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ESTUDO DOPPLER NA HIPERTENSAO PORTAL*
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A ultra-sonografia e o Doppler representaram grande marco no diagnéstico da hipertensao portal. Este fato
decorre do aspecto néo-invasivo destes métodos, possibilitando o estudo do figado, do baco e da circula-
cao esplancnica. Neste artigo os autores discutem alguns aspectos importantes avaliados pela ultra-sonografia
e pelo Doppler na avaliacdo da hipertensdo portal.

Unitermos: Hipertensao portal; Figado; Ultra-sonografia; Doppler.

Doppler evaluation in portal hypertension.

Ultrasonography and Doppler ultrasonography have dramatically improved the diagnosis of portal hyperten-
sion thanks to the noninvasive visualization of the liver, spleen and splanchnic blood flow. In this article the
authors discuss some important issues raised by the use of ultrasound and Doppler in the evaluation of

portal hypertension.

Key words: Portal hypertension; Liver; Ultrasound; Doppler.

INTRODUGCAO

A despeito do modo-B permitir a an&
lise morfolégica das alteragBes encontra-
das na hipertensdo portal, o estudo com
Doppler representou um marco, namedida
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em que fornece informagdes sobre a ding
mica do fluxo portal.

Atualmente, o0 exame de ultra-sonogra-
fia (US) com Doppler deve ser incluido
como avaliagdoinicial de qualquer pacien-
te com suspeita de hipertensio portal. Os
dados fornecidos por este exame sdo de
extrema importancia na conducdo clinica
e cirtrgica dos pacientes?.

O exame deve ser meticul0so, havendo
necessidade de se realizar estudos com o
Doppler colorido e espectral, podendo
também ser utilizado o “power”-Doppler
(Doppler de amplitude). Devem ser estu-
dados o territorio venoso esplénico-me-
sentérico-portal, as veias hepdticas, a arté-
ria hepética e a veia cava inferior, assim
COMo as eventuais colaterais venosas que
sejam identificadas.

ASPECTOSULTRA-SONOGRAFICOS
E AO DOPPLER NA HIPERTENSAO
PORTAL

Emrelagdo aexecucdo do exame, 0 aces-
so lateral esquerdo, usando o bago como
janela aclistica, permite que sgjam estuda-
das as veias retroperitoneais peripancreé-
ticas, as colaterais espleno-renais, as veias
gaéstricas curtas e, eventualmente, varizes
géstricas. Nos pacientes com hipertensdo
portal, 0 achado de umaveiarenal esquer-
dacalibrosa (Figura 1) pode indicar a pre-
senca de anastomose espleno-renal espon-
tanea. Asvarizes géstricas aparecem como
estruturas vasculares na intimidade da pa-
rede géstrica ou se insinuando para o seu
|imen, especia mente quando o estdmago
€ examinado com replegdo liquida®.

Figura 1. Veia renal esquerda
calibrosa em paciente com
anastomose espleno-renal es-
pontanea.
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Ascolateraisenvolvendo oterritério da
veia gastrica esquerda podem ter sua ava-
liagdo prejudicada pelaobesidade e em pa-
cientes em que o lobo esguerdo do figado
ndo esteja aumentado. Outro aspecto de
anatomia que deve ser lembrado € avaria
bilidade de niUmero e de topografia que
pode ocorrer com aveia géstrica esquerda,
0 que também dificulta seu estudo em al-
guns pacientes. O aspecto usual consiste na
identificaco do seu trajeto, confluindo
para a &rea de unido das veias porta e es-
plénica, e a partir dai, caminhando em di-
recdo atransicdo esdfago-géstrica. Seutra-
jeto pode ser ora mais, ora menos tortuo-
S0, sendo que algumas vezes a identifica-
mos em topografia mais epigastrica (Figu-
ra2)®. Em aguns casos raros podem ser
documentadas grandes colaterais paraeso-
fagianas caminhando em direcéo ao torax.

