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    A Deus, aos nossos familiares, aos nossos colegas, que tanto colaboraram para a realização deste volume, e aos nossos pacientes, que nos ensinam a cada dia!
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    Aos meus pais, Benito e Ana. Para Fátima, Guilherme, Vinicius, Murilo e Elisa.




    Benito Pio Vitorio Ceccato Junior 




    Aos meus pais, Maria e Mario; meu esposo, Jorge; meus filhos, Mario, Jorginho, Pedro e Clara, dedico não só este volume, como a vida!




    Marianna Facchinetti Brock
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    Em tempos em que a qualidade da formação médica está sendo cada vez mais questionada; em que o número de faculdades de Medicina se multiplica a cada dia, levando a um número crescente de profissionais médicos entrando no mercado de trabalho; e quando a inteligência artificial ameaça substituir a inteligência humana, nunca foi tão importante investir na Educação Permanente.




    É neste contexto desafiador, de necessidade da qualificação contínua do médico radiologista e do diagnóstico por imagem, que o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) lança sua nova coleção de livros abordando suas diversas subespecialidades, somando, ao todo, 15 volumes. Seus editores e autores detêm grande expertise no diagnóstico por meio da imagem, e nos honram com a benevolência de compartilhar altruisticamente este importante conhecimento.




    Em nome de toda a diretoria do CBR, agradeço aos autores e editores de volume e, em especial, ao nosso diretor científico, Ronaldo Hueb Baroni, editor da Coleção CBR.




    Agradeço a todo o time CBR, principalmente o da Educação, e a todos os membros da nossa Comissão Científica, que orquestraram com maestria mais um projeto do CBR em prol da Excelência da Radiologia Brasileira, que este ano completa 76 anos.




    Esperamos que este material, cuidadosamente preparado, seja muito bem aproveitado por todos.




    Cibele Alves de Carvalho




    Presidente do CBR
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    O Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR), em seus 76 anos de história, sempre atuou fortemente na defesa da nossa especialidade perante outras entidades médicas, promovendo ações de melhoria de qualidade, zelando pela formação e titulação de especialistas e mantendo intensa atuação científica, a partir da produção e difusão de conhecimento atualizado em Radiologia. Nesse sentido, é fundamental que tenhamos um material didático e científico próprio do CBR, com conteúdo amplo e atualizado, produzido por colegas que atuam na vanguarda da nossa especialidade.




    A nova Coleção CBR foi idealizada como uma continuidade da antiga Série CBR, porém, desta vez, com o lançamento simultâneo de 15 volumes que englobam todas as subespecialidades e áreas de interesse da Radiologia e do Diagnóstico por Imagem. Os editores de volumes são todos membros da Comissão Científica do CBR ou de outras sociedades parceiras, enquanto centenas de autores foram convidados por serem referências nacionais e internacionais em suas áreas do conhecimento.




    O conteúdo temático estruturante da Coleção CBR, desenvolvido em conjunto pelas áreas científica, de titulação e de ensino e aperfeiçoamento do CBR, baseou-se no Protocolo Brasileiro de Treinamento em Radiologia e Diagnóstico por Imagem, documento que rege o programa das residências médicas em Radiologia e Diagnóstico por Imagem vinculadas ao CBR. Desta forma, a Coleção CBR será adotada como material de consulta e de busca de conhecimento atualizado nos diversos centros formadores em Radiologia no Brasil, bem como será indicada como recomendação de leitura e bibliografia oficial do CBR para aqueles que realizarão prova para obtenção de título de especialista em Radiologia e Diagnóstico por Imagem ou em outras áreas de atuação relativas à Imagem.




    A Coleção CBR é uma grande conquista para a Radiologia brasileira. O CBR, como órgão representativo dos radiologistas de todo o Brasil, tem orgulho de promover este conteúdo tão importante para o crescimento contínuo da nossa especialidade.




    Esta obra só foi possível graças ao apoio da Diretoria e de todas as áreas envolvidas do CBR, particularmente da equipe de Educação, à qual agradeço por toda a dedicação. E, claro, não poderia deixar de fazer um agradecimento especial aos autores e à Comissão Científica do CBR, que abraçaram de imediato e se envolveram profundamente neste tão relevante projeto.




    Desejo a todos uma ótima leitura!




