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Resumo

Abstract

Esteatose hepática ocorre pelo acúmulo de lipídios nos hepatócitos, sua cronificação cursa com inflamação lobular e evolui com 
fibrose hepática, cirrose e carcinoma hepatocelular. O diagnóstico precoce do acometimento hepático é desejável em razão da 
melhor resposta terapêutica dos pacientes na fase inicial da doença. O exame físico nas fases iniciais da doença não apresenta 
alterações. O diagnóstico e o controle evolutivo da esteatose e fibrose hepática podem ser realizados por exames laboratoriais, 
exames de imagens e biópsia. Entre os exames de imagem, destaca-se a ultrassonografia (US) no diagnóstico e acompanhamento 
dos pacientes com doença hepática. Atualmente, a US associada à elastografia vem se destacando para acompanhamento desses 
pacientes. A elastografia por US estuda o grau de deformação (ou dureza) do órgão ou lesão, de modo que quando há endureci-
mento do fígado, por fibrose ou cirrose, essa alteração é bem demonstrada na elastografia por US. Neste artigo de revisão nos pro-
pusemos a discutir a aplicação dos diversos tipos de elastografia por US para estudo do fígado: elastografia transitória, point-shear 
wave elastography e 2D-shear wave elastography. A elastografia por ressonância magnética também pode ser utilizada na análise 
de fibrose hepática, mas não será abordada neste artigo.

Unitermos: Técnicas de imagem por elasticidade/métodos; Ultrassonografia/métodos; Fígado/diagnóstico por imagem; Fígado 
gorduroso/diagnóstico.

Hepatic steatosis, or fatty liver disease, occurs due to the accumulation of lipids in hepatocytes. When it becomes chronic, lobular 
inflammation develops and the disease can evolve to hepatic fibrosis, liver cirrhosis, or hepatocellular carcinoma. Early diagnosis is 
desirable because patients diagnosed in the early stage of the disease respond better to treatment. In the early stages of fatty liver 
disease, the physical examination is often unremarkable. Fatty liver disease and hepatic fibrosis can be diagnosed and monitored 
through laboratory tests, imaging, and biopsy. Among the imaging methods, ultrasound stands out as an effective means of diag-
nosing and following patients with liver disease. Ultrasound used in conjunction with elastography (ultrasound elastography) has 
recently shown great utility in the follow-up of such patients. Ultrasound elastography studies the degree of deformation (stiffness) 
of an organ or lesion, so that when there is hardening, fibrosis, or cirrhosis of the liver, those alterations are well demonstrated. In 
this review article, we discuss the application of the different types of ultrasound elastography for liver studies: transient elastogra-
phy, point shear wave elastography, and two-dimensional shear wave elastography. Although magnetic resonance elastography may 
also be used in the analysis of liver fibrosis, it will not be addressed in this article.

Keywords: Elasticity imaging techniques/methods; Ultrasonography/methods; Liver/diagnostic imaging; Fatty liver/diagnosis.

A doença hepática gordurosa não alcoólica (DHGNA), 
diferentemente de outras hepatopatias, é uma condição 
de esteatose hepática que não está associada ao consumo 
excessivo de álcool, mas sim a síndrome metabólica, des-
tacando-se a resistência à insulina como um dos fatores 
mais predisponentes(1). O aumento da incidência de obe-
sidade, diabetes mellitus tipo II e síndrome metabólica 
contribuiu para o aumento da incidência de DHGNA, de 
modo que a sua prevalência varia de 15% a 24%, de acordo 
com o país(2,3), atingindo 57,5% a 74% dos obesos(2,4,5), 

INTRODUÇÃO

Esteatose hepática ocorre em consequência de acú-
mulo de lipídios, microvesicular ou macrovesicular, nos 
hepatócitos, acima de 5% do peso do fígado, mais comu-
mente por deposição de triglicérides. Essa condição tem 
como principal fator de risco doenças responsáveis por 
distúrbios metabólicos, como obesidade, diabetes melli-
tus tipo II e hiperlipidemias, e outras comorbidades que 
lesem os hepatócitos, como hepatite C e uso de drogas e 
álcool (Tabela 1).
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22,5% das crianças(6) e 52,8% das crianças obesas(7). Esti-
ma-se que 50% dos indivíduos com diabetes mellitus tipo 
II apresentem algum grau de DHGNA(2,7).

