artéria hepatica tera
dificuldade em percorrer o trajecto habitual (em direcgao as

Ds1

S
L R L
A

21 -l

tm/s =4

=
.

ramo ‘1:\,1,1

-
v pprtaA
amo dt |

U

B

veias supra-hepaticas). Deste modo, o sangue ira percortrer o
trajecto de menor resisténcia, sendo drenado para a veia porta,
através dos vasa-vasorum ou de shunts arterio-venosos. Este
fenémeno ird provocar inversao e aumento da periodicidade
do fluxo na veia porta, que poderd ser coincidente com a
pulsatilidade da artéria hepitica (Fig. 2B)**".

A avaliagaio Doppler cor e espectral ird permitir presenciar
todas as alteracoes hemodinamicas acima referidas (Figs. 1 e
2). Na avaliacdo ecografica, a veia porta ira apresentar calibre
aumentado (>13—15mm) e 4rea de secgido arredondada’. De
notar que, a velocidade reduzida do fluxo portal em doentes
com cirrose pode simular auséncia de fluxo se os parimetros
técnicos do equipamento niao forem os adequados. Nos
casos duvidosos, a manobra de Valsalva ird provocar fluxo
hepatofugal em doentes com fluxo lento, confirmando a
permeabilidade da veia porta®®’. Adicionalmente 2 avaliacio
do tronco da veia porta, deverd também ser avaliada a
permeabilidade (Fig. 3A) e a direccio do fluxo dos seus
ramos principais direito e esquerdo, uma vez que podem
existir alteracoes isoladas destes ramos (Fig.3B).

Figura 1— A) Veia porta com fluxo
hepatopetal, com velocidade mantida
(TAVM 17,7 cm/s), com ligeira
modulacio cardiaca (normal). B) Veia
porta com fluxo hepatopetal, com
reducio da modulagio cardiaca e com
velocidade diminuida (TAVM 10,2
cm/s).

+Cycles = 1
Mean Vel = 16,2 cm/
TAWM = 10,2 cm/s
S=18,1am/s
D = 16,7 cm/s
AT = 0,067 sec
S/D = 1,08
PI = 0,086
RI = 0,077

Figura 2 — A) Veia porta com fluxo
hepatofugal, monofésico. B) Veia porta
com fluxo oscilante, predominantemente
hepatofugal, com periodicidade
aumentada.

Figura 3 — A) Ramos direito e esquerdo
da veia porta permeaveis e com fluxo
normalmente direcionado. B) Ramo
esquerdo da veia porta com fluxo
hepatofugal, pulsatil, pela presenca de
shunt arterio-portal.



Veia esplénica e veia mesentérica superior

No individuo saudavel, a veia esplénica e a veia mesentérica
superior apresentam fluxo hepatopetal e calibre até¢ 10 mm
e 13 mm, respectivamente (Fig, 4)*. Em condi¢des normais,
estes vasos sofrem variagio de calibre com a respiracio,
existindo aumento de didmetro igual ou superior a 50% com
a inspiracio profunda.’®

Na presenca de HTP, ambos os vasos podem apresentar
calibre aumentado e velocidade de fluxo diminuida. Ira existir
também reducdo da variacdo de calibre com a respiracio
(especialmente visivel na veia mesentérica superior), sendo
este um sinal precoce de HTP (Fig. 5). Posteriormente, podera
ocorrer inversio da direc¢io do fluxo (fluxo hepatofugal), em
um, ou em ambos 0S Vasos.

Veias supra-hepaticas

As veias supra-hepaticas convergem para a veia cava inferior
a cerca de 1 cm da sua terminacio na auticula direita.
Devido 2 auséncia de vilvulas, estio anatomicamente e
hemodinamicamente relacionadas com a veia cava infetior

+Length = 0,869 cm

Figura 4 — Veia esplénica com fluxo normalmente direcionado,
hepatopetal (A), com calibre normal (B), avaliada no epigastro.