    Ronaldo Hueb Baroni




    Editor da Coleção CBR
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    O volume de Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetrícia, da colecão do Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR), é uma obra abrangente e especializada que se destina a médicos radiologistas, especialistas em ultrassonografia, ginecologistas e obstetras que buscam aprimorar seus conhecimentos e suas habilidades em ultrassonografia.




    Com uma abordagem abrangente e atualizada, o livro contém as mais recentes informações relacionadas à ultrassonografia em Ginecologia e Obstetrícia, cujo foco principal está na apresentação de técnicas, protocolos e interpretação de imagens específicas da Especialidade, auxiliando no diagnóstico preciso de condições patológicas, no acompanhamento da gestação e no planejamento terapêutico.




    Este volume destaca-se pela excelência dos capítulos nele contidos e conta com a contribuição de renomados profissionais da área, que compartilham suas experiências e expertise, enriquecendo o conteúdo e proporcionando insights valiosos aos leitores.




    Ao se debruçarem sobre as páginas deste volume, os leitores serão imersos em um universo de imagens de alta qualidade e conteúdo técnico preciso, essenciais para o diagnóstico, acompanhamento e tratamento de condições ginecológicas e obstétricas. Com abordagem didática e detalhada, o livro explora em profundidade temas como princípios da ultrassonografia, anatomia ginecológica e obstétrica, achados normais e patológicos, protocolos de exames e interpretação de resultados.




    Esta publicação representa uma fonte confiável e abrangente de informações atualizadas e relevantes, que não pode faltar no aprendizado do especialista.




    Benito Pio Vitorio Ceccato Junior 




    Marianna Facchinetti Brock
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    ■ 3VT: Corte dos três vasos e traqueia




    ■ β-hCG: β-gonadotrofina coriônica humana




    ■ ACC: Agenesia completa do corpo caloso




    ■ ACM: Artéria cerebral média




    ■ ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists




    ■ ACR: American College of Radiology




    ■ AE: Atresia esofágica




    ■ AFP: α-fetoproteína




    ■ ALARA: As Low As Reasonably Achievable




    ■ AMB: Associação Médica Brasileira




    ■ AML: Angiomiolipoma




    ■ Anvisa: Agência Nacional de Vigilância Sanitária




    ■ AP: Anteroposterior




    ■ AREDF: Fluxo diastólico final ausente ou reverso




    ■ ARSA: Artéria subclávia direita aberrante




    ■ AU: Artéria umbilical




    ■ BVC: Biópsia de vilo corial




    ■ CA: Circunferência abdominal




    ■ CBR: Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem




    ■ CC: Circunferência cefálica/circunferência craniana




    ■ CCN: Comprimento cabeça nádega




    ■ CF: Comprimento do fêmur/comprimento femoral




    ■ CIA: Comunicação interatrial




    ■ CIUR: Crescimento intrauterino restrito




    ■ CIV: Comunicação interventricular




    ■ CL: Corpo lúteo




    ■ CMV: Citovemegalovírus ou citomegalovirose




    ■ CT: Circunferência torácica




    ■ CV: Colo vesical




    ■ DAP: Diâmetro anteroposterior




    ■ DBP: Diâmetro biparietal




    ■ DE: Displasias esqueléticas




    ■ DIP: Doença inflamatória pélvica




    ■ DIU: Dispositivo intrauterino




    ■ DMP: Displasia mesenquimatosa da placenta




    ■ DMSG: Diâmetro médio do saco gestacional




    ■ DOF: Diâmetro occipitofrontal




    ■ DPP: Data provável do parto




    ■ DSAV: Defeito do septo atrioventricular




    ■ DT: Diâmetro transverso




    ■ DTG: Doença trofoblástica gestacional




    ■ DUM: Data da última menstruação (datada pelo primeiro dia da última menstruação)




    ■ DV: Ducto venoso




    ■ E: Especificidade




    ■ EP: Endometriose profunda




    ■ EPA: Espectro da placenta acreta




    ■ ES: Endometriose superficial




    ■ FAST: Focused assessment with sonography for trauma




    ■ FCF: Frequência cardíaca fetal




    ■ FEBRASGO: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia




    ■ FISH: Hibridização in situ por fluorescência




    ■ FIGO: Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia




    ■ FIV: Fertilização in vitro




    ■ FMF: The Fetal Medicine Foundation




    ■ FP: Falso-positivo(s)




