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Software / Hardware  

Meio de contraste 

hepatoespecífico

“O que é?”

A RM multiparamétrica é essencialmente qualquer forma de imagem funcional 
/ quantitativa utilizada pra complementar a imagem padrão anatômica / 

qualitativa (sequências T1 e T2).



“Por que?” Motivo no1

RadioGraphics 2011; 31:811–823 http://www.abeso.org.br/atitude-saudavel/mapa-obesidade

20101990

Aumento da prevalência de obesidade 

nos EUA nas décadas recentes

Mais de 50% 

da população 

brasileira:

SOBREPESO

MOTIVO No1: AUMENTO DA PREVALÊNCIA DA DOENÇA HEPÁTICA CRÔNICA

• Problema de saúde pública

• Epidemia de hepatite viral

• Epidemia de sobrepeso e obesidade



“Por que?” Motivo no1

Esteatose

hepática



“Por que?” Motivo no1
DHGNA e CHC

Clin Liver Dis 19 (2015) 361–379

CHC em pacientes 

com DHGNA: pode 

ocorrer mesmo na 

ausência de cirrose

Fatores de risco 

relacionados ao 

desenvolvimento 

de CHC



“Por que?” Motivo no2

CHC como primeira manifestação 
de NASH

Arterial Tardio

Pre-contraste

MOTIVO No2:  DIAGNÓSTICO CLÍNICO GERALMENTE TARDIO

EXEMPLO

PROCESSO 
SILENCIOSO

@FattyLiverDiseaseEducation



“Por que?” Motivos no 3 e 4

EXEMPLO

Esteatose Geográfica

• ↓Disponibilidade

• ↓Especificidade para prever etiologia

• Acurácica limitada para quantificar fibrose

• Invasiva

• Erro amostral

• Recusa do paciente

• Risco de complicações:

• Dor (30%)

• Sangramento (0,6%)

MOTIVO NO3.  DESVANTAGENS DOS MARCADORES SÉRICOS DE FIBROSE HEPÁTICA

MOTIVO NO4. DESVANTAGENS DA BIÓPSIA HEPÁTICA



Eutrófico Obeso

http://www.massgeneral.org/imaging/news/radrounds/july_2005/

LIMITAÇÕES:

• Gordura subcutânea e hepática

• Avaliação qualitativa visual: subjetiva

ULTRASSONOGRAFIA

Bariatrica

Pre Pós

COM sinais de  esteatose SEM sinais de esteatoseParâmetro

Visual

Limitações:

• Não permite quantificação de gordura

• Achados morfológicos: subjetivos

• RADIAÇÃO IONIZANTE

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

MOTIVO no5. LIMITAÇÕES DOS ATUAIS MÉTODOS DE IMAGEM CONVENCIONAIS



T2T1 in-phase T1 out-of-phase

RM PADRÃO

LIMITAÇÕES:

• Achados morfológicos: subjetivos

• Quantificação de gordura influenciada pela deposição de ferro concomitante

• Não permite quantificação de fibrose

MOTIVO no5. LIMITAÇÕES DOS ATUAIS MÉTODOS DE IMAGEM CONVENCIONAIS



MOTIVO no5. LIMITAÇÕES DOS ATUAIS MÉTODOS DE IMAGEM CONVENCIONAIS

Queda de sinal



“Por que?” Motivos no 6

EXEMPLO

MOTIVO NO6  MEDICINA DE PRECISÃO

 Medicina do indivíduo

 Diagnóstico assertivo

 Tratamento personalizado

 Mais objetividade, menos subjetividade

 Dados: números

 Reprodutibilidade

 Acompanhamento Longitudinal 

BIOMARCADORES QUANTITATIVOS



“Por que?” 

