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Prólogo


Este segundo livro de Richard G. Barr sobre elastografia expande o tema da prática rapidamente crescente da elastografia por ultrassom em diversas aplicações clínicas. A elastografia é uma modalidade de imagem que mapeia as propriedades elásticas do tecido mole. O principal conceito por trás da elastografia está no fato de que a rigidez ou maleabilidade dos tecidos fornecerá informação diagnóstica sobre a manifestação ou estado de uma patologia. A elastografia está sendo usada para investigar muitas condições patológicas em vários órgãos. Fornece informação diagnóstica adicional além do que pode ser aprendido com uma imagem anatômica 2D.

O uso da elastografia cresceu ao longo dos últimos anos. Atualmente, engloba múltiplos órgãos, e a maioria dos fabricantes de ultrassom tem ao menos uma versão em seus sistemas. Isto levou à necessidade de um texto abrangente que abordasse todos os aspectos da elastografia: o uso clínico em vários órgãos; como, por quê e onde no decorrer da prática; e as armadilhas, dicas e truques para a realização de um exame bem-sucedido e relevante. No mundo todo, há poucos médicos com ampla experiência e conhecimento requeridos. O Dr. Barr incluiu muitos destes profissionais neste livro-texto bastante abrangente, reunindo os seus conhecimentos clínicos e práticos em um único lugar.

Este livro abrangente cobre os princípios e técnicas usados em elastografia. Cada capítulo explora diferentes tipos de elastografia: as dicas e truques para obtenção de um elastograma; diagnóstico; métodos de intepretação da informação; e compreensão acerca dos artefatos e limitações encontrados, de modo a permitir que, nessas situações, o leitor consiga distinguir entre aquilo que está relacionado com a técnica usada ou com a informação diagnóstica real.

Mais do que apenas cobrir as técnicas, o Dr. Barr inclui informações sobre o uso da elastografia em vários órgãos. A doença hepática crônica é um problema substancial no mundo inteiro, tendo como principal consequência a deposição crescente de tecido fibroso junto ao fígado, com o consequente desenvolvimento de cirrose. O Dr. Barr abrange elegantemente a técnica de obtenção de imagem difusa da doença hepática, incluindo como executar o procedimento, e limitações e indicações para avaliação clínica da doença hepática e de doenças hepáticas focais. O ultrassom é usado para avaliar a mama em exames de diagnósticos e de triagem. A elastografia da mama é um método de ultrassom bastante moderno, que pode fornecer informação diagnóstica suplementar na avaliação da patologia. O ultrassom é correto e preciso na detecção de nódulos tireoidianos, mas exibe desempenho diagnóstico relativamente precário na diferenciação entre nódulos benignos e malignos. A elastografia é uma ferramenta válida e útil na avaliação da tireoide. Mesmo com treinamento adequado e parâmetros convenientes, um equipamento apropriado e a adequação clínica do exame são fundamentais. Outras aplicações clínicas da elastografia apresentadas neste livro incluem a obtenção de imagens da próstata, linfonodos, baço, pâncreas, rim, sistema musculoesquelético, glândulas salivares e testículos, tornando este livro valioso para a compreensão das práticas de elastografia em qualquer departamento.

Elastografia – Uma Abordagem Prática foi escrito de modo a abranger uma ampla variedade de aplicações clínicas da elastografia para a prática diária do leitor. As imagens clínicas, os diagramas, as dicas e os truques técnicos sobre como obter elastogramas de qualidade são excelentes. Acredito que este livro será extremamente útil para todos os departamentos de ultrassom.

Cynthia L. Rapp, RDMS, FAUM, FSDMS

Senior Clinical Marketing Manager

Toshiba Ultrasound

Tustin, California



Prefácio


Este livro, uma revisão abrangente das aplicações clínicas atuais da elastografia, é projetado para técnicos de ultrassonografia e médicos que usam a elastografia na prática clínica de rotina. As técnicas destinadas à otimização de cada tipo de elastografia para cada sistema de órgãos são discutidas em detalhes, com as armadilhas claramente explicadas. Uma revisão de todos os artefatos e o modo de como evitá-los é incluída. Sempre que os artefatos fornecem informação clínica, sua importância clínica é destacada. O presente livro foi projetado para ser útil tanto para iniciantes como para usuários com experiência em imagem. Os usos da elastografia para cada sistema de órgãos são explorados, de modo a permitir que o leitor determine qual destas aplicações é valiosa em seu departamento ou prática clínica.

Este livro é uma compilação da experiência de especialistas em elastografia do mundo inteiro. Tentou-se incluir todas as técnicas disponíveis para cada órgão, comparando-as e contrastando-as. Foram incluídas informações suficientes sobre cada técnica, para permitir que aqueles com acesso a uma única técnica consigam otimizar a utilidade clínica do seu sistema. Para os leitores que dispõem de múltiplas técnicas em diferentes equipamentos, a discussão acerca das diversas técnicas existentes poderá ajudá-los a determinar quais pacientes se adequam melhor a cada uma delas.

Foram selecionados casos clínicos para demonstrar uma ampla gama de patologias. Junto a uma determinada condição patológica, foram selecionados alguns casos para demonstrar a gama de achados elastográficos para a patologia em foco. Os casos em que a elastografia pode fornecer resultados falso-positivos ou falso-negativos são destacados e discutidos em detalhes, com dicas sobre como reconhecer achados que podem estar equivocados e que não devem ser usados no diagnóstico clínico.

Os princípios científicos básicos da elastografia por ultrassom são abordados no Capítulo 2. A ciência básica apresentada neste livro não pretende ser exaustiva e sim fornecer uma revisão que destaque as informações necessárias durante a obtenção de imagens clínicas. Nos Capítulos 3 ao 12, discute-se o uso clínico da elastografia em sistemas de órgãos específicos, destacando as abordagens práticas para incorporação da elastografia à prática clínica. Os capítulos clínicos trazem dicas detalhadas e truques para conseguir elastogramas de alta qualidade. As diferenças entre elastografia por tensão (SE) e elastografia por ondas de cisalhamento (SWE), para cada órgão, são discutidas. A elastografia por ressonância magnética é discutida no Capítulo 12, seguindo dos capítulos sobre os usos clínicos da elastografia por ultrassom.

A elastografia foi extensivamente validada para o diagnóstico clínico melhorado na doença hepática difusa e em doenças da mama e glândula tireoide. Foram publicadas diretrizes para o uso da elastografia com estes órgãos. As aplicações clínicas da elastografia para estes órgãos são discutidas em detalhes, enfatizando particularmente o uso da elastografia como auxílio no diagnóstico clínico.