A cronificação da esteatose cursa com inflamação lo-
bular e evolui com balonização dos hepatócitos e fibrose – 
esteato-hepatite não alcoólica (EHNA). Com o avanço da 
fibrose, a DHGNA evolui para cirrose e, posteriormente, 
para carcinoma hepatocelular(8). O diagnóstico preciso 
de fibrose e atividade inflamatória hepática é de extrema 
importância para determinar o estádio da doença, prognós-
tico do paciente e programar o tratamento(9). 

Marcadores biológicos e sorologias têm pouco valor 
para determinar o grau de fibrose; possuem maior signifi-
cância quando associado a outros exames. A análise his-
topatológica da biópsia hepática continua sendo o padrão 
ouro no diagnóstico e estadiamento do grau de fibrose. 
Contudo, a biópsia apresenta limitações e complicações 
relevantes que levaram ao desenvolvimento de métodos 
não invasivos, como exames de imagem, para estimar a 
quantidade de fibrose hepática(10).

Este artigo tem como objetivo realizar uma revisão 
dos diferentes métodos ultrassonográficos nos diagnósti-
cos utilizados para investigação de graus de fibrose e aco-
metimento hepático em pacientes portadores de esteatose 
hepática.

MÉTODOS DIAGNÓSTICOS

O diagnóstico acurado e precoce do acometimento 
hepático é desejável por proporcionar melhor resposta te-
rapêutica dos pacientes na fase inicial da doença. Para 
isso, existem diversos métodos que permitem analisar o 
fígado(11).

A avaliação e o diagnóstico da esteatose e fibrose he-
pática podem ser realizados por exames complementares 
laboratoriais, de imagens e biópsia. O exame clínico não 
permite um diagnóstico precoce das alterações hepáticas, 
já que a maioria dos pacientes na fase inicial da doença 
é assintomática e com exame físico sem alterações. Den-
tre os exames de imagem destacam-se a ultrassonografia 
(US) convencional e os métodos elastográficos elastogra-
fia transitória (transient elastography – TE), point-shear 
wave elastography (p-SWE) e 2D-shear wave elastography 
(2D-SWE). Além desses, existe a strain elastography, uma 
forma de quasi-static strain imaging, mas que não é utili-
zada no fígado, pois é mais eficaz em tecidos superficiais. 

A elastografia por ressonância magnética (RM) também 
pode ser utilizada na análise de fibrose hepática. Nesse 
contexto, a biópsia hepática ainda é considerada o padrão 
ouro no diagnóstico de esteatose hepática(10).

Biomarcadores de esteatose e de fibrose hepática  
na DHGNA

A DHGNA, na maioria das vezes, é suspeitada ou 
descoberta por acaso em avaliações de rotina, normal-
mente por meio de US simples de abdome ou exames la-
boratoriais abordando enzimas hepáticas. O exame inicial 
é a US abdominal, por ser de baixo custo e amplamente 
disponível. Deve-se salientar, contudo, que ela tem sensi-
bilidade limitada para detectar esteatose quando menor 
que 20% ou em obesos com índice de massa corpórea 
(IMC) > 40 kg/m². A espectroscopia por RM, exame de 
imagem ideal para a detecção da esteatose hepática, tem 
custo elevado e é usada apenas em centros específicos e 
para propósitos de estudo. Outros meios de se abordar de 
forma não invasiva a DHGNA são os escores clínicos para 
esteatose, e três deles têm ganhado relevância por terem 
sido validados externamente, apesar de servirem apenas 
para estabelecer a presença, e não a gravidade: o índice 
de gordura hepática; o SteatoTest; e o escore de gordura 
hepática para DHGNA(12,13). Para diagnóstico de fibrose, 
grande determinante do prognóstico na DHGNA, os bio-
marcadores são menos precisos em detectar estágios in-
termediários de fibrose em comparação com cirrose.

