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INTRODUÇÃO

A esquistossomose mansônica é uma
doença endêmica em muitos países e repre-
senta importante problema de saúde públi-
ca no Brasil(1,2). Apesar das medidas gover-
namentais de controle do parasita, existem
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ainda muitos focos da doença em nosso
território, inclusive no estado de São Pau-
lo, determinando elevada morbidade, es-
pecialmente nos casos da forma hepatoes-
plênica(3,4). Esta forma da doença caracte-
riza-se pelo quadro de hepatopatia com
fibrose periportal, hipertensão portal e es-
plenomegalia, que determina maior proba-
bilidade de surgimento de complicações
como o sangramento de varizes esofági-
cas(5). Dessa maneira, é importante que es-
tes pacientes sejam acompanhados perio-
dicamente para avaliação do grau de com-
prometimento hepático e de complicações
associadas, como a presença de circulação
colateral(6).

Tradicionalmente, a ultra-sonografia
(US) tem sido o método mais utilizado para
o diagnóstico e acompanhamento de pa-
cientes esquistossomóticos, principalmen-
te daqueles que não apresentam mais os si-
nais da forma aguda da doença(6). Traba-
lhos publicados em diversos países e tam-
bém por autores nacionais têm procurado
demonstrar os principais aspectos de ima-
gem da esquistossomose, entre eles a fi-
brose periportal, cuja apresentação é pra-
ticamente patognomônica da doença(7–10).
Na US a fibrose periportal caracteriza-se
por bandas hiperecogênicas ao longo dos
vasos portais, representando o intenso pro-
cesso fibrótico desenvolvido pelo organis-
mo em resposta à deposição de ovos do
parasita nesta região, o que torna a esquis-
tossomose modelo de doença fibrogênica
hepática, sem cirrose associada(11). Os ou-
tros achados observados com o uso da US
em pacientes portadores de esquistosso-
mose são alterações morfológicas decor-
rentes desse processo histopatológico.
Foram descritos, nos casos avançados da
doença, alterações como redução do lobo
hepático direito e aumento compensatório
dos lobos esquerdo e caudado(8,9,12,13).

As complicações decorrentes do regime
de hipertensão portal a que esses pacien-
tes estão submetidos também podem ser
identificadas pela US e compreendem a es-
plenomegalia muitas vezes marcante, de-
senvolvida em casos crônicos, e a circula-
ção colateral no leito vascular hepatome-
sentérico, melhor identificadas com estudo
utilizando a técnica Doppler(14,15).

Apesar de amplamente disponível e di-
fundida, a US apresenta moderada concor-

dância interobservador ao avaliar e classi-
ficar o envolvimento hepático pela esquis-
tossomose, sendo que, em alguns casos,
tornam-se necessários estudos comple-
mentares de imagem(16–19).

Neste sentido, outros métodos de diag-
nóstico por imagem também têm sido uti-
lizados para acompanhamento desses pa-
cientes. Poucos estudos demonstraram o
aspecto da hepatopatia esquistossomótica
pela tomografia computadorizada (TC),
encontrando-se achados superponíveis aos
descritos para a US, como alterações da
morfologia hepática, presença de hiperten-
são portal e fibrose periportal(20).

A ressonância magnética (RM) tem sido
pouco utilizada para a avaliação da esquis-
tossomose. Os trabalhos publicados na li-
teratura até o momento compreendem ape-
nas relatos de casos, a maioria de pacien-
tes provenientes de áreas endêmicas que
manifestaram a doença em países mais
desenvolvidos, tornando esses relatos des-
crições de uma enfermidade “exótica” para
tais pesquisadores, apesar do aumento dos
casos em áreas não endêmicas, em decor-
rência dos grandes movimentos migrató-
rios(19,21–23). Não encontramos, na literatu-
ra, relatos do emprego da RM em séries de
casos de pacientes esquistossomóticos que
possam descrever as alterações hepáticas
e esplênicas decorrentes desta afecção
através da análise de um grupo maior de
doentes.