    ■ FSH: Hormônio foliculoestimulante




    ■ GE: Gestação ectópica




    ■ GIST: Tumor do estroma gastrointestinal




    ■ GO: Ginecologia e obstetrícia




    ■ hCG: Gonadotrofina coriônica humana




    ■ HSNG: Histerossonografia




    ■ HyCoSy: Histerossalpingossonografia com contraste




    ■ IG: Idade gestacional




    ■ ILA: Índice de líquido amniótico




    ■ IOTA: Internacional Ovarian Tumor Analysis




    ■ IP: Índice de pulsatilidade




    ■ IR: Índice de resistividade – Índice de resistência




    ■ ISUOG: Sociedade Internacional de Ginecologia e Obstetrícia




    ■ JUV: Junção ureterovesical




    ■ MAV: Malformação arteriovenosa




    ■ MH: Mola hidatiforme




    ■ MHC: Mola hidatiforme completa




    ■ MHP: Mola hidatiforme parcial




    ■ MHz: Megahertz




    ■ MI: Mola invasora




    ■ MoM: Múltiplos da mediana




    ■ MTX: Metotrexato




    ■ NICE: National Institute for Health and Care Excellence




    ■ NIPT: Teste pré-natal não invasivo (Non invasive prenatal testing)




    ■ NTG: Neoplasia trofoblástica gestacional




    ■ ON: Osso nasal




    ■ O-RADS: Ovarian-Adnexal Reporting and Data System




    ■ PADI: Programa de Acreditação em Diagnóstico por Imagem




    ■ PAM: Pressão arterial média




    ■ PAPP-A: Proteína plasmática A associada à gravidez (Plasmatic protein A associated with pregnancy)




    ■ PBF: Perfil biofísico fetal




    ■ PCR: Reação em cadeia da polimerase (Polymerase chain reaction)




    ■ PE: Pré-eclâmpsia




    ■ PET: Tomografia por emissão de pósitrons




    ■ PFE: Peso fetal estimado




    ■ PIG: Pequenos para a idade gestacional




    ■ PlGF: Fator de crescimento placentário (Placental growth factor)




    ■ POCUS: Point-of-Care Ultrasound em ultrassonografia




    ■ POP: Prolapso de órgão pélvico (POP)




    ■ POP-Q: Quantificação do prolapso de órgãos pélvicos




    ■ PPT: Parto pré-termo




    ■ PRF: Frequência de repetição de pulsos




    ■ PVS: Pico de velocidade sistólica




    ■ RCF: Restrição de crescimento fetal




    ■ RCP: Relação cerebroplacentária




    ■ RM: Ressonância magnética




    ■ RN: Recém-nascido/recém-nato




    ■ RT: Regurgitação tricúspide




    ■ RVN: Razão de verossimilhança negativa




    ■ RVP: Razão de verossimilhança positiva




    ■ S: Sensibilidade




    ■ SERM: Modulador seletivo de receptor hormonal




    ■ SNC: Sistema nervoso central




    ■ SOP: Síndrome dos ovários policísticos




    ■ SS: Subseroso




    ■ STFF: Síndrome de transfusão fetofetal




    ■ SUD: Sangramentos uterinos disfuncionais




    ■ TC: Tomografia computadorizada




    ■ TGI: Trato gastrointestinal




    ■ TGU: Trato geniturinário




    ■ TN: Translucência nucal




    ■ TRH: Terapia de Reposição Hormonal




    ■ TU: Tubas uterinas




    ■ TUI: Tomographic ultrasound image ou multislice




    ■ Tx: Tamoxifeno




    ■ US: Ultrassom




    ■ US1T: Ultrassonografia do primeiro trimestre




    ■ US2D: Ultrassonografia bidimensional




    ■ US3D: Ultrassonografia tridimensional




    ■ US4D: Ultrassonografia quadridimensional




    ■ USG: Ultrassonografia




    ■ USTA: Ultrassonografia transabdominal




    ■ USTV: Ultrassonografia pélvica transvaginal




    ■ VCI: Veia cava inferior




    ■ VD: Ventrículo direito




    ■ VE: Ventrículo esquerdo




    ■ VPP: Valor preditivo positivo
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    Princípios Físicos




    O exame ultrassonográfico pode fornecer uma grande quantidade de informações clinicamente relevantes sem apresentar efeitos biológicos nocivos. É um exame utilizado em larga escala em Ginecologia e Obstetrícia, em imagens cardíacas e vasculares, Urologia, imagens do abdome, em lesões musculares, Dermatologia, entre outras aplicações clínicas. Para o médico que pretende se habilitar nesse método diagnóstico, faz-se necessário conhecer os princípios físicos e aplicá-los nos equipamentos disponíveis para aquisição, visualização e interpretação correta das imagens obtidas.