Em 65–90% dos indivíduos saudáveis, a relação as-
partato aminotransferase/alanina aminotransferase (AST/
ALT) é geralmente menor que 1. Já em pacientes portado-
res de esteatose, a relação começa a aumentar devido ao 
aumento dos níveis de AST, principalmente, e se inverte 
em estágios de fibrose acentuada, com a progressão da 
doença e evolução para cirrose. Os níveis de fosfatase al-
calina e gama-glutamiltransferase estão aumentados em 
duas a três vezes em menos de 50% dos casos de fibrose 
avançada. Além desses marcadores, são utilizadas outras 
variáveis para a análise de fibrose, como idade, hiperglice-
mia, IMC, plaquetas e albumina(14).

Na investigação de esteatose são utilizados marcado-
res de estresse oxidativo (níveis plasmáticos de vitamina 
E, glutationa peroxidase e teste respiratório), marcadores 
de inflamação (dosagens séricas de citocinas: TNF-alfa e 
adiponectinas) e marcadores de apoptose(15). No teste non-

Tabela 1—Causas de DHGNA.

Resistência a insulina

Metais

Drogas citotóxicas

Erros inatos do metabolismo

Outros

Obesidade, diabetes mellitus tipo II, dislipidemias

Antimônio, bário, boratos, fósforo, cromatos, bissulfureto de carbono, compostos de tálio e urânio

L-asparaginase, azacitidina, azauridina, metotrexate, glucocorticoides, antirretrovirais, amiodarona, tamoxifeno, estrógenos, 
varfarina, bromoetano, hidrazina, 5-fluorouracil, tetraciclina, bleomicina, azaserina

Doença de Wilson, hepatoesteatose familiar, galactosemia, intolerância herediária a frutose, homocistinúria, deficiência sistê-
mica de carnitina, tirosinemia, síndrome de Refsum, síndrome de Shwachman, síndrome de Weber-Christian

Hepatite C, HIV, doença inflamatória intestinal, caquexia, nutrição parenteral total, diverticulite, hepatite autoimune
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alcoholic steatohepatitis analisam-se os índices de alfa-2 
macroglobulina, apolipoproteína, bilirrubina total e gama- 
glutamiltransferase, que estão aumentados(16).

Além dos biomarcadores descritos, existem escalas 
para diagnóstico de fibrose: escores HAIR (hypertension, 
ALT, insuline resistance) e BAAT (BMI, age, ALT, trigli-
cérides). O escore HAIR é utilizado para determinar se o 
paciente tem ou não DHGNA, por meio dos parâmetros 
de hipertensão arterial, ALT elevada e resistência à insu-
lina. A presença de dois ou mais fatores indica EHNA(17). 
Já o escore BAAT deve ter, pelo menos, um dos seguintes 
resultados para não ser excluída a hipótese de fibrose e/ou 
cirrose hepática: IMC > 28 kg/m², idade igual ou maior 
que 50 anos, ALT duas ou mais vezes elevada que o nor-
mal e triglicérides maior ou igual a 1,7 mmol/L(16). Ambos 
os escores servem de parâmetro para fatores preditivos 
de fibrose hepática e de gravidade da EHNA. Contudo, 
atualmente, os escores mais validados externamente são 
o escore de fibrose na DHGNA e o calculador de fibrose 
4(18), além do FibroTest, este já usado anteriormente em 
hepatite crônica B e C para estabelecer fibrose avançada. 
Esses testes são mais acurados para distinguir fibrose 
avançada (F3 ou maior) de não avançada.

Uma outra ferramenta de avaliação não invasiva é a TE 
(FibroScan; Echosens, Paris, França)), também já de grande 
uso nas hepatites virais crônicas. Assim como outros testes, 
o desempenho é melhor para diferenciar fibrose avançada de 
não avançada. O parâmetro de atenuação controlada (con-
trolled attenuation parameter – CAP) pode ser medido junto 
à elastografia e mostrou ser capaz de detectar esteatose com 
boa acurácia, mas é menos confiável para a determinação do 
grau de acometimento(19).

Ainda não existe consenso quanto ao uso de todos 
esses marcadores para a avaliação inicial e continuada da 
DHGNA, especialmente no aspecto de se evitar biópsia 
hepática. Muitos autores sugerem a combinação de vários 
desses métodos.