Expiracéo + Length = 1,29 crr

X Length = 1,18 cm)

Figura 5 — Veia mesentérica superior (VMS) com calibre no limite superior
da normalidade, com reduzida variacao de calibre com a respiracao (calibre
em inspiracdo (A) e expiracio (B) de 13 ¢ 12 mm, respectivamente).

Wb
"'N'w

e com a auricula direita, existindo, em condi¢des normais,
transmissao da periodicidade cardfaca para as veias supra-
hepiticas. Deste modo, o seu fluxo ¢é caracteristicamente
trifasico e predominantemente anterégrado, sendo composto,
em cada ciclo cardiaco, por duas ondas anterégradas ¢ uma
onda retrograda (Fig. 6A). Contudo, os valores da escala
de Doppler pulsado sdo predominantemente codificados a
negativo, uma vez que o fluxo se afasta da sonda na maior
patte do ciclo cardiaco™®.

Nos individuos com cirrose, as veias supra-hepaticas
apresentam  calibre reduzido e trajecto irregular por
compressio do parénquima adjacente. Na avaliagao espectral,
devido a reducao da “compliance” do parénquima hepatico,
observa-se inicialmente reducdo da periodicidade das veias
supra-hepaticas, e, com progressio da doenca, auséncia da
periodicidade, traduzida por um tragado monofasico com
fluxo anterégrado (Fig. 6B)*Y.

De assinalar que, a avaliacio espectral deve ser efectuada
com o examinado a respirar calmamente ou no fim de uma
inspiracao pouco profunda, de forma a possibilitar retorno
venoso suficiente para produzir um tracado trifasico. Se,
pelo contrario, a avaliagao for efectuada no fim da expiracdo
ou durante a manobra de Valsalva, ird ocorrer reducio do
retorno venoso e, consequentemente, sera obtido um tracado
monofisico, mesmo em examinados saudaveis. Peritonite e
ascite sob tensdo criam um estado semelhante a manobra de
Valsalva, podendo também originar um tracado monofasico®.

Artéria hepatica

A artéria hepatica tem origem no tronco celfaco em cerca de
75% dos individuos, e ¢é responsavel pelos restantes 30% do
influxo hepético’. Em condi¢des normais, no individuo em
jejum, o fluxo da artéria hepatica ¢ pulsatil, anterégrado, e
de baixa resisténcia (com indice de resisténcia — RI - a variar
entre 0,55 e 0,7)%. A sua velocidade aproximada é de 30-60
cm/s na sistole e de 10-20 cm/s na diastole. O tempo de
ascensao sistolica ¢ rapido (0,07 seg.)’.

Nos doentes com cirrose, o indice de resisténcia da artéria
hepatica pode estar diminuido (RI<0,55), normal ou
aumentado (RI>0,7), dependendo do balango entre o nimero
de capilares e shunts arterio-venosos e do grau de fibrose do
parénquima hepatico (Fig. 7). Como tal, este indice nio ¢ util
no diagnéstico nem no progndstico da cirrose®. Na presenca
de colaterais porto-sistémicos e/ou inversio ou auséncia do
fluxo portal, ocorre aumento compensatorio do fluxo na
artéria hepatica, com consequente aumento do seu calibre e
tortuosidade!’.

Figura 6 — Veias supra-hepaticas: A)
Espectro trifasico normal; B) Auséncia
de periodicidade — fluxo monofasico
anterégrado.
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Colaterais porto-sistémicos

Com o aumento progressivo da resisténcia ao fluxo portal
na cirrose, irdo ser estabelecidos percursos alternativos de
drenagem que criam um “bypass” ao figado, conduzindo o
fluxo dos 6rgios abdominais directamente para o sistema
venoso sistémico.