A veiaportaeasveias hepéticas devem
ser avaliadas tanto no acesso subcostal
como no intercostal. A veia mesentérica
inferior pode ser identificada no ponto em
gue se une com a veia esplénica (mais co-
mum), com aveia mesentérica superior ou
no angulo formado pela confluéncia do
tronco venoso mesentérico portal. A veia
mesentérica superior apresenta trgjeto que
se continua com aquele da veia porta, e,
portanto, pode ser facilmente reconhecida.

Os ramos intra-hepaticos da artéria he-
pética também podem ser reconhecidos,
devendo ser observado que eles acompa-
nham os ramos da veia porta. Mesmo nos
casos em que ndo identificamos os ramos
intra-hepaticos da artéria hepética com o
Doppler colorido, podemos identifica-los

Figura 2. Veia gastrica esquerda ao Doppler colorido e espectral demonstrando
o fluxo venoso.
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com o Doppler espectral. Nesses casos,
posicionamos o volume de amostragem ao
nivel do ramo portal e aumentamos 0 seu
tamanho para que se consiga abranger o
ramo arteria, que deve estar adjacente ao
ramo portal. Esta manobra pode facilitar a
identificacdo do fluxo, especialmente nos
ramos arteriaisdos segmentosV, VI, VI,
e naqueles proximos aporgao umbilical do
ramo esquerdo da veia porta®. O padréo
normal de fluxo daartéria hepética é aque-
le com fluxo diastélico continuo e com
baixa impedancia, refletindo fluxo de bai-
xaresisténcia, semelhante aquele das arté-
rias renais, sendo continuo durante a diés-
tole. Existe uma diminuicdo do pico de
velocidade sistdlica, sem contudo chegar
azero ou ocorrer distolereversa®. Obser-
va-se padrdo semelhante na artéria hepa-
tica comum, artéria hepatica propria e nos
seus ramos (ramos direito e esquerdo).
Com a reducéo progressiva do diametro
dos ramos intra-hepédticos da artéria hepa
tica, ocorre uma diminuicdo do pico de
velocidade sistdlica e alargamento espec-
tral da onda®.

O fluxo normal naveiaporta (Figura3)
€ em seus ramos intra-hepéticos, na veia
esplénica e na vela mesentérica superior €
relativamente uniforme e direcionado para
ofigado (hepatopetal). Algumas oscilagdes
podem ser identificadas, representando a
repercussao do ciclo respiratorio/cardiaco.

Nas veias hepédticas de individuos nor-
mais encontramos um padréo semelhante
ao davelacavainferior. Observamosvaria-
¢Oesciclicas, sendo identificadastrésfases
de fluxo. As duas primeiras variagdes que
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ocorrem no sentido do coragéo refletem a
diéstole atrial e ventricular, sendo que a
terceira, representando um discreto fluxo
reverso, corresponde a sistole atrial. Du-
rante a expiracdo, habitualmente observa-
mos um aumento da velocidade de fluxo
naveiacavainferior®.

Na hipertensdo portal encontramos al-
teracOes nos padrdes de fluxo, especial-
mente na veia porta e veias hepéticas. Os
individuos com cirrose ou esquistossomose
podem perder a flutuacdo fasica habitual
das veias hepéticas, que ocorrem, por
exemplo, com 0s movimentos respirato-
rios. O padréo pode ent&o assumir o aspec-
to “portalizado” (espectro comprimido,
achatado) (Figura 4). Embora a fisiopato-
logia dessa alteragéo ndo esteja completa-
mente esclarecida, acredita-se que a pre-
senca de tecido fibroso possa reduzir a
complacéncia do parénquima hepético,
diminuindo a transmissdo das oscilagdes
do ciclo cardiaco. Essa alteracdo nédo é
especifica da cirrose ou esguistossomose,
podendo ocorrer em casos de hepatite cro-
nica e esteatose hepética®?.

Em pessoas normais poderemos docu-
mentar, no Doppler colorido, a aternan-
ciade cores nas veias hepdticas, represen-
tando as variagOes no ciclo cardiaco. Nas
hepatopatias crénicas poderemos encon-
trar turbuléncias, algumas vezesimportan-
tes, decorrentes da distor¢éo e compressao
desses vasos pelo parénguima adjacente.