Biópsia hepática

Para a confirmação do diagnóstico de EHNA ainda é 
necessária a biópsia. A decisão de se propor a biópsia deve 
ser discutida e individualizada com cada paciente. Um 
número de achados clínicos associados a EHNA e/ou tam-
bém a fibrose avançada em pacientes com DHGNA pode 
auxiliar na indicação de biópsia hepática, destacando-se: 
idade acima da 45 anos, presença de obesidade ou de dia-
betes e relação AST/ALT > 1. As indicações da biópsia he-
pática são: alteração de enzimas hepáticas ou dos escores 
de fibrose no contexto de esteatose (frequentemente vista 
em ultrassom), ou ainda para diferenciar o tipo de acome-
timento hepático predominante em situações de doenças 
concomitantes.

O estudo anatomopatológico é o procedimento ideal 
para se estadiar a doença. Os achados típicos da EHNA 
são: esteatose, normalmente macrogoticular e graduada 

em três níveis; balonização de hepatócitos; infiltrado in-
flamatório lobular misto; e fibrose, inicialmente perissi-
nusoidal, predominando na zona 3 (zona centrolobular), 
mas podendo ainda haver fibrose periportal. A fibrose, 
contudo, não é necessária para se firmar o diagnóstico. 
Além desses achados, pode haver inflamação periportal, 
vacuolização glicogênica, megamitocôndrias e corpúscu-
los de Mallory-Denk, em número menor que na doença 
alcoólica, a qual, por sua vez, é em muitos aspectos idên-
tica, apesar de ter inflamação lobular mais exuberante e 
outras características próprias(19).

Apesar de a biópsia ser o método padrão ouro no 
diagnóstico de DHGNA, há controvérsias sobre a sua vali-
dade. Uma questão seria a representatividade do material, 
já que o fragmento hepático analisado tem um volume de 
aproximadamente 1/50.000 do volume total do órgão, po-
dendo subestimar o grau de lesão tecidual, tendo em vista 
que o processo de fibrogênese no parênquima é dinâmico 
e tem distribuição heterogênea. Além disso, é observada 
certa variação interobservador na interpretação de lâmi-
nas, podendo haver discordância entre patologistas, prin-
cipalmente entre os menos experientes. Diversos estudos 
mostram que a concordância interobservador entre pato-
logistas mais experientes chega a ser quase perfeita. Por 
isso, a avaliação interobservador pode apresentar variação 
de κ estatístico de 0,4 a 0,9(8). Por ser um procedimento 
invasivo, é um método com riscos de complicações graves, 
observadas em cerca de 1% dos casos(20). Dessa forma, em 
contexto de acompanhamento de indivíduos portadores 
de DHGNA, não é o exame mais indicado, apesar de ser o 
que melhor traduz o grau de injúria tecidual.

US

A US é o método diagnóstico mais simples, apresen-
tando melhores resultados diagnósticos quando a estea-
tose é maior que 30%(21), não invasivo, sem radiação, de 
fácil acesso, com ótimo custo-benefício e que demonstra 
achados sugestivos de esteatose em mais de 16% das pes-
soas saudáveis não obesas e em cerca de 95% dos obe-
sos que fazem uso de álcool. Todavia, tem sensibilidade 
limitada para detectar esteatose menor que 20% ou em 
obesos com IMC > 40 kg/m². Estudos revelam boa con-
cordância entre a classificação por US e o exame histopa-
tológico, além de sensibilidade de 89% e especificidade de 
93%(22), no entanto, não é possível diferenciar a esteatose 
de EHNA pelo exame de US, necessitando análise histo-
patológica(7).

Na classificação de Saadeh et al.(22), pode-se quan-
tificar a esteatose por meio da US nos seguintes graus 
(Figuras 1 a 5): grau 1 (leve) – aumento difuso e brando 
da ecogenicidade hepática, com visualização normal dos 
vasos intra-hepáticos e do diafragma; grau 2 (moderada) 
– aumento difuso e moderado da ecogenicidade hepática, 
com borramento na visualização dos vasos intra-hepáticos 
e do diafragma; grau 3 (acentuada) – aumento acentuado 
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Figura 1. Estudo com elastografia 2D-SW demonstra elasticidade normal do parênquima hepático (1,15 m/s), compatível com F0 da escala METAVIR. O mapa 
elastográfico é homogêneo e predominantemente azul, faixa de cor que representa menor rigidez na escala, e o modo de propagação está à direita, demonstrando 
normalidade.

da ecogenicidade hepática, não se visualizam os vasos in-
tra-hepáticos, diafragma e região posterior do fígado(22,23).