Outros órgãos com aprovação do uso clínico da elastografia estão sendo amplamente avaliados. Aplicações clínicas bem definidas ainda não foram validadas nestes sistemas de órgãos, contudo muitas parecem ser promissoras. Pesquisas iniciais sobre elastografia da próstata obtiveram resultados excelentes na detecção e caracterização do câncer de próstata na zona periférica. Em muitos outros órgãos, parece haver sobreposição entre os valores de rigidez de lesões benignas e malignas, limitando a especificidade e a sensibilidade da elastografia na detecção e caracterização das condições patológicas. Os capítulos sobre doença hepática focal, próstata, linfonodos, outros órgãos abdominais e o sistema musculoesquelético apresentam o atual estágio de desenvolvimento das técnicas destinadas a estes órgãos, sistemas e condições patológicas. Por fim, no último capítulo do livro, são discutidas as aplicações mais recentes que ainda estão em fase de desenvolvimento.
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Abreviaturas/Terminologia









	ARFI
	Impulso de força de radiação acústica



	Razão E/B
	Comprimento de uma lesão mamária medido em imagem de tensão e comparado ao comprimento da lesão medida em imagem em modo B



	ECI
	Índice de contraste de elasticidade



	EI
	Índice de elasticidade



	Escore de elasticidade
	Sistema de pontuação para caracterizar lesões por elastografia por compressão; também conhecido como escala colorida de 5 pontos, escore de Tsukuba ou padrão de compressão



	Escala colorida de 5 pontos
	Sistema de pontuação para caracterização de lesões por elastografia por compressão; também conhecido como escore de Tsukuba, escore de elasticidade ou padrão de compressão



	FLR
	Razão gordura/lesão. Método de semi-quantificação de resultados de compressão; determina a rigidez relativa de uma lesão em comparação à rigidez da gordura



	FNA
	Aspiração por agulha fina



	FNAB
	Biópsia aspirativa por agulha fina



	FNAC
	Citologia aspirativa por agulha fina



	FOV
	Campo visual



	Razão do comprimento
	O comprimento da lesão medido em imagem de compressão e comparado ao comprimento da lesão medida em imagem em modo B, também conhecida como razão E/B ou razão de largura



	Método do deslocamento manual
	Uso de transdutor, da respiração do paciente e/ou do batimento cardíaco para gerar a força de compressão-liberação necessária à geração de um elastograma por compressão



	MRE-3D
	Elastografia por ressonância magnética tridimensional



	MRI
	Imagem por ressonância magnética



	RTSE
	Elastografia por compressão em tempo real



	ROI
	Região de interesse



	SE
	Elastografia por compressão, genérico para todos os tipos de elastografia



	SR
	Razão de compressão; a razão da rigidez de uma lesão em relação à rigidez de um padrão de referência (p. ex., na elastografia da mama) Medida semiquantitativa (relativa) de compressão



	SSI
	Imagem de onda de cisalhamento supersônico; Imagem de onda de cisalhamento de SuperSonic Imagine



	Razão de compressão
	Razão lesão/gordura, razão da rigidez de uma lesão em relação a um padrão de referência (p. Ex., gordura na elastografia de mama)



	SWE
	Elastografia por onda de cisalhamento, termo genérico para “imagem de onda de cisalhamento”



	p-SWE
	Elastografia por onda de cisalhamento pontual; técnica de onda de cisalhamento em que a SWS é calculada em uma ROI pequena



	2D-SWE
	Elastografia por onda de cisalhamento bidimensional; técnicas de onda de cisalhamento em que a SWS é calculada sobre um campo visual amplo e com codificação colorida na imagem Pelo menos uma ROI pequena pode então ser colocada junto ao FOV, para obter medidas de rigidez



	3D-SWE
	Elastografia por onda de cisalhamento tridimensional; uma técnica de onda de cisalhamento em que a SWS é calculada sobre um volume 3D com codificação colorida na imagem Pelo menos uma ROI pequena pode então ser colocada junto ao FOV, para obter medidas de rigidez



	SWS
	Velocidade da onda de cisalhamento, em metros por segundo (m/s); também chamada SWV



	SWV
	Velocidade da onda de cisalhamento, em metros por segundo (m/s); também chamada SWS



	Padrão de compressão
	Sistema de pontuação para caracterização de lesões por elastografia por compressão; também conhecido como escala colorida de 5 pontos, escore de Tsukuba ou escore de elasticidade



	TSI
	Índice de rigidez da tireoide



	Escore de Tsukuba
	Sistema de pontuação para caracterização de lesões por elastografia por compressão; também conhecido como escala colorida de 5 pontos, escore de elasticidade ou padrão de compressão



	VTI
	
Virtual Touch Imaging (sistema de imagem de compressão da Siemens, que usa ARFI)



	VTQ
	
Virtual Touch Quantification (sistema de quantificação pontual de onda de cisalhamento da Siemens), uma técnica de ultrassom p-SWE



	US
	Ultrassom



	Razão de largura
	Comparação do tamanho de uma lesão medida em imagem de compressão e comparada ao tamanho medido em uma imagem em modo B



	Módulo de Young
	Propriedade mecânica de materiais sólidos elásticos; define a relação existente entre estresse (força por unidade de área) e compressão (deformação proporcional) em um material; é uma medida de rigidez expressa em kPa






Elastografia

Uma Abordagem Prática
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1 Introdução à Elastografia

Richard G. Barr

A avaliação da rigidez tecidual tem sido usada há milhares de anos para diagnosticar doenças.1 Muitos estados patológicos levam a alterações na rigidez da lesão, como ocorre de forma mais notável no câncer. No passado, estas alterações eram avaliadas por palpação clínica, que constituía uma das avaliações básicas realizadas durante o exame físico.2,3,4 Isto é bastante simples para órgãos superficiais, como as mamas, mas se torna problemático para os órgãos mais internos. A elastografia é uma nova técnica de imagem que pode produzir imagens baseadas na rigidez dos tecidos.5 Fornece informação clínica adicional que não pode ser obtida com ultrassom em modo B (que avalia as propriedades acústicas) nem com Doppler (que acessa o fluxo vascular) ([image: ] Tabela 1.1).

A elastografia por ultrassom (comumente chamada apenas elastografia) é usada no contexto de pesquisa há muitos anos. Desde o advento do primeiro sistema clinicamente aprovado, em 2003, tem havido grande interesse e muito mais pesquisa sobre o uso desta tecnologia no diagnóstico clínico de muitos estados patológicos. Desde a sua introdução clínica inicial, houve um desenvolvimento rápido e contínuo de diversas variações da elastografia. A princípio, a elastografia por compressão (SE) foi desenvolvida e usada clinicamente. Esta técnica consiste em avaliar as alterações teciduais decorrentes da aplicação de uma força externa (seja com auxílio de transdutor ou via respiração ou batimento cardíaco do paciente). Tecidos rígidos não deformam, enquanto tecidos moles deformam diante da aplicação de uma força. Com todas as técnicas baseadas em tensão, a quantidade de força aplicada não é conhecida e, portanto, o grau exato de rigidez dos tecidos não pode ser medido. Portanto, estas técnicas são qualitativas.5 Entretanto, é possível avaliar a rigidez relativa dos tecidos no campo visual (field of view ou FOV). Foram desenvolvidas abordagens semiquantitativas em que a rigidez do tecido de interesse é comparada à rigidez de um tecido padrão, no campo de visão. A partir desta comparação, é possível determinar uma razão que representa a rigidez relativa do tecido de interesse.6 Tomemos como exemplo a rigidez de uma lesão na tireoide, que pode ser comparada à rigidez do tecido tireoidiano normal, que exibe rigidez relativamente similar entre os pacientes. É possível determinar um valor de corte para comparar a rigidez relativa ao padrão de referência, que permita diferenciar uma lesão benigna de outra com suspeita de malignidade.

Há uma curva de aprendizado para a obtenção de elastogramas por compressão precisos. Observa-se uma variabilidade significativa na técnica usada para execução da SE, dependendo do sistema adotado. Para obter elastogramas ideais e resultados precisos, é importante achar o “ponto certo” para as técnicas de compressão-liberação e frequência para o sistema de cada fornecedor.

Existem vários métodos para exibição dos resultados. Diversos mapas de tensão em cores ou em escala de cinza podem ser mostrados. Adicionalmente, estes mapas podem ser sobrepostos a uma imagem obtida em modo B em escala de cinza. Ao interpretar os elastogramas coloridos, é preciso ter o cuidado de saber quais dentre as várias chaves de cor disponíveis estão sendo usadas para exibir os resultados no mapa. Para alguns, os tecidos rígidos (ou duros) são vermelhos e, para outros, azuis. No entanto, se for usado um mapa de tensão em escala de cinza para exibir os dados elastográficos, a imagem de fundo em modo B deve ser desligada para evitar a confusão que poderia surgir a partir da sobreposição de duas imagens em escala de cinza. A [image: ] Fig. 1.1mostra os diversos modos de exibição possíveis para os resultados.