    Conceitos básicos




    O som é produzido por uma vibração que produz ondas mecânicas transmitidas por pressão e rarefação alternadas em um meio material. A ultrassonografia (USG) é uma técnica de diagnóstico por imagem que se baseia na emissão de sons de alta frequência e recepção de ecos produzidos pela reflexão dos ultrassons ao nível dos diferentes tecidos.




    Principais características físicas das ondas sonoras




    ■ Comprimento de onda (λ): medida da distância que a onda percorre durante um ciclo (expressa em metros). Quanto menor o comprimento de onda, maior a resolução.




    ■ Frequência (f): número de ciclos completos de oscilação produzido por unidade de tempo (segundos), medido em unidade Hz (hertz). Quanto maior é a frequência de um transdutor, melhor é a qualidade da imagem, e menor será o poder de penetração.




    ■ Período (T): intervalo de tempo para se completar um ciclo de onda. É o inverso da frequência medido em unidade de tempo (segundos).




    ■ Amplitude (A): altura máxima da onda.




    ■ Velocidade (V): medida do espaço percorrido por uma onda sonora durante um intervalo de tempo. A velocidade nos tecidos depende das propriedades da densidade e é sempre constante para o mesmo tipo de tecido, sem ser afetada pela frequência ou comprimento de onda. Essa velocidade é mais lenta nos gases, mais rápida nos líquidos e muito mais rápida nos sólidos.




    Quanto maior é a densidade do tecido, mais veloz se propaga o som. A velocidade no ar é de 340 m/s, no meio líquido é de 1.200 m/s e, no material sólido, cerca de 5.000 m/s. A velocidade média nos tecidos biológicos humanos é de 1.540 m/s e todos os aparelhos de USG são calibrados com esse índice.




    Quando a onda sonora muda de meio, a velocidade muda, mas a frequencia e o comprimento de onda não são alterados. Quanto menor é o comprimento de onda, maior é a frequência, melhor é a resolução permitindo mais detalhes dos tecidos, mas com menor grau de penetração.




    Uma maior penetração do feixe sonoro no tecido é obtida com frequências mais baixas, porém, há diminuição da resolução espacial. Para exames de estruturas profundas, como abdominal, pélvica e obstétrica, por exemplo, utilizam-se transdutores de baixa frequência, menores de 6,0 MHz. Para estruturas superficiais como mama, tireoide e extremidades, utilizam-se transdutores de alta frequência, maiores de 7,5 MHz. Os equipamentos possibilitam selecionar frequências diferentes na mesma sonda.
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    Figura 1.1 – Principais características físicas das ondas sonoras.




    Comprimento de onda (λ) - distância que a onda percorre durante um ciclo, distância entre fenômenos de compressão e rarefação sucessivos, medidas em metros. Quanto menor o comprimento de onda, maior a resolução.




    Frequência (f) - número de ciclos completos de oscilação produzidos por unidade de tempo (segundos), medidas em unidade Hz (hertz). Quanto maior a frequência de um transdutor, maior é a qualidade da imagem, e menor será o poder de penetração.




    Período (T) - intervalo de tempo para se completar um ciclo de onda. É o inverso da frequência em unidade de tempo (segundos).




    Amplitude (A) – altura máxima da onda.




    Velocidade (V) - medida do espaço percorrido por uma onda sonora durante um intervalo de tempo. A velocidade nos tecidos depende das propriedades da densidade e é sempre constante para o mesmo tipo de tecido, sem ser afetada pela frequência ou comprimento de onda. Essa velocidade é mais lenta nos gases, mais rápida nos líquidos e muito mais rápida nos sólidos.




    Impedância acústica




    A impedância acústica é a relação entre a velocidade do som e a densidade do material. Está relacionada com a resistência ou dificuldade do meio à passagem do som.




    As diferenças de impedâncias acústicas entre dois meios provocam a reflexão da onda sonora e, quanto maior esta diferença, maior é a reflexão. A propagação da onda sonora no meio induz aos seguintes efeitos: reflexão, refração, espalhamento, atenuação. (Figura 1.2)
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    Figura 1.2 – Formação da imagem.