Elastografia

A elastografia é um método que utiliza a medida da 
velocidade de propagação de ondas ultrassonográficas 

que atravessam o fígado para quantificar a fibrose hepá-
tica: quanto mais enrijecido o fígado, em função da evo-
lução da fibrose, maior será a velocidade de propagação 
das ondas. Assim, com base na velocidade de propagação 
do som, é possível diagnosticar o estágio da fibrose pelo 
grau de rigidez do tecido hepático. Existem vários tipos 

Figura 2. A: Exame ultrassonográfico do fígado demonstra esteatose leve caracterizada por discreto aumento da ecogenicidade do parênquima hepático. Os vasos 
hepáticos e o diafragma são bem visualizados. B: Estudo com elastografia 2D-SW demonstra elasticidade normal do parênquima hepático (1,12 m/s), compatível 
com F0 da escala METAVIR. O mapa elastográfico é homogêneo e predominantemente azul, faixa de cor que representa menor rigidez na escala. O modo de 
propagação está à direita, demonstrando normalidade.

A B
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de elastografia por US, sendo as principais para o estudo 
hepático a TE, a 2D-SWE e a p-SWE.

Técnica de exame

Em cada método de elastografia, o paciente deve es-
tar na posição supina ou em decúbito lateral esquerdo, 
com o braço direito elevado sobre a cabeça para aumentar 
a janela acústica intercostal, e o transdutor colocado no 
espaço intercostal(24). O local selecionado para a medida 
deve levar em conta a profundidade e a escolha da janela 
acústica mais adequada para conseguir uma medida mais 
fidedigna da rigidez hepática, dada por múltiplas medidas 
no mesmo local. Para otimizar os resultados, a medida é 
realizada enquanto o paciente segura a respiração por al-
guns segundos, pois uma respiração profunda e manobra 
de Valsalva mudam a pressão venosa hepática, podendo 
alterar a medida da rigidez(8).

A literatura sugere que 10 medidas devem ser obti-
das, registrando-se a média entre elas. Mais de 60% das 
medidas devem ser consideradas adequadas. Uma boa 
medição é aquela que obtém um resultado numérico dife-
rente de “x,xx” ou “0,00” (8). A razão interquartil /mediana 
é a medida estatística da dispersão, sendo igual à diferença 
entre o maior e o menor quartil e reflete a variabilidade das 
medidas válidas: uma razão interquartil/mediana < 0,30 
reflete que os dados são válidos(8,25). 

TE

O aparelho utilizado para fazer a TE é o FibroScan. 
Foi o primeiro dispositivo desenvolvido para medir a elas-
ticidade hepática como alternativa à biópsia. É dedicado 
exclusivamente à análise da fibrose hepática, sem outras 
finalidades diagnósticas, já que não é um equipamento de 
US convencional. Um transdutor de ultrassom operando 

A B

C

Figura 3. A: Exame ultrassonográfico 
do fígado demonstra esteatose mo-
derada caracterizada por aumento 
da ecogenicidade do parênquima he-
pático e atenuação do feixe sonoro 
posterior. A atenuação do feixe sonoro 
diminui a definição dos vasos hepáti-
cos e do diafragma, no entanto, ainda 
é possível identificá-los (seta). A eco-
genicidade hepática é maior que a do 
rim direito (B). C: Estudo com elasto-
grafia 2D-SW demonstra maior rigidez 
do parênquima hepático, no entanto, 
ainda dentro dos limites da normali-
dade (1,34 m/s), compatível com F0/
F1 da escala METAVIR. O mapa elas-
tográfico é um pouco menos homogê-
neo, ainda predomina a cor azul (me-
nor rigidez), mas já encontramos um 
maior número de áreas verdes.
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a 5 MHz é construído sobre o eixo de um pistão que atua 
como um vibrador. Ao pressionar um botão, vibrações 
transientes de baixa frequência (50 Hz) são transmitidas 
e as ondas de cisalhamento elásticas geradas propagam- 
se pelos tecidos subjacentes. É utilizada na avaliação da 
elasticidade tissular em pacientes com doenças hepáticas 
crônicas para estimar o grau de fibrose(25).