Tabela 1.1 Comparação de Diferentes Modos de Ultrassonografia Médica




	Modo
	Grandeza medida
	Exibição



	Modo B
	Impedância acústica
	Anatomia



	Doppler
	Movimento
	Fluxo vascular



	Elastografia
	Propriedades mecânicas
	Rigidez tecidual





Os fornecedores estão desenvolvendo métodos de feedback em tempo real para os usuários sobre a qualidade dos elastogramas, com o intuito de favorecer o aprendizado de técnicas adequadas para a obtenção de imagens ideais. Um aspecto importante na execução da SE é a aplicação uniforme do estresse ao longo de todo o campo visual da imagem. Um fabricante oferece um “mapa de movimento” em tempo real que usa cor para indicar a quantidade de deslocamento ao longo da imagem ([image: ] Fig. 1.2). Para conseguir resultados de SE precisos, o mesmo deslocamento deve estar presente em toda a imagem. Isto é especialmente válido ao obter uma razão de tensão.

Outros fabricantes trazem uma exibição em tempo real da quantidade de estresse aplicada (globalmente, em toda a imagem). A exibição mostra a região de compressão-liberação ideal, que é útil para a realização do exame. Alguns fornecedores também incluem uma barra que permite ao usuário visualizar em tempo real quando são obtidas a compressão-liberação e frequência ideais de pulsos de impulso ([image: ] Fig. 1.3). Estão sendo desenvolvidos sistemas que detectam automaticamente as bordas de uma lesão para estabelecimento de uma região de interesse mais consistente, além de identificarem a “melhor” área a ser usada como tecido de referência para cálculo da razão de tensão. A adição destas novas capacidades permitirá obter resultados de SE mais precisos e reproduzíveis.

A segunda técnica elastográfica principal já desenvolvida foi a elastografia por onda de cisalhamento (SWE). Nesta técnica, uma força mecânica ou um impulso de força de radiação acústica (ARFI) é usada para gerar ondas de cisalhamento junto aos tecidos examinados. As ondas de cisalhamento se propagam perpendicularmente à força aplicada, de modo similar às ondulações observadas na água, quando uma pedra é atirada em uma poça. As ondulações correspondem às ondas de cisalhamento, e a pedra, à força aplicada. A velocidade da onda de cisalhamento (SWS) pode ser estimada observando-se o movimento do tecido em resposta às ondas de cisalhamento com o uso de ultrassom em modo B. A SWS depende da rigidez tecidual: é mais lenta em tecidos mais moles e mais rápida em tecidos mais duros. Esta técnica, quando executada com impulsos mecânicos e sem aquisição de imagem de ultrassom, é chamada elastografia transitória (TE). Existem várias técnicas que usam pulsos de ARFI para gerar ondas de cisalhamento e em que uma imagem em modo B seja obtida para determinar onde a medida da SWS está sendo obtida. Em uma delas, uma única região de interesse (ROI) pequena pode ser estabelecida no tecido de interesse, e pulsos de ARFI são usados para gerar ondas de cisalhamento. A SWS resultante é, então, calculada e exibida, geralmente representando o valor médio das velocidades de onda de cisalhamento dentro da ROI. Esta técnica é chamada elastografia por onda de cisalhamento pontual (p-SWE). Em outra técnica, múltiplos pulsos de ARFI podem ser aplicados ao longo de um campo visual (FOV) maior, para estimar a SWS em uma área de tecido mais ampla. Com esta técnica, a codificação de cor dos pixels no mapa de exibição é usada para visualizar a variação da SWS no FOV. Esta técnica é chamada elastografia por onda de cisalhamento bidimensional (2D-SWE). Alguns fabricantes oferecem a 2D-SWE para um único momento no tempo, enquanto outros fornecem 2D-SWE contínua em tempo real.


[image: ]

Fig. 1.1 Exemplos de imagens de elastografia por compressão de uma lesão cística em phantom usando diferentesmapas de exibição. Em (a), o vermelho representa rigidez, o azul representa tecido mole e não há sobreposição de imagem no modo B. Em (b), o vermelho representa rigidez, o azul representa tecido mole e há sobreposição de imagem no modo B emescala de cinza. Em (c), no mapa em escala de cinza, o preto representa rigidez, o branco representa tecido mole e não há sobreposição de imagemnomodo B. É importante não mostrar a sobreposição no modo B ao usar ummapa de tensão emescala de cinza, uma vez que duas imagens em escala de cinza sobrepostas uma a outra não são interpretáveis.



Com a SWE, foi adotada como convenção de codificação a cor vermelha para rigidez, e a cor azul para tecido mole. Entretanto, nos vários mapas de SE em cores e em escala de cinza, geralmente são disponibilizadas diferentes codificações de cor. Para alguns fabricantes, a exibição padrão de código de cor para rigidez é o azul, enquanto para outros é o vermelho. Por este motivo, é importante sempre exibir o mapa de codificação de cor usado ao avaliar imagens de SE. Na 2D-SWE, o mapa de cor pode ser ajustado para refletir a SWS apropriada a partir dos tecidos de interesse. A mudança da escala pode ser usada para ajudar a visualizar as diferenças de rigidez no tecido que está sendo avaliado.

Tanto com a SE como com a SWE, é importante que o transdutor permaneça em um único local durante a coleta de dados e para limitar a movimentação no campo visual. O movimento causado seja pela movimentação do transdutor, ou por parte do paciente, pode levar a resultados de baixa qualidade.