Com a utilização cada vez maior da RM
para a avaliação do abdome superior, é
importante conhecer quais as alterações
que permitem estabelecer suspeição do
diagnóstico da esquistossomose, avaliando
também o grau de acometimento dos ór-
gãos abdominais envolvidos por ela. Ou-
tras vantagens potenciais da RM são a ele-
vada reprodutibilidade do método, a capa-
cidade de avaliação panorâmica de toda a
cavidade abdominal e a possibilidade de
ser combinada com estudos angiográficos
(angio-RM)(24).

Diante dessas considerações, realiza-
mos estudo em pacientes portadores de es-
quistossomose mansônica crônica com os
objetivos de avaliar, qualitativamente e
quantitativamente, as alterações morfoló-
gicas hepáticas e esplênicas através da RM
e a reprodutibilidade do método na avalia-
ção hepatoesplênica destes pacientes.

MATERIAIS E MÉTODOS

No período de janeiro de 2001 a julho
de 2002 foi realizado estudo prospectivo
para avaliação das alterações morfológicas
hepáticas e esplênicas em 28 pacientes por-
tadores de esquistossomose mansônica he-
patoesplênica crônica pela RM do abdome
superior. O grupo de pacientes estudados
foi constituído por 14 homens e 14 mulhe-
res, com idade entre 29 e 61 anos (mediana
= 42; média = 42,3). Entre os 28 pacientes
esquistossomóticos estudados, nove ti-
nham sido previamente submetidos a es-
plenectomia.

Utilizamos como critérios de inclusão
para o estudo:

• pacientes com idade superior a 18
anos;

• diagnóstico de esquistossomose man-
sônica por biópsia retal ou forte evidência
clínico-laboratorial (sinais de hipertensão
portal e/ou exame protoparasitológico de
fezes positivo) e epidemiológica (contato
com água de rios e lagoas em áreas endê-
micas).

Usamos como critérios de não-inclusão:
• contra-indicação ao exame de RM

(marcapasso cardíaco, implante coclear,
claustrofobia, clipe de aneurisma cerebral,
alergia ao contraste paramagnético);

• antecedente de etilismo (ingesta maior
que 160 g de etanol por semana);

• sorologia positiva para vírus da hepa-
tite B ou C;

• antecedente de doença auto-imune
comprovada que possa cursar com hepatite
auto-imune;

• uso conhecido de drogas hepatotóxi-
cas.

Os exames foram realizados em equipa-
mento de RM marca Philips, modelo ACS/
NT, operando em alto campo magnético
(1,5 T), com gradiente de 15 mT/m. Utili-
zamos bobina de corpo para transmissão e
recepção de sinais. A injeção do contraste
paramagnético foi realizada com bomba
injetora.

Os exames foram realizados utilizando-
se as técnicas TSE, FFE e TFE, com se-
qüências ponderadas em T1 (em fase e
oposição de fase), em T2 com dois tempos
de eco diferentes (90 e 160 ms) e em T1
após a injeção do contraste paramagnéti-
co, cinco minutos após o início desta. No
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tempo transcorrido entre a injeção do con-
traste e a obtenção da seqüência T1 pós-
contraste foram obtidas imagens angiográ-
ficas com técnica FFE no plano coronal.
A injeção do contraste (Gd-DTPA) foi rea-
lizada por bomba injetora mecânica, com
velocidade de injeção de 3 ml/s. A dose de
contraste variou entre 0,1 mmol/kg (equi-
valente a 0,2 ml/kg) e 0,2 mmol/kg (equi-
valente a 0,4 ml/kg).

No Quadro 1 apresentamos os parâme-
tros técnicos utilizados nas diversas se-
qüências do exame.

A interpretação das imagens foi feita
por dois examinadores independentes,
com experiência de pelo menos dois anos
em RM do abdome. O intervalo entre as
duas análises realizadas por cada observa-
dor foi de 30 dias.