Aquisições de ultrassom são usadas para seguir a pro-
pagação da onda de corte e medir a sua velocidade. A TE 
mede a rigidez do fígado em um volume que se aproxima 
a um cilindro de 10 mm de largura por 40 mm de com-
primento entre 25 e 65 mm abaixo da superfície da pele, 
volume este que é pelo menos 100 vezes maior do que 
uma amostra de biópsia e, portanto, muito mais represen-
tativo do parênquima do fígado(9). As medidas devem ser 
realizadas em uma área de parênquima, sem vasos e osso; 
medidas adquiridas de forma inadequada e com pressão 

elevada do transdutor sobre a pele são descartadas auto-
maticamente.

A intensidade da onda de ultrassom está diretamente 
relacionada à elasticidade, diminuindo exponencialmente 
à medida que se propaga no meio, ou seja, quanto mais 
endurecido o tecido, mais rápida é a propagação das vi-
brações. Portanto, quanto maior o resultado (em kPa), 
maior o grau de fibrose do parênquima hepático(25).

O CAP é uma ferramenta relacionada ao aparelho 
de TE, operador-independente, empregada para quanti-
ficação de esteatose hepática. As medidas realizadas pelo 
CAP são fornecidas em dB/m e seguem o mesmo padrão 
de aquisição das adquiridas pelo FibroScan. Um estudo 
realizado com pacientes com sobrepeso e obesos porta-
dores de doenças hepáticas crônicas demonstrou sensi-
bilidade e especificidade, respectivamente, de 76% e 79% 
na detecção de esteatose envolvendo menos que 10% dos 

Figura 4. A: Exame ultrassonográfico do fígado demonstra esteatose acentuada caracterizada por aumento da ecogenicidade do parênquima hepático e 
atenuação do feixe sonoro posterior. A atenuação do feixe sonoro obscurece a visualização do diafragma. B: Estudo com elastografia 2D-SW demonstra maior 
rigidez do parênquima hepático (1,85 m/s), compatível com F3 da escala METAVIR. Os tons azul e verde são observados na mesma proporção no mapa elas-
tográfico e as linhas estão mais afastadas no mapa de propagação.

A B

Figura 5. A: Exame ultrassonográfico do fígado demonstra esteatose leve e sinais de hepatopatia crônica, caracterizados por bordas hepáticas rombas, contornos 
irregulares e parênquima heterogêneo. B: Estudo com elastografia 2D-SW demonstra maior rigidez do parênquima hepático (2,58 m/s), compatível com F4 da 
escala METAVIR. Os tons de verde predominam no mapa elastográfico e a separação das linhas é maior no mapa de propagação.

A B
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acurácia de 87% para fibrose F2, 91% para fibrose F3 e 
93% para fibrose grau F4(20).

Apesar do alto custo de aquisição do equipamento, o 
que restringe a aplicação da técnica para além dos centros 
de referência, é possível em alguns equipamentos atuali-
zar o software ou o hardware para se implementar a ferra-
menta de elastografia, sem necessidade de substituição, 
o que pode reduzir o impacto orçamentário da eventual 
incorporação dessa técnica em serviços menores.

2D-SWE

Na técnica 2D-SWE são realizadas múltiplas medi-
das com técnica ARFI em um grande campo de visão, que 
pode ser realizado com uma única imagem em tempo real. 
A média, o máximo, o mínimo e o desvio-padrão da velo-
cidade da onda de cisalhamento são analisados em uma 
região de interesse. Por ser em tempo real, avalia diversas 
regiões do fígado e permite a visualização da produção das 
medidas elastográficas num display colorido, conforme 
vão se acumulando(20,25). O foco da ARFI é arrastado para 
baixo do eixo acústico mais rápido do que a velocidade de 
onda de cisalhamento, de modo a gerar deslocamentos 
quase simultâneos de tecido (dezenas de µm) em todas 
as posições ao longo do eixo acústico, produzindo uma 
onda de cisalhamento na forma de cone com ângulo raso, 
que se desloca a partir da linha de pressão, se propagando 
menos e, assim, se decompondo menos rapidamente com 
a distância do que seria a partir de um único foco.