Nos pacientes com hipertensdo portal
aveia portamostratendéncia de perda das
flutuacOes fasicas habitualmente observa-
das em individuos normais. O fluxo “espi-

Figura 3. Doppler colorido demonstrando a veia porta (com fluxo hepatopetal)

e a artéria hepatica, anterior a veia porta.
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ral” também pode ser encontrado na veia
porta ao estudo com Doppler colorido
nesses pacientes. Entretanto, deve ser no-
tado que também ocorre em individuos
normais e no transplante de figado®®.

A presencadeveias paraumbilicaiscom
aumento de calibre € um achado que pode
acompanhar a hipertensdo portal, consis-
tindo um dado com alta especificidade no
seu diagndstico. Por vezes, encontramos
esses vasos dilatados na regido umbilical,
visiveis ao examefisico, ao que sedaade-
nominagdo de sindrome de Cruveilhier-
Baumgarten (sindrome entendida no con-
texto do paciente com hipertensdo portal).
Em casos mais graves de hipertensdo por-
tal podemos notar mais de uma veia pa-
raumbilical dilatada, sendo que o Doppler
pode evidenciar colaterais intra-hepéticas
(trans-hepaticas) comunicando os ramos
portais dos segmentos 11, 111 e IV com as
veiasparaumbilicais®. A identificacio (um
ou mais vasos) € bastante facilitada quan-
do assumem diametro maior que 3 mm®.

A veia paraumbilical apresenta fluxo
venoso de relativa alta velocidade® e ha-
bitualmente com fluxo hepatofugal ®®. A
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demonstracéo ao Doppler, de fluxo hepa
tofugal (Figura 5), é patognoménico de
hipertensdo portal®. Menos comumente,
pode apresentar fluxo hepatopetal, quan-
do temos trombose do tronco da veia por-
ta, e aveia para-umbilical passa a funcio-
nar como viaalternativa paralevar sangue
a0 figado (hepatopetal)®?. A dilatacdo da
veia paraumbilica (Figura 6) tem sido ve-
rificada em cerca de 34% dos pacientes
cirréticos, a0 passo que nNos grupos com
maior comprometimento da funcéo hepéa-
tica(pacientes Child C) essevalor pode ser
ainda maior, com indices referidos na lite-
ratura de 57%°.

Em 75% dos pacientes encontramos
apenas uma veia gastrica esquerda. Ela
pode confluir com aveia esplénica (37%),
veia porta (30%) ou com a juncgao esple-
noportal (33%)”. Nos individuos adultos
normais seu didmetro ndo excede 5 ou 6
mm (nas crian¢as normais raramente €
identificada e, quando caracterizada, ndo
deve exceder 3 mm) eadirecéo de seu flu-
x0 é para o figado (hepatopetal ). Segun-
do alguns autores, quando o diametro da
veia gastrica esquerda for maior que os

referidos, poderia sugerir a presenca de
hipertensio portal®. Outros consideram
que a dilatagdo da vela gastrica esquerda
sugeriria a presenca de varizes esofégicas
de grosso calibre®, sendo que o risco de
sangramento também parece acompanhar
essa relacgo®. A identificagdo de fluxo
hepatofugal nesse vaso indica a presenca
de hipertensio portal @,

A identificagdo ultra-sonogréfica das
veias géstricas curtas (Figura 7) pode indi-
car apresencade varizes géstricas e esofa-
gianas. O estudo com Doppler das veias
gastricas curtasidentificafluxo usualmente
em diregdo ao esbfago®.

As anastomoses espleno-renais usual-
mente comunicam as varizes esplénicas
com aveiarenal esguerda. Através dessa
comunicag&o pode haver o alivio da hiper-
tensdo portal, com reversdo da diregdo do
fluxo sanguineo naveiaesplénicae, even-
tualmente, na veia porta®®. Usualmente,
essas comuni cagdes sdo de grande calibre,
dando grande vazéo ao fluxo sanguineo,
reduzindo o fluxo nas varizes gastricas e,
assim, reduzindo o risco de sangramento
pel asvarizes esof agogéstricas™ 2, Nesses

V PARAUMBEL ICAL
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Figura 4. Cirrose hepética com padrao espectral “comprimido” (portalizado) das

veias hepaticas.