As imagens foram interpretadas buscan-
do avaliar a presença ou ausência das se-
guintes alterações qualitativas hepáticas:

a) alargamento de fissuras, caracteri-
zado como identificação anormal de tecido
adiposo entre as fissuras hepáticas (fissura

transversa, fissura do ligamento venoso,
fissura do ligamento redondo e a fossa da
vesícula) (Figura 1);

b) fibrose periportal, caracterizada por
bandas hipointensas ao longo dos vasos
periportais nas seqüências ponderadas em
T1, hiperintensas nas seqüências em T2 e
que apresentam realce após a injeção do
contraste paramagnético(22,23,25) (Figura 2);

c) heterogeneidade do parênquima he-
pático;

d) irregularidade dos contornos hepá-
ticos;

e) presença de vasos periféricos hepá-
ticos, caracterizada pela presença de pe-
quenos vasos na periferia do parênquima
hepático (Figura 3);

f) nódulos sideróticos esplênicos, ca-
racterizados como imagens arredondadas
com ausência de sinal em todas as seqüên-
cias estudadas e que não mostram realce
após injeção do contraste(26–29) (Figura 4).

Em uma estação de trabalho marca Phi-
lips modelo Easyvision® foram realizadas
mensurações de diferentes variáveis mor-
fológicas quantitativas hepáticas e esplêni-
cas, seguindo padrões da literatura. Todas
as medidas foram registradas em centíme-
tros. As medidas realizadas foram:

a) diâmetro transverso do lobo cauda-
do: medida realizada da face externa late-
ral da veia porta até a face medial do lobo
caudado, no nível imediatamente abaixo
da bifurcação da veia porta(30);
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b) diâmetro transverso do lobo hepático
direito: medida realizada da face externa la-
teral da veia porta até a face lateral do lobo
direito, no nível imediatamente abaixo da
bifurcação da veia porta(30);

c) relação lobo caudado/lobo direito:
valor obtido da divisão da medida do lobo
caudado pela medida do lobo direito. O li-
mite superior da normalidade é de 0,65(30);

d) diâmetro ântero-posterior do lobo
esquerdo: medida realizada da face ante-
rior do lobo esquerdo até a sua face pos-
terior. O limite superior da normalidade
para este parâmetro é de 7 cm(31);

e) diâmetro longitudinal do baço: me-
dida realizada utilizando-se as imagens ad-
quiridas no plano coronal na seqüência an-
giográfica FFE após injeção do contraste.
O diâmetro foi medido da porção mais su-
perior do baço até a sua extremidade infe-
rior (Figura 5). O limite superior da norma-
lidade descrito na literatura, utilizando a
US, é de 12 cm(32);

f) diâmetro transverso do baço: medida
realizada no nível do hilo esplênico, obtida
da face medial até a face lateral do baço
(Figura 6);
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g) diâmetro ântero-posterior do baço:
medida realizada no nível do hilo esplêni-
co, obtendo-se a maior medida perpendi-
cular à medida do diâmetro transverso do
baço (Figura 6);

h) índice esplênico: medida obtida atra-
vés da multiplicação dos diâmetros longi-
tudinal, transverso e ântero-posterior do
baço(33). O limite superior da normalidade
para este parâmetro é de 480(33).

A análise da concordância intra-obser-
vador e interobservador das variáveis qua-
litativas foi feita através do índice kappa.
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Este índice é útil para a classificação da va-
riabilidade obtida pela interpretação de
dois grupos de informações contendo va-
riáveis categóricas(34). Devido a particulari-
dades na forma de cálculo, o índice kappa
não pode ser aplicado em algumas situa-
ções, especialmente nos casos em que exis-
tem categorias nulas, ou seja, em uma ma-
triz 2 � 2 existem categorias que não foram
identificadas por um dos observadores,
sendo representadas por NA (não aplicá-
vel). Quando possível, foi realizada a ava-
liação da concordância isolada dos dados
obtidos, expressa em porcentual. Para o
cálculo da concordância interobservador
foram consideradas as avaliações realiza-
das na análise inicial de cada observador.

A análise da concordância intra-obser-
vador e interobservador em relação às me-
didas das variáveis quantitativas foi feita
através do coeficiente de correlação intra-
classes. Este método é útil para a avaliação
da concordância entre dois grupos de va-
riáveis numéricas. A mensuração de variá-
veis quantitativas permitiu o cálculo de va-
lores de média e desvio-padrão para cada
uma das variáveis analisadas, que foram
calculadas para os dois observadores, in-
dependentemente e em conjunto.