    Reflexão: provocada pela diferença de impedância acústica nos tecidos. As incidências perpendiculares proporcionam maior retorno dos ecos ao transdutor e melhoram a qualidade da imagem.




    Refração: ocorre nas interfaces entre tecidos quando o feixe incidente não é perpendicular à interface, mudando a direção do feixe transmitido produzindo distorção da imagem e de localização das estruturas.




    Espalhamento: ocorre quando o comprimento de onda é maior que as interfaces, causando a difusão do feixe ultrassônico em várias direções. O espalhamento é o responsável pela textura ultrassonográfica dos vários tecidos.




    Absorção: é a diminuição da intensidade do feixe sonoro ao atravessar o tecido devido à perda de energia acústica ao longo da distância percorrida pelo ultrassom. É secundária a sua conversão em energia térmica. Quanto maior a frequência do transdutor, maior será a atenuação do feixe sonoro.




    Formação da imagem




    A imagem ultrassonográfica é a representação gráfica da distribuição espacial dos pontos geradores de ecos pela região da propagação do feixe acústico: um feixe de pulsos sonoros colimado (feixe linear) é emitido pelo transdutor e incide sobre a área de interesse do estudo e a cada variação da impedância acústica, isto é, a cada mudança de tecido, parte do som é refletido, e os ecos que retornam ao transdutor são processados e transformados em imagem. O tempo que o som leva para ir e voltar dá informações sobre a posição do ponto refletor, ou seja, a distância do transdutor, considerando que o aparelho lê a velocidade de propagação como fixa e constante de 1.540 m/s. A intensidade do eco informa o tipo de refletor (interface entre tecidos). Somando-se as informações de cada linha de feixe nessa fatia, forma-se uma matriz de imagem bidimensional. A amplitude de cada eco tem valores diferentes na escala de cinza, gerando o contraste na formação da imagem bidimensional.




    Efeito piezoelétrico




    É a propriedade que alguns materiais, principalmente algumas cerâmicas e cristais têm de, quando submetidos a estímulos mecânicos, gerar uma diferença de potencial elétrico e, quando submetidos a um pulso elétrico, produzir uma deformação espacial originando uma onda mecânica.




    As cerâmicas de titanato zirconato de chumbo e os cristais de quartzo são os materiais mais usados para a fabricação dos transdutores.




    Esses materiais são organizados de múltiplas formas, e a espessura do cristal determina sua frequência (quanto mais fino, maior a frequência). Cada elemento atua como emissor e receptor dos ecos, sendo que a maior parte do tempo os cristais estão em repouso, funcionando como receptores. Para evitar interferência elétrica ou ressonância acústica, o revestimento do transdutor deve ser eletronicamente isolado e acusticamente desacoplado do elemento ativo (recoberto por uma substância elástica).




    Tipos de transdutores




    Universalmente, todos os equipamentos usados em ginecologia, obstetrícia e medicina interna são constituídos de transdutores convexo, endocavitário e linear.




    ■ Transdutores com varredura mecânica: são aqueles em que a varredura do campo de visão ocorre pelo movimento de oscilação de um ou mais elementos piezoelétricos acoplado a um motor de movimento pendular que direciona o feixe sonoro.




    ■ Transdutores com varredura eletrônica: são os mais modernos, constituídos de múltiplos grupos compactos de elementos piezoelétricos, agrupados na superfície e ativados de forma sequencial, criando múltiplos pulsos permitindo a movimentação e a localização da onda em pontos diferentes na área de interesse.




    Resolução espacial




    Outro aspecto importante dos sistemas de USG é a capacidade de focalizar objetos situados em diferentes profundidades, isto é, discriminar na imagem a menor distância entre eles. A resolução é melhor na zona focal, onde os feixes de ultrassom estão colimados.




    ■ Resolução axial: capacidade de discriminar dois pontos próximos ao longo da direção de propagação do feixe de ultrassom. Depende da duração dos pulsos emitidos. Transdutores de alta frequência têm melhor resolução axial.




    ■ Resolução lateral: capacidade de discriminar dois pontos ao longo do eixo de varredura do transdutor. É diretamente proporcional à frequência do transdutor e ao número de elementos piezoelétricos. Portanto, é determinada pelo diâmetro do feixe. A resolução lateral depende da distância entre os cristais individuais e não da distância entre os objetos visualizados.
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    Figura 1.3 (A, B e C) – Modos de imagens de ultrassonografia.