Um scanner muito rápido alcança uma taxa de ul-
trassons de até 20 kHz, transmitindo uma onda plana e 
focando apenas em receber, de modo que cada imagem 
de eco ultrassonográfico seja criada com um único pulso 
de transmissão. Em seguida, é realizada a análise das di-
ferenças entre os tempos de chegada em diferentes posi-
ções, para ser criada uma parte da imagem final da veloci-
dade de onda de cisalhamento. O processo é repetido por 
um número de diferentes linhas de envio para criar uma 
imagem final quantitativa de elasticidade em uma caixa, 
a qual é apresentada como uma sobreposição de cores 
na imagem modo-B (em unidades de m/s) ou convertido 
para o módulo de Young (em kPa para TE). Dessa forma, 
o software utiliza três razões relacionadas: a imagem pa-
drão do eco modo-B; um sistema ecográfico utilizado para 
rastrear o deslocamento; e o elastograma da onda de ci-
salhamento(27).

hepatócitos (214–289 dB/m), 85% e 79% para 11–33% 
de acometimento hepático (233–311 dB/m) e 83% e 79% 
para 67–100% (266–318 dB/m). Apesar de poucos estu-
dos realizados para avaliação do método, o CAP tem se 
revelado uma boa forma de avaliação e acompanhamento 
de pacientes com DHGNA, uma vez que é um procedi-
mento fácil e capaz de analisar uma porção hepática equi-
valente a 100 vezes a analisada na biópsia, além de ser 
operador-independente e obter resultados imediatos(23). 
Estudos revelam que o FibroScan apresenta boa repro-
dutibilidade, embora o nível de concordância diminua em 
pacientes com um menor grau de fibrose e esteatose he-
pática ou com IMC aumentado(7).

p-SWE

A técnica p-SWE consiste na medida da velocidade 
de propagação de ondas de cisalhamento no parênquima 
hepático, como forma de avaliar o grau de rigidez do fí
gado(26). Um pulso acústico (acoustic radiation force im-
pulse – ARFI) é aplicado numa região de interesse, es-
colhida pelo operador e, diferentemente da TE, não ne-
cessita de estímulo vibratório, tornando a medida mais 
precisa e com menos variação interobservador e maior 
reprodutibilidade(25,27). A área analisada é um retângulo 
de 10 mm × 5 mm que pode ser movido livremente na 
imagem bidimensional (modo-B) até uma profundidade 
máxima de 80 mm abaixo da superfície da pele(25), o que 
permite uma medida mais adequada em pacientes obesos 
e com ascite. As medidas são preferencialmente realiza-
das no lobo hepático direito, nos segmentos 5 e 8, nos 
espaços intercostais. A utilização no lobo esquerdo é útil 
nos pacientes obesos, nos quais pode haver dificuldades 
técnicas na obtenção das medidas no lobo direito.

A p-SWE indica numericamente o grau de rigidez 
hepática pela emissão de pulsos acústicos que produzem 
ondas de cisalhamento, cuja velocidade é proporcional ao 
grau de rigidez do órgão examinado (quanto maior a veloci-
dade, maior a rigidez). Conforme a esteatose progride para 
fibrose, a rigidez do órgão aumenta, de modo que a veloci-
dade de propagação das ondas de cisalhamento será maior. 
Além disso, por ser uma técnica acoplada ao equipamento 
de US convencional, é possível avaliar o fígado morfologi-
camente (modo-B), realizar o exame de Doppler hepático, 
além de evitar áreas como vasos e outras estruturas que 
podem comprometer o procedimento, e distinguir áreas 
enrijecidas de preservadas ao se utilizar escala de cinza ou 
colorida, permitindo, portanto, uma avaliação mais global 
do fígado quando comparada à técnica de TE(26).

Para o estadiamento da fibrose, utiliza-se o escore 
histológico METAVIR (Tabela 2), em que os resultados 
obtidos pela técnica p-SWE são comparados à biópsia he-
pática. Estudos revelam boa sensibilidade e especificidade 
do método quando comparado à biópsia(24), e uma me-
tanálise realizada com 518 pacientes mostrou correlação 
entre os resultados da p-SWE e a biópsia hepática, com 

Tabela 2—Critérios morfológicos para o estadiamento da fibrose pela classifi-
cação METAVIR(28).