O Quadro 2 apresenta os intervalos de
categorização utilizados no índice kappa e
coeficiente de correlação intraclasses.

RESULTADOS

Na Tabela 1 apresentamos os resultados
globais da análise das imagens para as di-
ferentes variáveis qualitativas através do
porcentual de alterações identificadas pe-
los observadores nos dois momentos dife-
rentes de avaliação.
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Na Tabela 2 apresentamos os valores
médios encontrados para as diferentes me-
didas hepáticas e esplênicas.

Na Tabela 3 apresentamos a freqüência
de alterações quantitativas em função de
valores de normalidade descritos na lite-
ratura.

Em relação às variáveis qualitativas, a
concordância intra-observador foi elevada
em sua maior parte. Para o observador 1 a
concordância pelo índice kappa foi perfeita
(κ = 1) ou a concordância isolada foi de
100% para todas as variáveis. Isto é, o ob-
servador concordou consigo mesmo em
todos os casos. Em alguns casos não foi
possível calcular o índice kappa, pois to-
das as observações tinham o mesmo valor,
sendo então representado por NA. Exem-

plo: todos os casos foram interpretados
como apresentando fibrose periportal.

O observador 2 teve concordância per-
feita pelo índice kappa (κ = 1) ou concor-
dância isolada de 100% em todas as variá-
veis, exceto quanto à irregularidade de
contornos, em que o grau de concordân-
cia intra-observador foi substancial (κ =
0,65). O índice kappa foi estatisticamente
significante (p < 0,05) em todos os casos
em que foi possível seu cálculo.

A Tabela 4 apresenta o índice kappa
para as diferentes variáveis, segundo cada
observador.

Através do teste do coeficiente de cor-
relação intraclasses, o observador 1 apre-
sentou elevada concordância entre os dois
momentos diferentes de avaliação, sendo
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quase perfeita (r > 0,81) para todas as va-
riáveis, exceto a medida do diâmetro trans-
verso do lobo caudado, que apresentou
concordância substancial (r = 0,73).

O observador 2 também apresentou ele-
vada concordância pelo coeficiente de cor-
relação intraclasses, sendo quase perfeita
(r > 0,81) em seis das oito variáveis e subs-
tancial (r entre 0,61 e 0,80) nas medidas
do diâmetro transverso do lobo hepático
direito e do diâmetro transverso do baço.
Todos os valores de coeficiente de corre-
lação intraclasses obtidos foram estatisti-
camente significantes (p < 0,05).

A Tabela 5 apresenta os coeficientes de
correlação intraclasses para as diferentes
variáveis segundo o observador.

As concordâncias interobservador para
as variáveis qualitativas também foram ele-
vadas. A concordância isolada foi eleva-
da (> 89%) ou a concordância pelo índice
kappa foi perfeita (κ = 1) nas variáveis re-
ferentes à fibrose periportal, heterogenei-
dade do parênquima hepático e quanto à
presença de nódulos sideróticos esplêni-
cos. A concordância foi substancial (κ =
0,65) quanto à avaliação da irregularidade
de contornos. O índice kappa foi estatis-
ticamente significante (p < 0,05) em todos
os casos em que foi possível seu cálculo.

A Tabela 6 apresenta a concordância in-
terobservador para as variáveis qualitativas
e sua categorização.

A análise da concordância interobser-
vador para as variáveis quantitativas foi rea-
lizada através do coeficiente de correlação
intraclasses. Como cada observador reali-
zou a mesma medida duas vezes, utiliza-
mos a média das medidas de cada obser-
vador para comparação. Todos os valores
de coeficiente de correlação intraclasses
obtidos foram estatisticamente significan-
tes (p < 0,05).
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A Tabela 7 apresenta o coeficiente de
correlação intraclasses para cada variável.

DISCUSSÃO

A esquistossomose é doença de grande
importância nacional e internacional, pela
sua elevada prevalência e pela morbidade
que provoca nos pacientes em seus estádios
mais avançados(1,3).