    A: Modo A: Amplitude: o mais antigo e o mais simples de operação de um sistema de ultrassom. Pulsos de ultrassom de curta duração são enviados por um único transdutor que também funciona como receptor dos ecos refletidos nas interfaces e tem a representação em gráfico. Ainda usado em oftalmologia.




    B: Modo B: Brilho: é a USG na forma que conhecemos atualmente. Os primeiros equipamentos geravam imagens estáticas, em que um único elemento piezoeléctrico acoplado a um braço mecânico era manipulado pelo médico que o movimentava ao longo da superfície do paciente e formava a imagem. Depois, surgiram os equipamentos de varredura automática chamados de “em tempo real”. A imagem é formada por uma matriz de pontos codificados (denominados pixels) espacialmente ao longo da trajetória de propagação do feixe acústico, transformada em escala de cinza.




    C: Modo M ou T-M: Movimento ou Tempo Movimento: modo híbrido com algumas características do Modo A e do Modo B. Permite o estudo da movimentação das interfaces refletoras ao longo da propagação da onda em um intervalo de tempo. É uma maneira de representar o movimento do tecido ao longo do tempo ainda muito usado para mensurações na ecocardiografia.




    Fonte: Disponível em: https://img.medscapestatic.com/pi/meds.




    Controles operacionais




    O equipamento de USG tem uma enorme variedade de recursos técnicos para aprimorar a imagem capturada. Os mais básicos utilizados são:




    ■ Ganho: regula a amplificação do sinal recebido, ou seja, aumenta ou diminui a intensidade dos pixeis proporcionalmente.




    ■ Foco: feito com lentes convergentes, ou com o cristal piezoelétrico com perfil de lente acústica, ou por meio do foco dinâmico (phased array), de forma que as ondas sonoras se concentram na zona focal.




    ■ Controle de potência (acustic power): representa a quantidade de energia elétrica liberada ao transdutor – indicada em dB (decibel). A variação é de 0% a 100%. Também chamado de "controle de intensidade". Esse controle influencia diretamente na sensibilidade do equipamento, altos níveis de potência permitem detectar os sinais provenientes das interfaces mais profundas do meio, porém, resultam numa alta exposição do paciente à potência ultrassônica.




    ■ Controle de frequência: a frequência e o comprimento de onda são inversamente proporcionais. Uma vez que a velocidade do som nos tecidos moles é lida pelo aparelho como constante (1.540 m/s), utilizar uma sonda de frequência mais alta leva à diminuição do comprimento de onda, o que proporciona maior resolução da imagem, com prejuízo da penetração.




    ■ Frame rate: indica a velocidade de atualização da imagem no tempo. Determina o potencial de resolução temporal. É o número de quadros por segundos obtido durante o exame. Estruturas em movimento, como na ecocardiografia, exigem frames mais elevados. A imagem em tempo real é obtida quando são utilizados mais de 15 quadros por segundo.




    ■ Compensação de ganho temporal (CGT) ou controle de ganho no tempo: controla a amplificação de todos os ecos recebidos pelo transdutor, indicado em decibéis (dB). À medida que a onda penetra nos tecidos, ocorre a atenuação pela absorção (transformação em calor) e reflexão. O equipamento procura igualar eletronicamente a intensidade dos ecos mais profundos pela média de densidade dos tecidos moles.




    ■ Faixa dinâmica (dynamic range): faixa de amplitude dos tons de cinza utilizados na confecção da imagem, que determina a qualidade da mesma.




    ■ Harmônica: a imagem harmônica de tecido é um recurso em que os equipamentos modernos permitem a seleção de imagens otimizadas pela interação das ondas no tecido. Melhora a resolução axial e lateral e a qualidade da imagem distal quando o recurso é utilizado adequadamente. A harmônica processa os ecos que voltam com o dobro da frequência emitida.




    Artefatos




    Os artefatos são imagens comuns nos exames ultrassonográficos que não correspondem à imagem real que está sendo examinada ou que produzem artefatos pela diferença dos coeficientes de absorção e refração. A movimentação do transdutor, ou seja, o exame dinâmico, permite perceber se as imagens obtidas correspondem à realidade ou não. Podem fornecer informações valiosas, mas sua interpretação incorreta pode levar a conclusões equivocadas.