A avaliagdo eco-Doppler permite identificar os colaterais
porto-sistémicos presentes ¢ estudar a direccio do seu
fluxo. Desta forma ¢é possivel determinar o padrio de
colateralizacio em cada doente e consequentemente inferir
acerca das suas possiveis complicagoes (encefalopatia
hepitica e/ou hemorragia gastro-intestinal). Entre os
colaterais porto-sistémicos mais comuns referem-se os
gastro-esofagicos, para-umbilicais, espleno-renais, espleno-
retroperitoneais (Fig. 8 A-C) e mesentéricos inferiores.
Raramente, podem também ocorrer varizes peri-vesiculares
(Fig. 8 D), que geralmente drenam para as veias sistémicas
da parede abdominal anterior (colaterais porto-sistémicos)
ou, com menor frequéncia, para vasos portais intra-hepaticos

Figura 8 — Colaterais porto-sistémicos: A) repermeabilizacio da veia
para-umbilical, com fluxo hepatofugal; B) shunt espleno-renal; C) shunt
espleno-retroperitoneal. Colaterais porto-sistémicos ou porto-portais: D)
colaterais peri-vesiculares.

Figura 7 — A) Artéria
hepatica com indice de
resisténcia no limite inferior
da normalidade (RI =
0,560); B) Artéria hepatica
com indice de resisténcia
aumentado (RI = 0,920).

+Cycles =3

TAVM = -17,3 ¢

S =-96,8cm/s
7,20 cm/s
0,

permeaveis (colaterais porto-portais). A sua presenca obriga a
avaliar minuciosamente a permeabilidade da veia porta e dos
seus ramos, devido a sua frequente associagdo com trombose
da veia porta'?. Os colaterais com maior importancia clinica
sdo os gastro-esofagicos, dado que predispdem a hemorragia
digestiva alta. Embora nio sejam geralmente visualizados
no estudo eco-Doppler, a ectasia (> 5 mm) e inversio do
fluxo na veia gastrica esquerda sugerem a sua presenca’. De
assinalar que alguns colaterais porto-sistémicos poderdo ter
efeito “protector” (nomeadamente o shunt espleno-renal
e a repermeabilizacio da veia para-umbilical) ao desviar o
fluxo sanguineo do territério gastro-esofagico, reduzindo a
probabilidade de hemorragia digestiva alta'".

Trombose da veia porta

A trombose da veia porta ¢ uma complicacio potencialmente
fatal mas relativamente frequente na cirrose, decorrente
de alteracoes de fluxo espleno-portal e de alteragdes da
coagulacio. Esta condi¢ao pode ser facilmente e rapidamente
diagnosticada com eco-Doppler, inclusivamente em fase
subclinica. Na presenca de trombose da veia porta, devera
ser avaliada a permeabilidade da veia esplénica e da veia
mesentérica superior, uma vez que podera existir extensio
do trombo a0s seus vasos tributarios.

Na trombose recente oclusiva (Fig. 9), o trombo apresenta
geralmente  ecogenicidade semelhante ao  parénquima
hepatico e condiciona aumento de calibre da veia porta
(15-25mm). Na avaliagio Doppler cor e espectral, nio ¢
detectado fluxo no segmento trombosado; contudo, podera
ser detectado fluxo nos ramos a jusante, por preenchimento
retrogrado. Com o tempo o trombo torna-se mais ecogénico e
retrai, permitindo recanaliza¢do parcial da veia porta (Fig. 10),

que ird apresentar calibre normal ou reduzido™". Doentes

Figura 9 — Trombose recente oclusiva do tronco da veia porta. De notar
o aumento de calibre da veia porta (25 mm em A) e a auséncia de fluxo na
avaliagao Doppler cor (B).



+Length = 1,63 cir

Figura 10 — Trombose parcial, nao recente, do ramo direito da veia porta.

com trombose de longa data podem desenvolver colaterais
porto-portais no interior e na periferia da veia porta ocluida,
fenémeno designado por transformagio cavernomatosa da
veia porta (Fig. 11). Neste caso, a avaliagdo eco-Doppler
ira identificar multiplos vasos serpiginosos na topografia
correspondente 2 veia porta, com fluxo hepatopetal.