Alteração histopatológica

Ausência de fibrose
Expansão fibrosa portal sem septos
Expansão fibrosa com raros septos
Expansão fibrosa com numerosos septos, sem cirrose
Cirrose

Escore

F0
F1
F2
F3
F4
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Em pacientes com hepatopatias crônicas, a técnica 
2D-SWE mostrou acurácia maior, quando comparada à 
técnica TE, na detecção de estágios iniciais e intermediá-
rio de fibrose. A dependência do operador de 2D-SWE é 
pequena, embora seja necessário cuidado para minimizar 
a pressão do transdutor durante o exame de imagem de 
tecidos superficiais, de modo a evitar um artefato de me-
didas de rigidez superestimadas. Alguns fatores afetam a 
qualidade dos dados, produzindo erros de velocidade ou 
perda de sinal: a força e velocidade da onda de cisalha-
mento; as variações na atenuação, absorção e reflexão do 
feixe de som e da densidade de dispersão do ultrassom; a 
continuidade do tecido; a dispersão, reflexão ou refração 
das ondas de cisalhamento(24).

Vale ressaltar que as diferentes técnicas de elastosso-
nografia comercializadas por diferentes fabricantes têm 
valores distintos de cut-offs em m/s ou kPa para cada grau 
de fibrose hepática. A Tabela 3 mostra como as diferentes 
técnicas se relacionam com a classificação METAVIR(29) 
(Figuras 1 a 5).

diferenciais, mas não são capazes de distinguir esteatose 
de esteato-hepatite. Felizmente, a TE e outros métodos 
elastográficos estão descritos como colaboradores no diag-
nóstico da fibrose hepática nos pacientes com DHGNA. A 
biópsia só é fortemente indicada em casos de: suspeita de 
esteato-hepatite com diagnóstico diferencial com outras 
doenças crônicas do fígado; DHGNA com risco elevado de 
ter esteato-hepatite e/ou fibrose avançada sugerida pelos 
marcadores sorológicos e/ou elastografia hepática; enzi-
mas hepáticas (ALT/AST) elevadas por mais de três meses; 
e portadores de síndrome metabólica não controlados com 
tratamento não medicamentoso e com alteração de hábito 
de vida depois de seis meses(30).

A complexidade do diagnóstico de fibrose hepática 
e DHGNA é vista com entusiasmo pela comunidade de 
pesquisa, pois abre espaço para que sejam feitos estudos 
nessa área. Como resultado, a técnica de elastografia ca-
minha para um considerável aprimoramento das técnicas 
atuais e espera-se aprimoramentos importantes na quali-
dade da imagem, na facilidade de uso, na quantificação e 
alcance das características do tecido que são mensuráveis, 
podendo um dia substituir completamente a biópsia hepá-
tica no diagnóstico de esteatose, evitando que muitas pes-
soas sejam submetidas a esse procedimento invasivo(20,27).
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O QUE ESTÁ CONSOLIDADO NA LITERATURA

A literatura indica que a técnica de elastografia pode 
ser utilizada para distinguir pacientes sem ou com fibrose 
mínima, além de diferenciá-los dos pacientes com fibrose 
grave ou cirrose, sem a necessidade de um procedimento 
invasivo, a não ser que haja outro fator de doença, como 
risco de agudização da hepatite crônica que não seria 
devidamente diagnosticada com método não invasivo(8). 
Além disso, a eficácia do uso da elastografia depende do 
conhecimento médico e da técnica empregada no exame, 
o que torna mais difícil pela complexidade da doença he-
pática e pela variedade de técnicas disponíveis.

No Brasil, a conduta diagnóstica da DHGNA é dire-
cionada pelo Consenso da Sociedade Brasileira de He-
patologia, que ressalta a importância da investigação de 
fatores metabólicos e doenças associadas a esteatose, 
principalmente por uma boa avaliação clínica e solicita-
ção de exames laboratoriais (função e enzimas hepáticas, 
sorologias). Segundo esse consenso, os métodos de ima-
gem, como US, tomografia computadorizada e RM, são 
classificados como métodos diagnósticos complementares 
à biópsia, pois são importantes para descartar diagnósticos 
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