    ■ Reforço acústico posterior: os líquidos transmitem o som sem causar absorção perceptível na leitura do aparelho, e as ondas sonoras que alcançam o final do conteúdo líquido têm a compensação acumulada, provocando o aumento do ganho nas regiões posteriores. Esse artefato é muito útil para o diagnóstico dos cistos ou das estruturas de conteúdo líquido.




    ■ Sombra acústica posterior: as estruturas sólidas ou calcificadas têm uma densidade muito maior que os tecidos moles, provocando grande reflexão dos ecos. Os ecos que continuariam seu trajeto também sofrem grande absorção, impedindo a continuação do seu trajeto. São estruturas hiperecogênicas com sombra acústica posterior, típica dessas estruturas.




    ■ Reverberação: superfícies com grande diferença de impedância acústica, como os gases e os metais, provocam reflexão completa da onda com velocidade maior. As ondas que voltam ao transdutor refletem novamente, e assim sucessivamente. A imagem é sempre a mesma da primeira interface formada repetidas vezes. A presença de uma interface gasosa inviabiliza a avaliação das estruturas posteriores. Os gases em movimento, como ocorre na peristalse intestinal, produzem o artefato de “cauda de cometa”, que são artefatos luminosos e fugazes na parte posterior.




    ■ Imagem especular: estruturas côncavas, como o diafragma, refletem a onda em duas superfícies, aumentando o seu trajeto e o tempo de retorno ao transdutor, que os lê como se o trajeto fosse linear. Esse artefato é identificado principalmente no diafragma, aparecendo fígado e/ou baço posterior ao diafragma.
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    Figura 1.4 (A-D) – Artefatos em USG apontados pelas setas. (A) Reforço acústico posterior, típico das estruturas com conteúdo líquido. Notar também a atenuação sônica posterior ao mioma. (B) Cálculo em vesícula biliar com sombra acústica posterior. (C) Reverberação por gases em alças intestinais, impossibilitando a visão das estruturas posteriores, com alguns artefatos do tipo “cauda de cometa”. (D) Imagem especular com o fígado espelhado pelo diafragma.




    ■ Atenuação sônica posterior: maior absorção do feixe acústico pela presença de uma estrutura com mais interfaces: ocorre “apagamento” do feixe acústico posterior, por exemplo, nos miomas uterinos.




    ■ Artefato anular profundo (ring-down): ocorre onde múltiplas bolhas de gás absorvem energia acústica e produzem uma onda contínua (devido ao líquido que está entre as bolhas) e faz ressonar produzindo ecos brilhantes, que são interpretados pelo equipamento como de estruturas mais profundas. Como exemplo, citem-se o gás intestinal, abcessos com gás, pneumoperitônio etc.




    ■ Sombra lateral: ocorre em estruturas com margens arredondadas ou preenchidas por líquido em que as ondas sonoras, ao atingirem a interface fluído/tecido, são refletidos. Originam uma sombra acústica distal às margens da estrutura cística, porque os ecos não voltam ao transdutor.




    ■ Artefato de espessura de corte: quando a amplitude do feixe do ultrassom ultrapassa o limite de uma estrutura com conteúdo líquido e paredes espessas, parte dos ecos reverbera e forma ecos pela parede anterior e posterior, e esses ecos podem se encontrar dando a impressão de que a estrutura contém ou está preenchida por debris. Isso acontece, por exemplo, na bexiga e vesícula biliar, gerando a falsa ideia da presença de sedimento, e na aorta abdominal, quando parece estar preenchida por ecos.




    ■ Artefato de lobo lateral: ocorre quando feixes sonoros produzidos nas bordas dos cristais projetam-se em direções diferentes fora do feixe principal e são interpretados pelo aparelho como originados do feixe central. Como exemplo, temos “pseudolama” na vesícula biliar. Pode ser evitado com a mudança de decúbito e do ângulo de insonação.




    ■ Erros de velocidade de propagação (deslocamento): os ecos podem aparecer em profundidades diferentes do real, construindo erros em que a imagem aparece dividida ou cortada. Os aparelhos estão calibrados para ler a velocidade de propagação da onda sonora como fixa e constante de 1.540 m/s, a qual é a média das velocidades nos tecidos moles, e a distância é medida pelo tempo que o eco volta ao transdutor.




