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Resumo
A elastografia hepática (EH) avalia as consequências 

sistêmicas da insuficiência cardíaca (IC). Este método pode 
auxiliar na avaliação prognóstica dos portadores de IC. A IC 
pode afetar de forma secundária a função de vários órgãos e 
sistemas, notadamente o hepático, mediante congestão venosa. 
O objetivo deste artigo é mostrar, através de uma revisão 
narrativa, a importância da EH na avaliação complementar 
da IC. As consequências hepáticas na doença cardíaca, por 
vezes, se mostram silenciosas, sem grandes alterações no exame 
físico e/ou em exames laboratoriais. Nesse contexto, a EH 
demonstrou ser um método não invasivo recomendável para 
a mensuração do dano hepático causado pela IC.

Introdução
A elastografia hepática (EH) infere o grau de fibrose e esteatose 

hepática, assim como as consequências da congestão venocapilar 
da insuficiência cardíaca (IC). Este método pode auxiliar na 
avaliação prognóstica dos portadores de IC. Buscar métodos 
que complementem essa avaliação nos pacientes com IC é 
fundamental, pois é uma doença prevalente, mais frequente em 
idosos, e está entre as principais causas de hospitalizações (2,6%) 
e óbitos (6%) no Brasil, consumindo 3% do total de recursos 
públicos destinados ao Sistema Único de Saúde (SUS).1-6

A IC pode afetar de forma secundária a função de vários 
órgãos e sistemas, notadamente o hepático, mediante 
congestão venosa.6-11 O objetivo deste artigo é mostrar, através 
de uma revisão narrativa, a importância da EH na avaliação 
complementar da IC.

O que é EH?
A EH permite avaliar as propriedades biomecânicas do 

tecido e pode ser considerada como uma palpação virtual. 
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Sob tensão, os tecidos mais rígidos apresentam menor 
deslocamento axial e maior velocidade de deslocamento 
transversal, ou seja, propagação de ondas de cisalhamento. 
As ondas de cisalhamento podem ser geradas pela aplicação 
de uma tensão mecânica externamente ao corpo ou pelo 
impulso-pulso (ARFI) do feixe de ultrassom (US) diretamente 
no corpo, que aplica alta energia concentrada para criar 
compressão (tensão) do tecido e gerar ondas de cisalhamento. 
A EH por onda de cisalhamento (SWE) descreve qualquer 
técnica que gera ondas de cisalhamento e mede a sua 
velocidade. Isso inclui técnicas controladas por vibração 
(VCTE), ARFI citada acima e EH por ressonância magnética. 
A elastografia por SWE por impulso de força de radiação 
acústica (ARFI-SWE) inclui SWE de ponto (pSWE) e 2D-SWE.12

O termo EH por SWE refere-se às técnicas baseadas em 
ambos os tipos de tensão, ou seja, técnicas baseadas em 
VCTE e ARFI. Com este último, a avaliação da velocidade/
rigidez da SWE é feita em um ponto (aproximadamente 1 cc), 
como no pSWE, ou é feita usando várias linhas ARFI, onde é 
possível obter imagens quantitativas codificadas por cores da 
elasticidade, como em 2D-SWE.12

Já com o aparelho FibroScan®, avalia-se a elasticidade do 
tecido hepático através de um transdutor de US operando a 5 
MHz. O aparelho transmite vibrações de baixa frequência (50 
Hz) e as ondas de cisalhamento propagadas através dos tecidos 
são adquiridas e têm suas velocidades medidas pelo US. Quanto 
mais endurecido for o parênquima hepático, ou seja, quanto 
maior o grau de inflamação, mais rapidamente as vibrações se 
propagam. Essa velocidade é a mediana da elasticidade hepática, 
medida em kilopascals (kPa).12-14 Além do transdutor padrão, 
há o transdutor pediátrico (5 MHz) e o transdutor XL (2,5 MHz) 
para pacientes obesos. É necessária uma taxa de sucesso maior 
que 70%. O equipamento também calcula o grau de esteatose 
hepática, evidenciado a partir do parâmetro de atenuação 
controlada (CAP), apresentando boa correlação com os achados 
da biópsia hepática. A esteatose é quantificada como leve de 100 
a 400, e como moderada a severa acima de 400.14

IC e alterações hepáticas
As manifestações hepáticas causadas pela IC descompensada 

levam ao aumento de enzimas canaliculares (fosfatase alcalina e 
gama glutamil transpeptidase) e bilirrubinas, e/ou isquemia, com 
elevação de transaminases, além de fatores neuroendócrinos, 
podendo evoluir até a chamada “cirrose cardíaca”.6-12

Há uma importante correlação entre a rigidez hepática 
e marcadores para a avaliação do aumento da pressão 
venocapilar.8-10,15-19 Pode-se inferir aumento da rigidez hepática 
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decorrente do aumento do índice de volume sistêmico.9 Um 
elevado valor da rigidez hepática na admissão hospitalar está 
associado ao aumento da mortalidade, cirrose hepática e IC 
congestiva, com mortalidade de 20,8% nos pacientes acima de 
8,0 kPa na EH, apresentando valor estatístico significativo.10 A 
rigidez hepática também é um preditor de gravidade da IC.16 
A rigidez hepática está relacionada aos estados congestivos, 
como na IC. Não existe um corte definido para esses casos, 
variando nos estudos de 8,0 a 14 kPa.20