A US tem-se destacado entre os diver-
sos métodos de diagnóstico por imagem
como a forma mais amplamente utilizada
para a avaliação dessa doença. Os princi-
pais fatores são o seu baixo custo, a não in-
vasibilidade e a portabilidade dos apare-
lhos, possibilitando a sua utilização em co-
munidades rurais e de baixo poder econô-
mico(3,7,12,35–42). Entretanto, a US tem como
inconveniente o fato de apresentar consi-
derável variabilidade interobservador,
principalmente em relação às medidas do
diâmetro dos vasos portais, elemento im-
portante para a classificação da fibrose pe-
riportal, segundo os consensos de Cairo e
Niamey(16,17).

Por outro lado, a RM tem progressiva-
mente se firmado como o melhor método
para avaliação das hepatopatias focais ou
difusas(43), mesmo apresentando os incon-
venientes relacionados ao seu alto custo e
pelo fato do equipamento não ser ampla-
mente disponível.

Um dos principais fatores que motiva-
ram a realização deste trabalho foi o fato
de não haver, na literatura médica, avalia-
ção sistemática pela RM das alterações he-
páticas e esplênicas promovidas pela es-
quistossomose mansônica. Neste sentido,
já foi demonstrado que a angio-RM pode
ser de utilidade na avaliação da circulação
colateral que muitos dos pacientes possam
vir a apresentar(44).
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A técnica de exame utilizada neste es-
tudo é de ampla disponibilidade em equi-
pamentos de RM, podendo tornar este tra-
balho base para outras investigações, mes-
mo utilizando equipamentos diferentes.
Em nosso estudo foi utilizada bobina de
corpo para geração das imagens. A litera-
tura médica mais recente tem sugerido que
bobinas de sinergia poderiam permitir ima-
gens com qualidade melhor(45–47), porém
estudo desenvolvido no equipamento por
nós utilizado demonstrou que ambas as
bobinas apresentam qualidade de imagem
semelhante(48).

A análise dos resultados da concordân-
cia inter e intra-observador para as variá-
veis qualitativas demonstra que a RM é um
método reprodutível para a análise de da-
dos subjetivos.

Os altos graus de concordância podem
ser interpretados também em função da po-
pulação estudada. Os pacientes analisados
neste trabalho são esquistossomóticos he-
patoesplênicos, ou seja, têm doença em
grau mais avançado do que o grupo com a
forma hepatointestinal. A diferenciação
entre os dois grupos é a presença de sinais
de hipertensão portal e esplenomegalia no
primeiro. De fato, nove dos pacientes já ti-
nham inclusive sido submetidos a esple-
nectomia prévia. Em um grupo de doentes
com esta forma mais avançada as alterações
morfológicas causadas pela doença tendem
a ser mais exuberantes, facilitando o seu re-
conhecimento por parte dos observadores.

O alargamento das fissuras hepáticas, a
irregularidade dos contornos e a heteroge-
neidade do parênquima são variáveis que
traduzem o comprometimento do parên-
quima hepático pelo parasita. O encontro
destas alterações pela RM corrobora as
alterações descritas vistas na US(6,8,9,49).

É interessante notar, no entanto, que
outras afecções podem, eventualmente,
cursar com essas alterações, mais notada-
mente a cirrose, seja ela de etiologia alcoó-
lica ou viral(43,50).

A fibrose periportal já foi considerada
patognomônica de esquistossomose(6–9,51,52)

e a sua caracterização é importante para a
avaliação do estádio da doença, bem como
para acompanhar o sucesso do tratamen-
to(35,53–55). Sabe-se, no entanto, que a fibro-
se periportal pode também ser encontrada
em outras doenças, como a cirrose; neste

caso, a sua distribuição é mais central, li-
mitando-se à veia porta e seus ramos prin-
cipais(9). Em pacientes com doença na for-
ma hepatoesplênica, como os aqui exami-
nados, a fibrose tende a acometer todos os
segmentos hepáticos, chegando inclusive à
periferia do órgão, fato este observado em
nossa amostra e não descrito anteriormente
em exames de RM.