Um fator crítico para a execução da elastografia é a pré-compressão. A pré-compressão consiste na quantidade de força aplicada aos tecidos durante a aquisição de imagens. Conforme vão sendo comprimidos, os tecidos se tornam mais rígidos. Em geral, nos tecidos mais moles, a rigidez aumenta mais rápido do que nos tecidos mais duros quando da aplicação da compressão. É possível fazer com que os tecidos benignos se tornem tão rígidos quanto os tecidos malignos por meio da aplicação de compressão. As imagens de elastografia, tanto SE como SWE, devem ser obtidas usando “toque leve”. Isto se torna mais crítico em órgãos superficiais, como as mamas, onde é fácil aumentar a rigidez tecidual comprimindo o tecido mamário entre o transdutor e as costelas. Em órgãos mais profundos, sobretudo aqueles situados profundamente em relação às costelas, este efeito é menos problemático. Um método para aplicação consistente de pré-compressão mínima foi relatado.7
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Fig. 1.2 Um“mapa demovimento” emtempo real desenvolvido por umfabricante exibe o deslocamento causado pelo estresse aplicado ao obter o elastograma. A quantidade de tecido deslocado na imagem é exibida usandoummapa colorido. Para umelastograma de tensão ideal, o estresse deve ser uniformemente aplicado ao longo da imagem. Em (a), umestresse ideal é aplicado. Note que, a uma profundidade similar, a cor na imagem é similar. Em (b), foi colocadoum “salto” no transdutor, comaplicação demais estresse no lado esquerdo da imagem (vermelho). Portanto, a rigidez calculada para uma lesão à direita da imagem apareceria diferente daquela de uma lesão similar no lado esquerdo da imagem. Em (c), o efeito da pulsação da artéria carótida pode ser identificado neste elastograma de tensão da tireoide. Osmapas de movimento são exibidos à esquerda, coma imagem superior mostrandoummapa colorido, e a imagem inferior, ummapaem escala de cinza. As duas imagens à direita, na parte superior e na inferior, são os elastogramas emescala de cinza correspondentes aosmapas de movimento. Note que o anel vermelho (imagem superior esquerda) corresponde à área branca (imagem inferior esquerda) no mapa de movimento. Estas imagens indicam estresse aumentado (aplicação de pressão [tensão] aumentada) em consequência da artéria carótida pulsante. Em (d), as imagens superiores são osmapas de movimento, enquanto as imagens inferiores são as imagens emmodo B. Osmapas de movimento são selecionados a partir de umvideoclipe do mesmo tecido. Umestresse significativo foi aplicado durante a obtenção deste clipe (vermelho, nomapa de movimento). Nos dois conjuntos de imagens, a razão de tensão foi obtida namesma localização. A razão de tensão obtida a partir da estrutura à esquerda foi 7,4, e a razão obtida a partir da direita foi 5,2. A razão para a diferença é a disparidade no estresse aplicado a partir da localização das duas ROIs (lesão, círculo pontilhado A; e tecido de referência, círculo pontilhado B), nitidamente identificada com auxílio dosmapas de movimento.
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Fig. 1.3 Muitos fornecedores têm uma escala em tempo real na imagem, que representa o estresse aplicado. Neste exemplo de escala, o deslocamento ideal se dá quando o estresse aplicado (linha verde) está entre as duas linhas pontilhadas destacadas com as setas vermelhas. O retângulo roxo à direita é usado para otimizar tanto a frequência de compressão, como o deslocamento ideal. Na situação ideal, o retângulo amarelo dentro do roxo preenche o retângulo roxo.
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Fig. 1.4 Umexemplo de comoos fabricantes fornecem feedbackem tempo real sobre a qualidade da geração da onda de cisalhamento. A imagem de 2D-SWE está à esquerda, enquanto a “imagem de qualidade” está à direita. Coma 2D-SWE, quando as linhas de propagação da onda de cisalhamento estão paralelas, a qualidade da imagem é alta, e, quando não estão paralelas, a qualidade é precária. As linhas de propagação junto ao círculo verde são paralelas, confirmando a geração de onda de cisalhamento de alta qualidade. Nos dois círculos vermelhos, as linhas de propagação não são paralelas, representando uma propagação de onda de cisalhamento de baixa qualidade, que resulta embaixa precisão na estimativa da velocidade da onda de cisalhamento.



Ondas de cisalhamento de baixa qualidade podem ser geradas durante a obtenção de imagens de p-SWE e 2D-SWE. Todos os fornecedores têm algoritmos de rejeição que avaliam a qualidade das ondas de cisalhamento geradas. Esses algoritmos são continuamente melhorados para permitir ao usuário determinar melhor se os resultados obtidos forem precisos. Um fornecedor exibe uma imagem pictórica da propagação da onda de cisalhamento. Quando as linhas de propagação da onda de cisalhamento se movem em paralelo, a qualidade das ondas de cisalhamento é alta: quando isto não ocorre, a qualidade das ondas de cisalhamento é precária ([image: ] Fig. 1.4).

Na p-SWE, a maioria dos fabricantes não fornece uma velocidade de onda de cisalhamento (SWS) se a qualidade das ondas de cisalhamento for precária. Podem exibir “x.xx” ou “0.00” como valor. Na 2D-SWE, se a qualidade das ondas de cisalhamento for baixa, nenhuma cor é exibida na imagem.

Um terceiro tipo principal de elastografia, a elastografia por ressonância magnética (MRE), está se tornando mais comum, e trabalhos preliminares estão sendo conduzidos em muitos sistemas de órgãos.8 Seu uso na avaliação hepática para doença difusa está crescendo rapidamente.

A elastografia foi extensivamente validada para um diagnóstico clínico aprimorado de doença hepática difusa, no fígado; diagnósticos na mama; e diagnósticos na glândula tireoide. Foram publicadas diretrizes para o uso da elastografia nestes órgãos.9,10,11,12

A elastografia tem características bastante singulares.5 Os cânceres de mama aparecem maiores nos elastogramas de tensão, do que nas imagens em modo B correspondentes, enquanto as lesões benignas aparecem menores. No caso da SE, esta característica exclusiva proporciona um método bastante sensível e específico para caracterização de lesões mamárias, ainda que a SE seja qualitativa. Esta alteração de tamanho da lesão observada na elastografia parece ser exclusiva das lesões na mama. A causa desta característica ainda não está completamente estabelecida.

Pesquisas extensivas têm sido conduzidas sobre o uso de SWE mecânica e ARFI-gerado, bem como sobre o uso de MRE na avaliação da doença hepática difusa.11 Existem numerosas causas de doença hepática difusa, e todas levam ao desenvolvimento de fibrose e, por fim, de cirrose e suas complicações associadas. A rigidez do fígado pode ser medida empregando estas técnicas de SWE com alta precisão. Em muitos casos, esta tecnologia está substituindo a biópsia de fígado aleatória para estadiamento e monitoramento da doença hepática difusa.

Com o advento do ultrassom em modo B, um grande número de nódulos da tireoide pode ser identificado. A punção por agulha fina é o método de escolha para o diagnóstico destes nódulos. Ambas, SE e SWE, comprovadamente melhoram a seleção dos nódulos tireoidianos para biópsia.13,14,15,16 Trabalhos adicionais se fazem necessários para determinar se os dados elastográficos serão capazes de prever quais cânceres de tireoide tendem mais a metastatizar.

Outros órgãos foram amplamente submetidos à avaliação elastográfica, com uso clínico da elastografia aprovado.10 Nestes órgãos, ainda não foram validadas aplicações clínicas bem definidas, contudo, muitas parecem ser promissoras. Pesquisas iniciais sobre elastografia de próstata obtiveram resultados excelentes na detecção e caracterização do câncer de próstata na zona periférica.17,18 Em muitos outros órgãos, parece haver sobreposição de valores de rigidez para lesões benignas e malignas, limitando a especificidade e a sensibilidade da elastografia na detecção e caracterização dos estados patológicos naqueles órgãos.19 Apesar de estudos terem confirmado que, de modo geral, as lesões hepáticas focais malignas são mais rígidas do que as lesões hepáticas focais benignas, há uma significativa sobreposição de valores de rigidez. Para um caso individual, a elastografia não se mostrou útil na caracterização de uma lesão focal hepática como sendo benigna ou maligna. Trabalho adicional está em curso para determinar se o valor de rigidez pode ser usado para outras indicações clínicas, como avaliação da eficácia da quimioterapia ou da ablação por radiofrequência.

Estudos iniciais sobre SWE da próstata sugerem que a técnica tem alta sensibilidade e especificidade na detecção de cânceres de próstata clinicamente significativos na zona periférica. Estudos preliminares sugerem que o valor de rigidez de um câncer de próstata pode estar correlacionado com o escore de Gleason.17 Como a zona de transição costuma ser rígida na ausência de malignidade, a elastografia se mostrou menos precisa na detecção de cânceres neste sítio. Mais estudos serão necessários para determinar se a elastografia pode ser útil na caracterização de lesões na zona de transição. Estudos estão sendo conduzidos para comparar a imagem de ressonância magnética multiparamétrica (mpMRI) e a elastografia da próstata, com o objetivo de determinar se ambas poderiam ser técnicas complementares. Estudos adicionais se fazem necessários para determinar se a SWE da próstata pode ser usada no seguimento de pacientes na vigilância ativa do câncer de próstata.