Os doentes com cirrose tém risco aumentado de desenvolver
carcinoma hepatocelular (CHC), sendo este a causa mais
frequente de trombose tumoral da veia porta. Nos doentes
com CHC, a identificagio de trombose maligna ¢ essencial,
dado que classifica o tumor como irressecavel. Na avaliacdo
eco-Doppler, a presenca de vasos com fluxo arterializado no
interior de trombo da veia porta ¢ diagndstico de trombose
maligna (Fig,12)>".

Figura 11 — Transformacio cavernomatosa da veia porta.

Figura 12 —
Trombose maligna,
com aumento de
calibre da veia porta e
vasculariza¢io visivel
na avaliacio Power

Doppler.

Veia porta

Shunts percutdneos transhepaticos

Doentes com HTP severa e ascite ou hemorragia digestiva
refractarias a terapéutica médica podem ser submetidos a
colocagdo de TIPS (transjugular intrabepatic portosystemic shuni),
que consiste num trajecto artificial intra-parenquimatoso
entre o sistema venoso portal (mais frequentemente, entre o
ramo direito da veia porta) e as veias supra-hepaticas (mais
comummente na unido da veia supra-hepatica direita com a
veia cava inferior). Ao reduzir a pressio do sistema venoso

portal, este procedimento reduz a ascite e a probabilidade de
hemorragia digestiva alta por varizes, melhorando a qualidade
de vida do doente>®.

O eco-Doppler é o método imagiolégico mais utilizado
para avaliar a paténcia do TIPS. E geralmente efectuada
uma avaliacio nas primeiras 24 horas apds o procedimento
para documentar a permeabilidade do TIPS, e para registar a
velocidade e direc¢ao “base” do fluxo no shunt e na veia porta,
com os quais serao comparados os exames subsequentes. Sio
recomendadas reavaliagGes aos 3 meses ap6s o procedimento
e posteriormente de 6 em 6 meses’.

Na avaliagio eco-Doppler devera ser avaliado o
posicionamento do TIPS e a sua permeabilidade (Fig. 13),
com registo do fluxo em trés segmentos do shunt (proximal,
médio, distal). Devera também ser avaliada a permeabilidade
e direc¢ao de fluxo nos ramos da veia porta e nas veias
supra-hepaticas. Em condi¢bes normais, o fluxo no interior
do TIPS ¢ anterégrado e monofasico (podendo demonstrar
pulsatilidade cardiaca), com pico de velocidade sistdlica
supetior a 50-60 cm/s (intervalo normal entre 90 ¢ 190 cm/s)
(Fig. 14A). O fluxo na veia porta é também anterdgrado e
apresenta velocidades elevadas face aos valores pré-TIPS,
com pico de velocidade sistélica supetior a 30 cm/s (Fig
14B). Em TIPS funcionantes pode haver inversio do fluxo
nos ramos intra-hepaticos da veia porta, que irao demonstrar
fluxo hepatofugal em direc¢io ao shunt™".

O mau-funcionamento do TIPS resulta de estenose ou
oclusdo do shunt por hiperplasia da intima ou trombose. A
oclusdo ¢ diagnosticada pela auséncia de fluxo na avaliagio
Doppler cor, com tracado afisico na avaliacio espectral.
A estenose do TIPS ¢é sugerida pelos seguintes achados:
1) velocidades anormalmente baixas (< 90cm/s) ou altas
(>190cm/s) no shunt; 2) alteracio de velocidade supetior a
50 ecm/s face ao valor “base”; 3) diminuicio da velocidade

4,;—l

cm/s —4

Figura 13— TIPS permeavel e adequadamente posicionado, com extremidade
distal no ramo direito da veia porta (imagens A e C) e extremidade proximal
na veia supra-hepatica direita, junto a confluéncia com a veia cava inferior
(imagens B e D).
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de fluxo no tronco da veia porta (<30cm/s); 4) invetsdo
do sentido de fluxo nos ramos portais intra-hepaticos,
de hepatofugal para hepatopetal; 5) desenvolvimento,
agravamento ou recorréncia de colaterais e de ascite®".

Conclusoes

Na suspeita de HTP, a avaliagio eco-Doppler permite, de
forma simples e rapida, avaliar a hemodinamica do sistema
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