Esta fibrose caracteriza-se também pelo
realce após a injeção do contraste para-
magnético. O realce pode ser explicado
pela presença de tecido inflamatório peri-
portal nas fases mais precoces da doença
e de pequenos vasos colaterais periductais
em suas formas mais crônicas. Tem sido
questionado, na literatura, se o realce po-
deria ser diferente entre estas duas formas,
sendo mais precoce nos primeiros em vir-
tude do componente inflamatório(20). No
nosso estudo todos os casos apresentaram
realce das bandas de fibrose periportal nas
imagens adquiridas na fase tardia, após cin-
co minutos do início da injeção do contras-
te. Não foram adquiridas imagens em fases
de contrastação hepática mais precoces,
como a arterial ou portal, pelo fato de que
estes pacientes também foram submetidos
a estudo de angio-RM após a administra-
ção do contraste(44). Entretanto, como os
pacientes por nós estudados eram portado-
res da forma hepatoesplênica avançada da
doença, acreditamos que o realce encon-
trado corresponde à fibrose observada em
outros trabalhos da literatura(20,23).

A escassa literatura sobre o uso da RM
em esquistossomose sugere que este méto-
do possa diferenciar a fibrose periportal
com componente inflamatório ativo da-
quela em que a fibrose se constituiria ape-
nas de tecido com colágeno e alguns vasos
colaterais de pequenas dimensões. Esta di-
ferenciação poderia ser feita pelas imagens
ponderadas em T2, já que nos processos
agudos o componente de edema e inflama-
ção periportal produziria hipersinal nesta
seqüência, enquanto nos casos em que o
componente de fibrose “pura” predomi-
nasse, o tecido colágeno produziria hipos-
sinal em T2(22,23). Nos nossos casos, todos
os pacientes apresentavam hipersinal nas
seqüências ponderadas em T2, levando à
suposição que mesmo em pacientes com a
forma hepatoesplênica da doença existe
ainda um componente inflamatório peri-

portal(23). O esclarecimento para esta ques-
tão poderia ser dado pela correlação entre
o aspecto da imagem por RM e os marca-
dores sorológicos para fibrose e inflama-
ção, como o ácido hialurônico e a proteína
C reativa(4,11,56–60).

Cabe ressaltar que o realce do espaço
periportal pode ocasionalmente ser encon-
trado em doenças como sarcoma de Kaposi
e em pacientes submetidos à quimioterapia
por linfoma e outras neoplasias. Entretan-
to, as áreas de realce são pequenas e não
têm distribuição semelhante àquela encon-
trada em esquistossomóticos(61).

Os nódulos sideróticos esplênicos re-
presentam uma manifestação do regime de
hipertensão portal à que os pacientes es-
tão submetidos. Também denominados
nódulos de Gamna-Gandy, representam
focos organizados de hemorragia contendo
precipitados de cálcio e que têm como
principal componente a hemossiderina,
responsável pelo baixo sinal emitido por
estes nódulos nas imagens ponderadas em
T1 e T2(27,29,62). Sua caracterização em cer-
ca de 84% dos pacientes foi bastante su-
perior àquela descrita em estudos ultra-
sonográficos, como os de Cerri et al., que
os observaram em apenas 7% dos casos(8,9),
e os de Richter et al., em 13% dos casos(63).
A RM parece ter maior sensibilidade para
detecção desses pequenos nódulos, fazen-
do-nos supor que as propriedades magné-
ticas do ferro tornem esta visualização mais
fácil do que pela US, possivelmente supe-
restimando as dimensões desses nódulos,
pelo efeito de suscetibilidade magnética,
principalmente nas seqüências gradiente-
eco(26–29,64). Não encontramos, na literatu-
ra, referência comparando os dois métodos
(US e RM) na avaliação dessa alteração.

O lobo caudado pode estar hipertro-
fiado em casos de hepatopatia crônica ou
mesmo em outras doenças como a síndro-
me de Budd-Chiari e a sarcoidose hepáti-
ca(65). Nossos dados mostram que o mes-
mo pode ocorrer na esquistossomose. A
concordância em relação à medida do lobo
caudado do fígado, através do cálculo do
coeficiente de correlação intraclasses,
pode ser categorizada variando de substan-
cial a quase perfeito para a concordância
intra-observador e interobservadores.