Gama glutamil transpeptidase e bilirrubina direta são 
exames laboratoriais frequentemente elevados em pacientes 
com IC, correlacionando-se com o grau de congestão sistêmica 
e maior gravidade.21-23 Isso foi confirmado no registro Romeno 
de Síndromes de Insuficiência Cardíaca Aguda (RO-AHFS), no 
qual as transaminases estavam mais elevadas nos pacientes 
que receberam maiores doses de diuréticos venosos e nos 
que usaram inotrópicos e vasopressores, sendo um preditor 
independente de piora da função renal e de admissão em 
terapia intensiva.20

A maioria dos pacientes com IC aguda apresentou valores 
elevados de rigidez hepática, acima de 7,65 kPa, assim como 
níveis de NT-proBNP, que tenderam a reduzir com a melhora 
clínica.12 Os resultados mostraram uma importante correlação 
entre rigidez hepática e marcadores relacionados ao aumento 
da pressão venocapilar.10-13 A rigidez hepática já foi associada à 
congestão clínica e à sobrecarga volumétrica, avaliada através 
de bioimpedância, não correlacionada ao grau de fibrose 
hepática no exame histopatológico.15 Além disso, a rigidez 
hepática é considerada um preditor de gravidade da IC crônica 
ambulatorial.22,23

Em uma metanálise recente, confirmou-se que a elasticidade 
hepática demonstra um pior prognóstico no paciente portador 
de IC aguda descompensada.24 Ao avaliar comorbidades, no 
paciente portador de doença hepática metabólica e aumento da 
rigidez hepática, enfatiza-se que este seja o paciente que deve 
ser considerado para uma avaliação cardíaca mais detalhada, 
devido ao alto risco cardiovascular neste contexto.25

Em um estudo com 52 pacientes com IC aguda 
descompensada, excluindo aqueles com doença hepática 
associada, a EH foi realizada para avaliar os resultados do uso 
de dispositivos de assistência ventricular esquerda (LVAD), 
transplante cardíaco ou morte. A mediana da elasticidade 
hepática foi elevada em pacientes que receberam LVAD ou 
transplante cardíaco dentro de 30 dias, em comparação com 
aqueles que não receberam (mediana [IQR] = 55,6 [22,5-
63,4] vs. 13,8 [9,5-40,3] kPa, P = 0,049). Além disso, o risco 
de desfecho composto foi maior no 3º tercil (> 39,8 kPa 
comparado ao 1º e 2º combinados, HR 2,83, IC 95% 1,20-
6,67, P = 0,02). Cada aumento de 1 kPa na LSM  foi associado 
a um aumento de 1% na taxa de incidência de readmissões 
(TIR 1,01, IC 95% 1,00-1,02, P = 0,01), confirmando a EH 
como uma ferramenta útil na avaliação prognóstica.26

Limitações da elastografia 
Em relação ao exame de EH, algumas limitações merecem 

comentários. Em primeiro lugar, é necessário obter uma taxa 
de sucesso na captação do sinal. Essa taxa de sucesso requer 
treinamento adequado e depende de fatores relacionados ao 
paciente. Além disso, ainda não há padronização na avaliação 
das variáveis nos pacientes com IC.

A literatura indica que, embora as diferentes técnicas de 
EH apresentem uma forte correlação linear com os estágios 
crescentes de fibrose hepática, os valores de LSM obtidos 
com as técnicas ARFI-SWE são inferiores aos obtidos com 
VCTE. Essa diferença aumenta em estágios mais avançados 
de fibrose hepática. Além disso, diferentes sistemas de US 
fornecem diferentes LSMs nos mesmos indivíduos; portanto, 
os pontos de corte para o estadiamento exato da fibrose 
que imitam as classificações histológicas não podem ser 
usados de forma intercambiável entre os sistemas de US, 
e o mesmo sistema de US deve ser usado para medições 
de acompanhamento no mesmo paciente. Para tanto, o 
sistema de US utilizado para medir a rigidez hepática deve 
ser indicado no relatório.12
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Referências

Perspectivas de elastografia em outros tecidos
Cada órgão possui sua elasticidade, e este exame, através 

de vibrações sonoras e da propagação das ondas nos tecidos, 
gera medidas que podem inferir danos aos tecidos. Além 
do fígado, a elastografia é realizada na mama, tireoide e no 
coração, por exemplo, para avaliação da rigidez miocárdica. 
As ondas mecânicas se propagam ao longo da parede cardíaca 
com velocidades relacionadas à rigidez, e estão associadas 
ao aumento de fibrose, das pressões de enchimento e da 
disfunção diastólica. Ainda é necessária uma compreensão 
adequada dos diferentes fatores que afetam a propagação 
da onda para interpretar corretamente os resultados, devido 
à geometria de paredes finas do coração e às intrincadas 
propriedades do material.27 Essa técnica já foi empregada 
com sucesso em doenças como amiloidose cardíaca28 e 
cardiomiopatia hipertrófica.28,29

A elastografia renal também já foi avaliada, com 
perspectivas de avaliar fibrose e evitar biópsia renal pré-
transplante, por exemplo, embora ainda sejam necessários 
mais dados. Houve uma correlação moderada entre a rigidez 
renal medida pela SWE e os resultados da biópsia.30

Conclusão
A EH pode vir a ser um método eficaz para a avaliação 

da congestão e pode ser útil para monitorar a resposta aos 
tratamentos e como fator prognóstico na IC. As consequências 
hepáticas na doença cardíaca muitas vezes se mostram 
silenciosas, sem grandes alterações no exame físico e/ou em 

exames laboratoriais. Nesse contexto, a EH demonstrou ser 
um método não invasivo recomendável para a mensuração 
do dano hepático causado pela IC.
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