RM

MULTIPARAMETRICA

NECESSIDADES:

• Entender a causa

• Evidenciar achados precoces

• Monitorar atividade inflamatória

• Avaliar resposta terapêutica

• Quantificação: números

• Não-invasiva



“Como?”  – Quantificação de Ferro e Gordura

• Uma apnéia

• Algoritmo gera mapas 

corrigidos

• Quantificação:

• R2*

• Proton density fat fraction

(PDFF)

52% 37

Fração de 

Gordura Hepática

Concentração de 

Ferro Hepático

PDFF R2



“Como?”  – Quantificação de Ferro e Gordura

PDFF

R2



“Como?”  – Quantificação de Fibrose 

Detectar fibrose em estágio 

inicial e reversível

Mapa de ondas

Elastograma

ELASTOGRAFIA 

Dispositivo mecânico posicionado próximo ao fígado

Ondas de cisalhamento são geradas em uma frequência pré-determinada

Sequência é adquirida enquanto as ondas se propagam pelo fígado

Imagens da propagação das ondas estimam a rigidez hepática (F0 a F4)



F1-F2

F3-F4

Aumento do 

comprimento 

de onda

Mudanças no 

mapa de cores 

do 

elastograma

Normal

F1-F2

F3-F4



• Captação por hepatócitos funcionais normais (parênquima ou lesões) → excreção biliar

• Hepatócios anormais: MENOR CAPTAÇÃO

Função do hepatócito 

(parênquima ou lesões 

focais)

Patência da árvore 

biliar

Cirrose

Normal

“Como?” – MCHE



“Como?” – MCHE

Razão de contraste entre parênquima e veia porta na fase hepatobiliar → LPC = [SIliver]/[SIPortal vein]

HBP 20 min em pacientes com função hepática 

normais e diferentes graus de Child–Pugh

Normal; LPC= 2.91 Child-Pugh A; LPC = 1.84 Child-Pugh B; LPC = 1.3 Child-Pugh C; LPC = 0.88

HBP 20 min em pacientes com função hepática 

normais e diferentes graus de Child–Pugh

Abdom Radiol (2018) 43:2262–2269



“Como?” – MCHE

SOS pós-oxaliplatina



“Como?”– ao mesmo tempo...

Planejamento cirúrgico

Anatomia Vascular Anatomia Biliar

Volumetria

Detecção de nódulos

CHC ou metátase



“Quando?”

 Quantificação de ferro e gordura

 Follow-up durante tratamento: DHGNA / hepatites virais / tratamento quimioterápico hepatotóxico

 “Estadiar” a hepatopatia: detecção precoce de inflamação ou fibrose



“Quando?”

 Quantificação de ferro e gordura

 Follow-up durante tratamento: DHGNA / hepatites virais / tratamento quimioterápico hepatotóxico

 “Estadiar” a hepatopatia: detecção precoce de inflamação ou fibrose

CAUSAS DE HIPERFERRITINEMIA:

 Hemocromatose (ferro)

 Anemias

 Hepatopatias: 
▪ Álcool

▪ Gordura

▪ Hepatites virais

 Processos inflamatórios/infecciosos

 Neoplasias



“Quando?”

 QUANTIFICAÇÃO DE FERRO E GORDURA

 Follow-up durante tratamento: DHGNA / hepatites virais / tratamento quimioterápico hepatotóxico

 “Estadiar” a doença: detecção precoce de inflamação ou fibrose

CAUSAS DE HIPERFERRITINEMIA:

 Hemocromatose (FERRO)

 Anemias

 Hepatopatias: 
▪ Álcool

▪ GORDURA

▪ Hepatites virais

 Processos inflamatórios/infecciosos

 Neoplasias



“Quando?”

 QUANTIFICAÇÃO DE FERRO E GORDURA

 Follow-up durante tratamento: DHGNA / hepatites virais / tratamento quimioterápico hepatotóxico

 “Estadiar” a doença: detecção precoce de inflamação ou fibrose

CAUSAS DE HIPERFERRITINEMIA:

 Hemocromatose (FERRO)

 Anemias

 Hepatopatias: 
▪ Álcool

▪ GORDURA

▪ Hepatites virais

 Processos inflamatórios/infecciosos

 Neoplasias



“Quando?”

ACHADOS 

TARDIOS

DESNECESSÁRIO

PODE SER 

UMA BOA 

IDÉIA!

ACHADOS 

INDETERMINADOS

Normal

REVERSÍVEL Irreversível

Fibrose / 

inflamação
Cirrose

• Complicações

• Rastreamento 

de CHC

Acompanhamento 

longitudinal

não invasivo



“Quando?”

20%

PDFFIn-phase Out-of-

phase

T2

Queda de sinal



“Quando?”