Figura 6. Veia paraumbilical dilatada.
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paraumbilical.

Figura 5. Doppler colorido e espectral demonstrando fluxo hepatofugal na veia
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A
Figura 7. Veias gastricas curtas. A: Doppler colorido. B: Doppler de amplitude.

pacientes com anastomose espleno-renal
espontanea o caibre da veia rena encon-
tra-se comumente dilatado (Figura 1). Por-
tanto, as colaterais espleno-renais podem
ser estudadas ao Doppler, na tentativa de
se verificar a presenca ou auséncia de re-
versdo do fluxo naveia esplénica. O Dop-
pler evidencia sina de fluxo de alta velo-
cidade e turbulento, podendo também ser
documentado fluxo hepatofugal na veia
esplénica, indo em direco aveiarena®.

A demonstrag8o de varizes esofgicas
ndo é usua pela US convencional, embo-
rasgjapossivel em varios casos. Habitual-
mente identifica-se espessamento das pa-
redes esofagianas, com irregularidades
destas, representando a presenca de vari-
zes. Entretanto, esta avaliagdo € bastante
trabalhosa, com grande variacdo entre ob-
servadores diferentes, ndo sendo recomen-
dada como rotina durante a avaliag&o dos
pacientes com hipertensio portal ©.

A andlise do territério esplancnico-por-
tal fornece dados do comportamento he-
modinémico em um determinado momen-
to da hipertensdo portal. Por isso, os resul-
tados devem ser avaliados em conjunto,
permitindo o entendimento do momento
hemodin@mico do paciente. Por exemplo,
areducdo da velocidade de fluxo na veia
porta e o fluxo hepatofugal na veia esplé-
nica indicam a presenca de colaterais es-
pleno-renai sfuncionantes. Jao fluxo hepa-
tofugal na vela mesentérica superior suge-
re a presenca de anastomoses entre o terri-
torio dessa veia e a circulacdo sistémica.
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ALTERACOESNO CALIBRE
DE VASOS ESPLANCNICOS
RELACIONADOSAO SISTEMA
PORTA

Embora possam existir algumas varia-
¢Oes, considera-se que o didmetro da veia
porta sgjaigual ou menor a1,2 cm®. V&
rios fatores podem alterar o didmetro da
veiaporta, como asvariacfesrespiratorias,
asalteragdes posturais e o estado pos-pran-
dial®31%, Dessa forma, as medicdes de-
vem ser feitas com o individuo em condi-
¢Oesbasai s (respiragdo tranquila, em decl-
bito dorsal e jejum).

A presencade varizes esof gicas comu-
mente se acompanha de dilatacéo da veia
porta, sendo que em praticamente todos os
casosem queaveiaportamedir maisde 1,7
cm existirdo varizes esofagicas de grosso
calibre. Estes achados poderiam se corre-
lacionar com risco aumentado de sangra-
mento ou ressangramento®®,

Deve ser notado que o calibre normal
daveia porta ndo afasta a possibilidade de
hipertensdo portal, podendo ocorrer casos
de hipertensdo portal cirrética ou esquis-
tossomética com calibre normal da veia
porta. Os ramos principais intra-hepéticos
também comumente encontram-se dilata-
dos. Ja os ramos periféricos apresentam-se
tortuosos e estreitados, por causa do com-
prometimento do parénauima hepético™.

Na hipertensdo portal também encon-
tramos graus variaveis de dilatacdo daveia
esplénica e mesentérica superior. Mesmo