A avaliação de linfonodos muitas vezes é problemática. Embora o tamanho aumentado do linfonodo e a perda da gordura hilar normal sejam indicativos de invasão tumoral, estes achados são inespecíficos especialmente para pequenos focos de metástases. A elastografia pode conseguir detectar estes pequenos focos metastáticos, porque estes apresentam rigidez aumentada. A elastografia também pode ser usada para direcionar as biópsias nestes pequenos focos, que podem não ser identificados nas imagens em modo B.20,21,22,23

A avaliação elastográfica de outros órgãos abdominais somente agora está sendo analisada. Estudos estão sendo conduzidos para determinar se a elastografia pode ser útil na insuficiência renal crônica e na caracterização de massas renais, massas pancreáticas e patologia intestinal.24,25,26

A elastografia também pode ser muito valiosa no sistema musculoesquelético. Ao contrário dos tumores que são mais rígidos do que o tecido normalmente, os tendões são um dos órgãos mais rígidos do corpo e, quando adoecem, se tornam mais moles. Conforme vão sendo curados, esses tendões recuperam sua rigidez característica. A cicatrização pode ser monitorada por elastografia de ultrassom, que tem baixo custo e não envolve uso de radiação. Os achados elastográficos podem proporcionar um método de ajustar individualmente a fisioterapia.

Técnicas mais modernas estão em fase de desenvolvimento e poderão ajudar a superar algumas das limitações apresentadas pela tecnologia elastográfica atual. Está claro que a elastografia se tornará um padrão de assistência para detecção e caracterização de muitos estados patológicos.
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2 Princípios da Elastografia


Richard G. Barr

2.1 Introdução

A elastografia, ou imagem de elasticidade, é uma nova modalidade de imagem de ultrassom que pode fornecer informação clinicamente útil sobre a rigidez tecidual (em vez da anatomia), que estava previamente indisponível. A palpação tem sido usada para avaliar a rigidez com a finalidade de avaliação para malignidade por pelo menos mil anos.1 A elastografia de ultrassom pode ser considerada o equivalente em imagem à palpação clínica, porque permite quantificar a rigidez de uma lesão, previamente julgada somente de forma subjetiva pelo exame físico. Com a adição da elastografia, hoje temos três modos de ultrassom: modo B, que avalia a impedância acústica e fornece informação anatômica; Doppler, que avalia o movimento e fornece informação de fluxo vascular; e elastografia, que avalia propriedades mecânicas e fornece informação sobre a rigidez tecidual.

Existem dois tipos principais de elastografia de ultrassom, a elastografia por compressão (SE) e a elastografia por onda de cisalhamento (SWE).2 A SE produz uma imagem com base no modo como os tecidos respondem ao deslocamento de uma força a partir de um transdutor externo, um impulso de força de radiação acústica (ARFI) ou a partir de um paciente-fonte (respiração ou batimento cardíaco). Isto permite uma avaliação qualitativa do grau de rigidez da lesão em comparação aos tecidos circundantes no campo visual (FOV). Com a SE, a rigidez exata é desconhecida, e apenas o grau de rigidez de um tecido é comparado aos outros tipos de tecido no campo visual (FOV). A SWE usa o ARFI, muitas vezes denominado “ pulso de impulso” ou push pulse, como força compressiva. A sequela natural deste pulso de impulso é a produção de ondas de cisalhamento. As velocidades da onda de cisalhamento são medidas utilizando imagens em modo B convencionais para identificar o deslocamento tecidual causado pelas ondas de cisalhamento. A velocidade da onda de cisalhamento (SWS) varia com a rigidez do tecido, de modo que as SWSs são mais lentas em tecidos moles e mais rápidas em tecidos mais duros. Portanto, a SWS permite a quantificação da rigidez tecidual.

A maioria dos fabricantes oferece múltiplas opções elastográficas, dependendo do transdutor. Uma lista detalhada de cada fornecedor e o que eles oferecem podem ser encontrados nas diretrizes da World Federation for Ultrasound in Medicine and Biology (WFUMB).

Aqui, é apresentada uma breve discussão sobre os princípios da elastografia de ultrassom. A meta deste capítulo é fornecer uma visão geral bastante clinicamente orientada, em vez de uma discussão rigorosa sobre a física da elastografia de ultrassom. Uma discussão detalhada sobre os princípios da elastografia pode ser encontrada em outras publicações.3,4 Neste texto, apresentamos uma breve revisão dos princípios básicos por trás das técnicas de elastografia de ultrassom aprovadas, usadas na realização de exames clínicos.

2.2 Elastografia por Compressão

A SE determina a tensão relativa sobre (ou elasticidade de) um tecido dentro de um FOV.2 Quanto mais um objeto se deforma com a aplicação de uma força, maior a tensão e mais mole é o objeto. Quanto menos um objeto se deforma quando uma força é aplicada, menor é a tensão, e mais duro é o objeto. Para determinar a tensão sobre um tecido ou lesão, é aplicada uma força externa e monitorado o modo como o formato do tecido é modificado. Esta força pode variar de mínima, como na respiração ou no batimento cardíaco do paciente, a uma força rítmica moderada gerada pelo movimento do transdutor. Exemplificando, se tivéssemos uma amêndoa em algum tipo de gelatina ([image: ] Fig. 2.1) e empurrássemos a gelatina para baixo, esta se deformaria significativamente indicando um alto grau de tensão e, portanto, que é mole. Contudo, a amêndoa não sofreria deformação, indicando que tem baixa tensão e, portanto, é rígida.

A SE é realizada em equipamento de ultrassom padrão usando software específico que avalia as diferenças quadro a quadro na deformação dos tecidos, quando uma força (estresse) é aplicada. A força pode ser de um movimento do paciente (como respiração ou batimento cardíaco) ou a partir da compressão externa decorrente do movimento rítmico do transdutor de ultrassom ou pulsos de ARFI.2 Na SE, o valor do módulo de tensão absoluta (módulo de Young) – um valor numérico de quantificação da rigidez – não pode ser calculado, porque a quantidade de força não pode ser determinada com precisão. A imagem de SE em tempo real é exibida com uma escala com base na tensão relativa (ou rigidez) dos tecidos dentro do FOV. Portanto, se os tipos de tecido no FOV diferem de um mapa de exibição para o seguinte, uma faixa dinâmica diferente de valores de rigidez será usada no mapa de exibição, levando a uma “ cor” diferente para o mesmo tecido.

2.2.1 Aplicação do Estresse

A técnica requerida para obter as imagens de SE ideais varia com o algoritmo usado pelo fabricante do sistema.2 Para a SE, a quantidade de deslocamento externo necessário varia dependendo do algoritmo usado; atualmente, os sistemas aprovados requerem de 0,1 a 3% de deslocamento para elastogramas. Com alguns sistemas, muito pouca (ou nenhuma) compressão-liberação manual é necessária, enquanto outros requerem um ciclo de compressão-liberação rítmica. Com experiência e prática, é possível aprender a técnica de compressão-liberação para que um sistema específico obtenha qualidade ideal de imagem. Aplicar compressão-liberação em excesso resultará em ruído de imagem, enquanto a não aplicação de compressão-liberação suficiente resultará em nenhuma imagem sendo obtida. Aprender o “ ponto certo” para o equipamento em uso é decisivo para a obtenção de imagens ideais. A quantidade de deslocamento e a frequência de deslocamento afetam significativamente a qualidade do elastograma.


[image: ]

Fig. 2.1 Ummodelo simplificado do princípio de elastografia por compressão. (a) Considere uma amêndoanagelatina. (b) Ao aplicar estresse, como comprimir a gelatina comuma colher, o formato da gelatina muda, porque a gelatina émole (mais tensão), enquanto a amêndoa não muda de formato por ser rígida (menos tensão). Osistema de tensão de ultrassomcompara as alterações que ocorrem quadro a quadroem umtecido, quando este é comprimido e liberado. Os tecidos que se deformam mais são consideradosmoles, enquanto aqueles que se deformam menos são considerados rígidos.
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Fig. 2.2 Várias das escalas numéricas ou visuais usadas para exibir a quantidade de compressão-liberação aplicada. Quando a quantidade apropriada de compressão-liberação é aplicada, as escalas são maximizadas. Se a compressão-liberação for intensa demais ou insuficiente, a escala serámenor. Para alguns sistemas, maximizar a altura da barra verde confirma uma compressão-liberação adequada, enquanto em outros o aumento do número confirma uma compressão-liberação adequada.