A relação lobo caudado/lobo direito é
um dos principais indicadores de hepato-
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patia crônica. O trabalho de Harbin et al.
demonstrou elevada sensibilidade (84%) e
especificidade (100%) desta relação quan-
do superior a 0,65 para o diagnóstico de
cirrose(30). Em nosso estudo encontramos
um valor médio de 0,91 para esta relação,
obtendo-se valor superior a 0,65 em cerca
de 86% das medições realizadas. A concor-
dância para esta medida foi considerada
como quase perfeita para a concordância
interobservador e para os dois observado-
res separadamente.

O lobo esquerdo também tem sido des-
crito, na literatura, com tamanho aumen-
tado nos casos de esquistossomose e cir-
rose(8,9,66. O limite superior da normalidade
descrito na literatura é de até 7 cm(67). Uti-
lizando este valor nos casos aqui analisa-
dos, este lobo encontrava-se aumentado
em 83,9% dos pacientes estudados, com
diâmetro médio de 7,8 cm e diâmetro má-
ximo encontrado de 10,8 cm. Este achado
é semelhante ao descrito por Cerri et al.(8,9),
que observaram aumento em 81% dos pa-
cientes, e por Ruiz et al.(67), que encontra-
ram esta alteração em 91,4%.

O baço é órgão afetado secundariamen-
te nos casos de esquistossomose crônica.
A esplenomegalia comumente observada
em pacientes hepatoesplênicos é derivada
do regime de hipertensão portal desenvol-
vido com a progressão da doença(1,5,49,68,69).
De fato, nove dos pacientes avaliados neste
estudo já haviam sido submetidos a esple-
nectomia prévia, com realização de deriva-
ções vasculares, buscando reduzir a pres-
são no interior do sistema de circulação
colateral.

Em todos os outros casos observamos
aumento volumétrico esplênico. Este au-
mento é avaliado através do índice esplê-
nico, descrito inicialmente por Lackner et
al.(33), e consiste na multiplicação do diâ-
metro longitudinal do baço pelos diâme-
tros ântero-posterior e transverso no nível
do hilo esplênico. Aplicando estas medi-
das em 100 pacientes normais, esses auto-
res encontraram valor máximo de 480, es-
tabelecendo-o como limite superior da
normalidade. O índice esplênico de todos
os casos aqui estudados foi maior que 480,
obtendo-se como menor valor 648, e como
maior valor, 5.348. A média dos índices
esplênicos dos pacientes foi de 2.275. As
concordâncias intra-observador e interob-

servador foram classificadas como quase
perfeitas, demonstrando que o método
permite adequada avaliação da presença de
esplenomegalia.

Este estudo tem como principal carac-
terística o fato de ser uma avaliação siste-
mática inédita das alterações hepáticas e
esplênicas através da RM, método este que
tem sido cada vez mais utilizado para ava-
liação do abdome superior.

As perspectivas abertas por este estudo
são amplas e incluem a comparação das al-
terações aqui descritas com as encontradas
em outras hepatopatias crônicas, como a
cirrose, e também a tentativa de estabelecer
relação entre as alterações de imagem com
alterações laboratoriais, especialmente no
que tange aos marcadores para fibrose.

Outra linha proposta por este estudo é
no sentido de estabelecer relação entre os
achados da RM com os da US, medindo a
sensibilidade de cada método para as di-
ferentes alterações. Para tanto, acreditamos
ser necessário também incluir uma avalia-
ção anatomopatológica dos achados, ga-
rantindo assim a validação das alterações
descritas pelos métodos de imagem.

Concluindo, as alterações morfológicas
hepáticas identificadas na RM caracteri-
zam-se pela presença de redução do lobo
direito e aumento dos lobos caudado e
esquerdo. Observaram-se também presen-
ça de alargamento das fissuras, fibrose pe-
riportal, irregularidade de contornos, he-
terogeneidade do parênquima e identifica-
ção de vasos periféricos hepáticos. Por sua
vez, as alterações morfológicas esplênicas
caracterizam-se pela presença de espleno-
megalia e nódulos sideróticos.

A RM apresenta excelente reprodutibi-
lidade para avaliação do paciente esquis-
tossomótico, tanto em relação à concor-
dância intra-observador como interobser-
vador.
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