A
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0 didmetro normal desses vasos sendo
menor ouigua a0,9 cm, pequenos aumen-
tos devem ser analisados com cuidado.
Alguns autores consideram que calibres
iguais ou maiores que 2,0 cm devam ser
considerados como bastante especificos
para o diagndstico de hipertensdo portal ®.
Como a esplenomegalia de qualquer natu-
rezausua mente se acompanhade aumento
do calibre da veia esplénica (devido pro-
vavelmente ao aumento do fluxo espléni-
co)®®, muitas vezes é dificil estabelecer
uma correlagdo direta entre a sua dilatagdo
e apresenca de hipertensdo portal. Nesses
casos, outros achados de hipertenso por-
tal, como a dilatacdo da veia mesentérica
superior (que ndo depende das dimensdes
esplénicas), podem ser de grande auxi-
lio™. A esplenomegalia pode se acompa-
nhar também de aumento do calibre da
artéria esplénica (necess&rio para suprir o
leito capilar expandido). Analisando casos
de hipertensdo portal, foi observado que a
dilatacdo da artéria hepdtica ocorreriacom
maior freqliéncia nos casos de cirrose de-
corrente de hepatite viral crénica do que
nos casos de etiologia acodlica®. A re-
lacdo entre aartériahepéticae aartériaes-
plénica (medidas a 1,5-3 cm de suas ori-
gens) também foi indicada como critério
que poderia auxiliar na diferenciacéo ima
ginoldgicaentre cirrose viral daacodlica
Quando essa relacéo fosse maior que 0,9
sugeriria etiologia a codlica (com especi-
ficidade de 88%), enquanto relacbes me-
nores sugeririam etiologia viral 9.
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Nas pessoas normais habitual mente
existe variabilidade do calibre dasveiasdo
sistema portal (veia porta, esplénicae me-
sentérica superior) em relagdo aos movi-
mentos respiratorios. Esta variagdo é espe-
cialmente evidente durante a inspiracéo
profunda e mais acentuada nas veias me-
sentérica superior e esplénica”. Em estu-
do que avaliou pacientes com hipertensio
portal decorrente de cirrose™, foi de-
monstrado que haveria perda dessa varia-
bilidade no calibre das veias do sistema
portal. Em pacientes higidos o calibre dos
vasos portais tende a aumentar durante a
inspiracdo normal, profunda ou em mano-
bra de Valsalva (decorrente da redugéo do
fluxo venoso do figado para a veia cava
inferior), eadiminuir naexpiragdo”. Nos
pacientes com hipertensdo portal (em cir-
réticos), como existe um aumento daresis-
téncia intra-hepética, ocorre minimizagdo
ou perda da variagdo do calibre dos vasos
portais nessas diferentes situagfes. Este
sinal tem alta acurécia no diagnéstico de
hipertens&o portal, com sensibilidade de
79,7% e especificidade de 100917,

HEMODINAMICA PORTAL
NA HIPERTENSAO PORTAL
ESQUISTOSSOMOTICA E EM
CIRROTICOS

Na esquistossomose hepatoesplénica a
hemodindmica portal apresenta algumas
diferencas em relagdo a hipertensdo portal
no cirrético®®29, O fluxo sanguineo por-
tal na esquistossomose tem sido motivo de
interesse de vaérios trabalhos'*®29, Muitos
autores consideram que na esquistosso-
mose o0 fluxo sanguineo na vela porta esta
aumentado®®?, e ainda que, além de ha-
ver um aumento nesse fluxo sanguineo
portal, haveriatambém umadiminui¢éo do
fluxo arterial hepético™®?, No entanto,
existem resultados de avaliacGes experi-
mentai s em animais que contradizem esses
resultados®®?, ndo obstante avaliagbes re-
centes (por meio de US com Doppler eter-
modiluicdo) favorecerem ahipbtese deque
realmente existe hiperfluxo portal na es-
quistossomose hepatoespl énical®2%,

A velocidade de pico na veia portaem
individuos normais usualmente é maior ou

Radiol Bras 2004;37(1):35-39

Machado MM et al.

igual a 15 cm/s. De acordo com alguns
autores®29 estavariacio danormalidade
poderia ser maior, com valores podendo
variar de 12 a20 cm/s, emboraval ores aci-
ma deste limite superior também possam
ser identificadosem individuos normais. Ja
nos pacientes cirréticosessesvaoresgeral-
mente variam de 8 a13 cm/s'?? . Nos pa-
cientes com esquistossomose hepatoespl é-
nicaosvalores de vel ocidade do fluxo san-
guineo portal se encontram habitua men-
te dentro da variagdo da normalidade.
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