Alguns fabricantes têm uma escala visual que ajuda a confirmar que a compressão-liberação e a frequência ideais sejam aplicadas. Isto poderia ser exibido via medida de qualidade, em geral um número de 0 (muito fraca) a 100 (ideal). A informação também pode ser exibida como uma barra que muda de tamanho de acordo com a qualidade da imagem, com uma barra pequena sendo subótima e uma barra grande, ideal ([image: ] Fig. 2.2). Alguns sistemas fornecem uma tela de exibição que diagrama o deslocamento e a frequência da força aplicada, além de ter o deslocamento e frequência ideais exibidos. O usuário pode então monitorar o deslocamento e a frequência aplicada e tentar otimizar o estresse para este sistema ([image: ] Fig. 2.3).

Ao aprender como realizar a SE pelo método do deslocamento manual, é útil praticar a variação da quantidade e da frequência de deslocamento enquanto observa a barra exibida, a medida da qualidade, a barra de confiança ou os plots de deslocamento. Você pode identificar a técnica apropriada requerida experimentando com sua técnica de deslocamento e usando barra de cor ou número para identificar a técnica ideal para o sistema que você estiver usando. Quando a técnica apropriada é usada, o elastograma deve ser similar em todos os quadros. Outros fatores são importantes na obtenção de imagens ótimas, de modo que um fator de alta qualidade não garante imagens ideais. A lesão deve aparecer similar em todos os quadros do clipe de SE. Caso contrário, há o deslocamento não uniforme da lesão durante a varredura ou uma pré-compressão inaceitável está sendo aplicada.

O algoritmo usado na SE requer que as alterações de tensão sejam medidas em uma lesão que permanece dentro do plano da imagem. Assim, a mesma localização na lesão deve permanecer no plano de imagem durante todo o ciclo de compressão-liberação ([image: ] Fig. 2.4). O monitoramento da imagem em modo B para confirmar que a lesão somente está deslocada na profundidade (e não dentro e fora do plano) durante a varredura, e apenas se move axialmente no FOV permitirá obter imagens ótimas. O posicionamento do paciente de modo que a respiração ou outro movimento, como aquele associado aos batimentos cardíacos, ocorra paralelo ao transdutor será útil. Com a SE, as técnicas que envolvem realização de um levantamento em um órgão para determinar o deslocamento não podem ser realizadas, dada a necessidade de fazer uma varredura em posição estacionária.

Do mesmo modo, o deslocamento precisa ser aplicado de maneira uniforme aos tecidos, no FOV. Se o transdutor for do tipo calcanhar-dedo do pé (heel-toed), o estresse aplicado será diferente ao longo de toda a imagem, e resultados imprecisos serão obtidos. Exemplos de deslocamentos correta e incorretamente aplicados são mostrados na [image: ] Fig. 2.5. O grau de deslocamento pode ser exibido em um “ mapa de movimento”, usando escala de cores para indicar a quantidade de estresse aplicada ao tecido. Esta técnica ainda não está clinicamente disponível, mas seria uma excelente ferramenta de treinamento. No caso ideal, a cor do mapa de movimento seria completamente uniforme ([image: ] Fig. 2.5a). Entretanto, zonas horizontais de cor em geral são exibidas, porque o deslocamento muitas vezes varia com a profundidade do tecido. De modo ideal, ao comparar os tecidos (como nas razões de tensão discutidas a seguir), o mesmo deslocamento deve ser aplicado aos tecidos que são comparados, a fim de garantir medidas precisas.


[image: ]

Fig. 2.3 Tela de exibição domonitor para compressão-liberação em tempo real, disponível em alguns sistemas. Neste exemplo, as duas linhas pontilhadas centrais constituem o grau de deslocamento ideal. O retângulo roxo à direita exibe o deslocamento, enquanto a frequência do estresse aplicado está em amarelo. O deslocamento e a frequência ideais ocorrem quando o retângulo amarelo preenche o roxo. Este feedback em tempo real permite que o sonografista consiga otimizar o elastograma durante a varredura.
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Fig. 2.4 Ao realizar a elastografia por compressão, é importante que o mesmo plano de imagem ao longo de uma lesão seja mantido durante a aquisição de dados. O plano cinza-escuro corresponde ao feixe de ultrassom. Um elastograma ideal é obtido com somente omovimento da lesão no plano. O movimento fora do plano pode resultar em resultadosde elastografia imprecisos.



As imagens de SE são geradas a partir de dados brutos de imagens em modo B. Portanto, é importante obter imagens em modo B de qualidade antes de ativar o modo SE. Encontre uma janela de varredura que permita o posicionamento adequado do transdutor durante o ciclo de compressão-liberação. As áreas de sombreamento, quando presentes, degradam a acurácia do elastograma. Colocar a palma da mão sobre o paciente ajuda a estabilizar o transdutor e permite movimentos mais sensíveis ([image: ] Fig. 2.6).
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Fig. 2.5 Uma tela de exibição da distribuição do estresse em tempo real, que foi desenvolvida mas ainda não está clinicamente disponível. Nesta exibição, a quantidade de estresse em cada região do FOV é codificada por cores com base na quantidade de deslocamento tecidual. Uma exibição azul uniforme seria a aplicação ideal do estresse. Emgeral, o estresse varia de acordo com a profundidade do tecido (verticalmente), (a)mas deve ser uniforme na mesma profundidade de tecido (horizontalmente) na imagem. Ao obter as razões de tensão, asmedidas devem ser tomadas na mesma profundidade tecidual; ou seja, junto à mesma cor. Se o transdutor for de calcanhar, o estresse aplicado não será uniforme (b), com o estresse sendo maior emumlado da imagem, emcomparação ao outro. O mapa também permite visualizar o estresse que pode ser oriundo de uma fonte diferente, como as pulsações da artéria carótida. O anel vermelho e amarelo no lado esquerdo da imagem (c) é causado pelas pulsações da artéria carótida nesta imagem de SE da tireoide. Se estresse demais for aplicado, o mapa de movimento exibirá uma quantidade significativa de vermelho na imagem (d). Esta técnica em tempo real pode ser usada como método de treinamento para o aprendizado sobre como aplicar o estresse para obter as imagens ideais.
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Fig. 2.6 Posicionamento do paciente e do transdutor para obtenção de elastogramas ótimos. O paciente deve ser posicionado de modo que o plano de imagem seja omesmo plano dosmovimentos respiratórios do paciente. Colocar a palma damão que está fazendo a varredura sobre o paciente ajudará a estabilizar o transdutor emelhorará a habilidade de realizarmovimentos finos.