F1-F2

20%

PDFFIn-phase Out-of-

phase

T2 Elastogram Wave map

Talvez não 

seja uma 

“simples 

esteatose”!
Queda de sinal



Exemplos de hiperferritinemia:

PDFF R2

40%

Acentuada Esteatose Ausência de sobrecarga férrica



PDFF R2

40%

Ausência de esteatose Sobrecarga férrica leve

2%

Exemplos de hiperferritinemia:



PDFF R2

40%

Moderada esteatose Sobrecarga férrica leve

18,5%
20%

Exemplos de hiperferritinemia:



Protocolos abreviados

De Acordo 

Com a 

Indicação 

Clínica

REDUÇÃO DE 

CUSTO E 

TEMPO DE 

EXAME

Avaliar a Real 

Necessidade do Meio 

de Contraste e de 

Sequências Adicionais

VAI 

ACRESCENTAR 

ALGUM 

VALOR?

Pergunte-se:



Protocolos abreviados

VAI 

ACRESCENTAR 

ALGUM 

VALOR?

Pergunte-se:



Tempo e uso do equipamento

Meio de contraste

Tempo, conforto e segurança do paciente

.....

Protocolos abreviados

T2 HASTE

coronal 

axial images

T1 pre contrast 

image
DWI

Chemical shift 

image
Triple arterial

phase

Portal

phase

Equilibrium

phase

VIBE

coronal

30-40
minutos

Protocolo hepático completo:

HB
phase



Protocolos abreviados

52%

45

“Perfil Metabólico”

Avaliação 

Longitudinal 

Não-invasiva

SÍNDROME METABÓLICA 

Quantificação de 

Gordura e Ferro Quantificação de Fibrose
Quantificação de Gordura 

Visceral / Subcutânea

F1-F2

Cunha, GM, et al. Abdom Radiol (NY). 2018 Sep;43(9):2262-2269.

HIPERFERRITINEMIA



Protocolos abreviados

CIRROSE: RASTREAMENTO DE CHC OU METÁSTASE

T2 DWI HBP

Marks, RM., et al. AJR 2015; 204:527–535 

.

<15
minutos



Limitacões

VALORES ELEVADOS DE R2* IMPEDEM O CÁLCULO DE PDFF

PDFF R2



Limitacões

VALORES ELEVADOS DE R2* IMPEDEM O CÁLCULO DE PDFF

PDFF R2



Limitacões

SOBRECARGA FÉRRICA LIMITA A AVALIAÇÃO DA ELASTOGRAFIA

Mapa de ondasR2



Literatura – R2*



Literatura - PDFF



Literatura - ElastoRM

Fibroscan

USG

MRE

Disponibilidade Custo Evidência Área do 
Fígado

Região
Interesse

Falhas

Média

Alta Baixo

Baixa

Baixo

Alto Ampla

Média

Limitada

Pequena

Pequena / 

média

Alta Restrita

Flexível

Cobertura 

total

IMC

IMC

Ferro



Literatura – Elasto-RM



Literatura – Elasto RM

Podem interferir na medida da rigidez:

 Inflamação

 Congestão biliar ou venosa

 Sobrecarga férrica

 Jejum inadequado

Não devem interferir no 

resultado

 Esteatose

 Ascite

 Obesidade



Literatura – Elasto RM

Podem interferir na medida da rigidez:

 Inflamação (fator de confusão ou diagnóstico?)

 Congestão biliar ou venosa

 Sobrecarga férrica

 Jejum inadequado

Não devem interferir no 

resultado

 Esteatose

 Ascite

 Obesidade



Literatura

Estratificação 

de Risco
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Primeiro Exame Segundo Exame



Take Home Messages

 Doença silenciosa com achados tardios: necessidade de outros métodos diagnósticos

 Obesidade / síndrome metabólica / NASH: prevalência crescente → hiperferritinemia

 USG e TC: 

 limitações

 oportunidade diagnóstica: “rotina”, dor abdominal, litíase, controle de outras doenças

 RM: avanços recentes na avaliação hepática por imagem

 Métodos quantitativos: multiparamétrica

 Avaliação longitudinal não invasiva

 Protocolos abreviados e direcionados

 Medicina de precisão e value-based healthcare

 Aumento da disponibilidade: perspectiva de maior validação e aceitação num futuro próximo



OBRIGADA!

fernanda.velloni@altadiagnosticos.com.br