2.2.2 Exibição dos Resultados de SE

A [image: ] Fig. 2.7 demonstra uma explicação simplificada sobre como o mapeamento de dados de SE é realizado na maioria dos sistemas. Os quadrados à esquerda representam tecido identificado em imagens em modo B antes da aplicação de qualquer força compressora. Os quadrados do meio representam a deformação do mesmo tecido em imagem em modo B após a aplicação da força compressora. Os tecidos que não mudam de formato são bastante rígidos, enquanto aqueles que são moles mudam de tamanho com base em sua rigidez relativa. O algoritmo de elastografia por compressão avalia as alterações relativas de tamanho dos tecidos e atribui uma cor (ou sombreado cinza) com base na distribuição das alterações de tamanho na imagem. Em nosso exemplo na [image: ] Fig. 2.7a, o tecido que não muda de formato é o quadrado codificado em preto, já que é o mais rígido de todos os tecidos avaliados. O quadrado inferior é o que mais muda e, portanto, é o mais mole e codificado com a cor branca. O tecido entre estes extremos recebe um sombreado cinza que corresponde à quantidade de alteração ocorrida no tecido; cinza mais escuro para tecido mais rígido, e cinza mais claro para tecido mais mole. Entretanto, se não incluirmos o tecido mais rígido no FOV da [image: ] Fig. 2.7a, o resultado será a codificação de cores diferentes dos outros tecidos, como na [image: ] Fig. 2.7b. Note que o colorido dos três primeiros tecidos mudou porque o segundo tecido passou a ser o mais rígido e, portanto, codificado em preto. Assim, a faixa de valores de rigidez é dinâmica, mudando de acordo com os tecidos presentes no FOV. Portanto, a “ cor” de um tecido irá variar, dependendo do FOV.

Desta forma, se a mesma variedade de tecidos for incluída em cada imagem adquirida, uma exibição de cores relativamente mais constante será obtida para cada tecido. Exemplificando, na SE da mama, se uma parte do músculo peitoral, tecido glandular e um pouco do tecido adiposo forem incluídos no FOV de cada vez, uma exibição de cor (ou escala de cinza) mais consistente destes tecidos será obtida ao longo das imagens. O tecido adiposo será o tecido mais mole com codificação branca, enquanto o músculo peitoral será o tecido mais rígido (se não houver câncer) com codificação preta. A escala de cores (ou faixa dinâmica de valores de rigidez) será razoavelmente constante, uma vez que a rigidez do tecido adiposo e do músculo peitoral seja muito constante entre pacientes e em um mesmo paciente. No entanto, se um câncer de mama (que é mais rígido do que o músculo peitoral) estiver presente no FOV, será o tecido mais rígido e de codificação preta, com a maioria dos outros tecidos sendo exibida na cor branca ou cinza-clara.

Os resultados podem ser exibidos em escala de cinza ou com várias exibições de cores, e a preferência muitas vezes é determinada pela exposição do usuário à elastografia e também pelas preferências de interpretação. A escolha do mapa de exibição é uma função de pós-processamento e, na maioria dos equipamentos, o mapa pode ser modificado, quando a imagem é congelada. Em muitos sistemas, o padrão consiste na exibição do elastograma sobre a imagem em modo B em escala de cinza. A maioria dos sistemas exibe um modo duplo, com exibição também de uma imagem em modo B separada. Isto ajuda a determinar a localização dos achados elastográficos. Entretanto, se um mapa em escala de cinza for escolhido, a imagem de fundo em modo B no elastograma deve ser desligada, porque é difícil interpretar duas imagens em escala de cinza sobrepostas. Como as escalas de exibição de cores podem codificar o vermelho como rígido e o azul como mole ou vice-versa, é importante incluir sempre a escala de exibição de cores na imagem, para uma interpretação precisa.
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Fig. 2.7 Alterações que ocorrem na codificação de cores dos pixels no elastograma, com base nas alterações do campo visual (FOV). Nestes diagramas, os quadrados à esquerda representam diferentes tecidos junto ao FOV. Com a aplicação de compressão, o formato dos quadrados muda conforme a rigidez do tecido (coluna do centro). O quadrado que mais muda de formato é aquele codificado com cor branca, enquanto o quadrado quemenos muda de formato é aquele codificado com cor preta (coluna à direita). Os quadrados cujas alterações estão entre estes dois extremos são codificados com cinza com base na quantidade de alteração sofrida (a). Se o FOV for modificado (b) e o tecido mais rígido em (a) não for incluído, o mapeamento de coresmuda, com o segundo quadrado passando a ser omais rígido e, portanto, codificado com cor preta. A faixa dinâmica de alterações codificadas por cores e o primeiro e quarto tecidos agora são codificados com cores que são tons mais escuros de cinza.
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Fig. 2.8 Quando a pré-compressão é aplicada com o transdutor, pode afetar significativamente os resultados de SE e de SWE. Em (a), sãomostradas imagens de SE de umcisto epidermoide. As setas vermelhas apontam para uma costela. A imagem superior tempré-compressão significativa; a do meio tempré-compressãomoderada; e a de baixo tempré-compressãomínima. Note que, conforme a pré-compressão é liberada, a costela move-se mais profundamente na imagem. Com a aplicação de compressãomínima (imagem de baixo), é obtido o elastograma ideal. Neste caso, o elastograma será consistente ao longo de um videoclipe. Quando uma pré-compressão moderada é aplicada, os quadros obtidos na fase de liberação costumam ser bons. Entretanto, aqueles na fase de compressão têm qualidade precária (imagem domeio). Quando uma quantidade significativa de pré-compressão é aplicada, o elastograma é somente ruído e não interpretável (imagem de cima). Efeitos similares são vistos com a SWE (b). Nesta figura, a SWE de um cisto simples é apresentada com quantidades crescentes de pré-compressão. As SWSs aumentam com a aplicação de pré-compressão. Note que a costela no campo distante está localizada mais próxima ao transdutor, à medida que a pré-compressão é adicionada. Com a pré-compressãomoderada, uma lesão benigna pode ter velocidades de onda de cisalhamento (Vs) sugestivas de malignidade.



É importante lembrar que, ao usar SE codificada por cores, somente um valor relativo de rigidez é obtido, o que não deve ser confundido com SWE, em que um valor absoluto de rigidez é obtido e codificado por cores para cada pixel. Na SWE, a exibição de cores de uma lesão terá a mesma cor (assumindo que a mesma escala de cores é usada para cada imagem obtida), independentemente dos outros tecidos presentes no FOV. Na SE, a lesão pode aparecer em cor diferente, se os outros tecidos incluídos no FOV forem diferentes.

2.2.3 Pré-Compressão

Um fator crítico na geração de um elastograma diagnóstico é a quantidade de pressão aplicada com a sonda no paciente durante a varredura.5 Isto é chamado pré-compressão ou pré-carga. Isto difere da quantidade de deslocamento (compressão-liberação) usada na geração do elastograma. Uma varredura feita com “ mão pesada” comprime os tecidos e altera suas propriedades elásticas. Exemplificando, se você tiver um balão cheio de ar e tocá-lo de leve, o resultado será um deslocamento moderado do balão. Entretanto, se este balão for comprimido entre dois livros pesados, e estes o tocarem de leve, um deslocamento bem menor será produzido, porque a compressão causada pelos livros aumenta a pressão do ar no balão.

Esta pré-compressão modifica acentuadamente a qualidade da imagem e pode afetar de modo significativo os resultados ([image: ] Fig. 2.8).5 Isto é confirmado por SWE, em que a SWS pode mudar por um fator 10 com a pré-compressão. Conforme a pré-compressão aumenta, as diferenças de SWS entre os tecidos diminuem, levando a uma menor visibilidade entre os tecidos no elastograma por compressão. Com a aplicação de uma pré-compressão suficiente, todos os tecidos apresentarão rigidez similar, e o elastograma de SE será principalmente ruidoso, enquanto a SWE apresentará altas velocidades de onda de cisalhamento ao longo da imagem.

A [image: ] Fig. 2.9 resume a SWS dos diferentes tipos de tecido encontrados na mama, com diversas intensidades de pré-compressão. A intensidade de pré-compressão é classificada em 4 zonas: zona A, de pré-compressão mínima, 0-10%; zona B, pré-compressão branda, 10-25%; zona C, pré-compressão moderada, 25-40%; e zona D, pré-compressão acentuada, > 40%.
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Fig. 2.9 Alterações médias emVs nos tipos teciduais que ocorremnamama. Identificamos 4 regiões de pré-compressão que explicam os resultados elastográficos clínicos. Na zona A (0-10% de pré-compressão usando a técnica para medição da pré-compressão), os resultados clínicos usando elastografia por compressão e elastografia por onda de cisalhamento não são afetados. Na zona B (10-25% de pré-compressão), as imagens de tensão somente com características patológicas benignas começam a degradar, enquanto asmedidas elastográficas de onda de cisalhamento aumentam, embora geralmente nãomudem de uma Vs sugestiva de lesão benigna para um valor sugestivo de lesão maligna. Nas zonas C (25-40% de pré-compressão) e D (> 40% de pré-compressão), as imagens de tensão com características patológicas benignas somente mostramruído, conforme as propriedades elásticas de todos os tecidos se tornam similares demais para fins de distinção. Se houver uma lesão maligna, a imagem de tensão será precisa nas zonas A, B e C, uma vez que as propriedades elásticas dos tecidos mamários normais permaneçam distintas o suficiente da malignidade para fornecer resultados precisos. As lesões benignas nas zonas C e D na onda de cisalhamento terão valores de Vs e kPa sugestivos de lesãomaligna. É recomendado que todas as imagens clínicas sejam obtidas na zona A. (Reproduzida com permissão de Barr RG, Zhang Z. Effects of nprecompression on elasticity imaging of the breast. J Ultrasound Med 2012; 31:895–902.)



Como a Pré-Compressão Pode Afetar as Imagens de Elastografia por Compressão?

Na SE, as imagens são baseadas na rigidez relativa das lesões junto ao FOV de uma imagem. É qualitativa (o grau de rigidez em relação a outros tecidos incluídos no FOV), mas não é quantitativa (um valor absoluto). A escala de imagem usada é relativa e se baseia nos tecidos que estão dentro do plano da imagem. Usando a mama como exemplo, no caso em que ambos, tecidos moles (adiposo e fibroglandular) e uma lesão muito rígida (malignidade), estão presentes nas zonas A, B e C, a diferença de elasticidade (SWS medida em metros por segundo [m/s]) entre os tecidos moles e os tecidos malignos é adequada para gerar um elastograma preciso. Entretanto, na zona D, a elasticidade de ambos os tecidos, moles e malignos, é similar. Desta forma, o elastograma não é diagnóstico e somente representa ruído.

Todavia, em um caso em que a área de interesse contém somente tecidos moles (gordura, tecido fibroglandular, fibroadenoma mole ou alteração fibrocística), os resultados são diferentes. Na zona A, as diferenças de elasticidade entre os tecidos possibilitam a obtenção de um elastograma diagnóstico. Na zona B, o elastograma é limítrofe para valor diagnóstico com algumas estruturas de boa qualidade diagnóstica e outras de valor diagnóstico precário. Isto se deve à pré-compressão, que torna menor a diferença de rigidez entre os tecidos. Com base na experiência do autor, isto aparentemente depende de a estrutura ter sido obtida em uma fase de compressão ou de liberação do ciclo. É possível que isto se deva à aumentada pré-compressão durante a fase de compressão do ciclo. Nas zonas C e D, as propriedades de elasticidade dos tecidos moles são bastante similares, por causa da pré-compressão, e o elastograma é principalmente ruidoso e não diagnóstico.

Em uma técnica para aplicação de uma quantidade mínima de pré-compressão de maneira reproduzível,5 uma estrutura contida no campo distante é identificada, como uma costela ou ligamento de Cooper. O transdutor é erguido devagar, enquanto a estrutura é observada. Conforme a sonda é erguida, a estrutura se move mais profundamente na imagem. O elastograma, então, é obtido mantendo a estrutura localizada o mais profundamente possível na imagem e tendo um contato adequado com a sonda. É útil usar uma grande quantidade de gel de acoplamento. Foi comprovado que esta técnica é altamente reproduzível, tanto intra como interoperadores.5

Outra técnica que pode ser usada para aplicar uma quantidade mínima de pré-compressão é fazer um coxim de reserva com gel de acoplamento, garantindo a presença de um pouco de gel de acoplamento entre o transdutor e o paciente durante a obtenção do elastograma.

O fator qualidade ou a barra de compressão usada por alguns fabricantes não acessa a quantidade de pré-compressão aplicada, apenas o deslocamento de tecidos durante o ciclo de compressão-liberação. Mesmo com a aplicação de pré-compressão significativa levando a um elastograma precário, o fator qualidade ou a barra de compressão pode sugerir que um elastograma satisfatório foi obtido.

Em geral, uma pequena quantidade de pré-compressão (10-20%) é usada para obter imagens em modo B, porque isto melhora a qualidade da imagem em modo B.

2.2.4 Elastografia por Compressão Usando ARFI

Um pulso de ultrassom pode ser refletido ou absorvido (atenuado), ou ainda pode transferir seu momento (pode empurrar). Esta transferência de energia causa a movimentação do tecido. A energia aumentada no feixe de ultrassom cria uma força aumentada e, portanto, movimento. O movimento do tecido tem duas consequências para a elastografia: (1) pode ser medido diretamente na elastografia por compressão; ou (2) pode gerar uma onda transversal lateral (cisalhamento) ao longo do tecido, cuja velocidade pode ser medida na elastografia por onda de cisalhamento.

O ARFI,6,7,8 um pulso de ultrassom de baixa frequência ajustado para otimizar a transferência do momento para o tecido, também pode ser usado para criar o deslocamento do tecido. O pulso de ARFI substitui o movimento do paciente ou da sonda na geração de estresse sobre o tecido. Analisando o deslocamento tecidual (e não as ondas de cisalhamento geradas), uma imagem de SE pode ser gerada. Esta técnica pode ser menos dependente do usuário do que a técnica de compressão manual.


[image: ]

Fig. 2.10 Um pulso de ARFI cria dois tipos de movimento de tecido, o deslocamento do tecido e a geração das ondas de cisalhamento. Quando o deslocamento é rastreado, um elastograma por compressão é obtido. Este é umexemplo de elastograma de SE (então somente são exibidos os valores de rigidez relativa) de câncer ductal invasivo usando Virtual Touch Imaging (VTI, Siemens Ultrassound, Mountain View, CA, EUA). Ao contrário da SE usando a técnica de compressãomanual, o FOV temumtamanho máximo permissível e é posicionado de modo a incluir a lesão. Usando um toquemuito leve com o transdutor sobre a mama, o paciente é solicitado apermanecer imóvel e a não conversar, enquanto o botão de atualização é pressionado para ativar o pulso de ARFI. O sistema congelará por alguns segundos e, então, a imagem de VTI será exibida. Omapa emescala de cinza é usado aqui com preto para rígido e branco para mole. A lesão é significativamentemais rígida do que o tecido mamário circundante.



Note que esta técnica de SE difere da técnica de SWE, em que a velocidade das ondas de cisalhamento geradas a partir do pulso de ARFI é medida. A técnica de SE é qualitativa (fornece uma medida relativa da rigidez tecidual no FOV), enquanto a técnica de SWE é quantitativa (fornece um valor numérico da rigidez tecidual). A potência do pulso de impulso de ARFI é limitada pelas diretrizes sobre a quantidade de energia que pode ser colocada no corpo, limitando assim a profundidade do deslocamento tecidual e, portanto, a profundidade do elastograma de SE. Isto geralmente não é problemático. Quando o tecido de interesse é profundo demais, a técnica de deslocamento manual pode ser usada por ser possível fazer ajustes para que se obtenha o deslocamento apropriado em qualquer profundidade tecidual.
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