    Efeito Doppler




    A USG com Doppler é utilizada para detectar a presença, direção, velocidade e tipo de fluxo nos vasos sanguíneos. A melhoria da qualidade técnica dos aparelhos permite avaliar desde a macro até a micro vascularização, cuja interpretação amplia os conhecimentos de anatomia e fisiologia. O efeito Doppler descreve a mudança na frequência de onda do som que se produz quando há movimento relativo entre a fonte emissora e a receptora (no caso da USG, os cristais são, ao mesmo tempo, a fonte emissora e a receptora). Quando a interface refletora se aproxima do transdutor, as ondas são percebidas com maior frequência e, por outro lado, quando a interface refletora se distancia, são percebidas com menor frequência. As células sanguíneas em movimento produzem as variações que causam o efeito Doppler.




    ■ Doppler contínuo: são usados dois cristais piezoelétricos, um para emitir os pulsos e outro para receber os ecos desses pulsos (são muito utilizados em monitorização dos batimentos cardíacos do feto – sonar Doppler).




    ■ Doppler pulsado: no conjunto dos cristais, cada cristal serve como emissor e também como receptor. A onda pulsada permite ao Doppler medir uma região específica dentro de um campo de imagem, possibilitando, assim, a medida da velocidade dentro do vaso selecionado. Apresenta duas modalidades: o Doppler colorido e o Doppler espectral.




    ■ Doppler colorido: fornece informações sobre a direção do fluxo em tempo real. Produz um mapa codificado por cores dos deslocamentos Doppler sobrepostos a uma imagem de ultrassonografia em modo B, mostrando também a morfologia tecidual em escala de cinza. A direção do fluxo sanguíneo depende de o movimento ser em direção ao transdutor ou para longe deste.




    ■ Doppler de amplitude ou Power Doppler: também chamado Power Angio, Energy Doppler. Utiliza a amplitude do sinal do Doppler para detectar o movimento sanguíneo. É até cinco vezes mais sensível que o Doppler colorido para a detecção e demonstração do fluxo sanguíneo e depende menos do ângulo de varredura para obtenção de uma boa imagem. Assim, pode ser usado para identificar os vasos sanguíneos menores de baixas velocidades de forma mais confiável. No passado, não fornecia a direção do fluxo, porém, recentemente, alguns equipamentos trazem esse recurso de demonstrar a orientação do fluxo.




    Controles operacionais em Doppler




    A angulação entre o feixe de ultrassom e o vaso que está sendo examinado deve ser no máximo de 60°. Com uma angulação de 90°, não há efeito Doppler. Quanto mais paralelo o feixe acústico ao vaso insonado (0°), melhor o sinal, e isso depende do posicionamento correto do transdutor.




    ■ Ganho: regula a amplificação do sinal recebido, aumenta ou diminui a sensibilidade da frequência Doppler. Detecta sinais de baixa amplitude e ajuda a excluir sinais (ruídos) indesejáveis. Para ajustar, deve-se aumentar o ganho gradualmente até um valor máximo, imediatamente antes do ponto de início de ruído. O ganho do Doppler não altera a escala de cinza (Modo B), modifica apenas a parte do Doppler. Tanto no Doppler colorido como no modo espectral, o ganho deve ser ajustado para não perder frequências úteis na sensibilidade diagnóstica ou que tenham ruído que interfira na imagem.




    ■ Frequência de repetição de pulsos PRF: frequência com a qual os pulsos (sinais) são emitidos por segundo. É a escala de velocidades – determina a frequê­ncia de pulsos sonoros do feixe de mapeamento Doppler. O efeito aliasing surge quando a velocidade do fluxo excede o limite superior da medida, denominado "efeito Nyquist", que é a metade do PRF. Isso é corrigido aumentando-se o PRF.




    ■ Potência Doppler: pulsos sonoros mais potentes produzem reflexos mais fortes, portanto, são detectados facilmente. Tanto as imagens Doppler como as do modo B são afetadas pela potência.




    ■ Filtros: o filtro de parede em um sistema Doppler elimina os ecos de alta amplitude e de baixa frequência originários dos movimentos decorrentes da parede do vaso. Isso impede que se ocultem ecos de baixa amplitude e de alta frequência decorrentes de fluxos sanguíneos. No entanto, o uso impróprio do filtro pode remover sinais reais e incorrer em erros de interpretação. Deve ser utilizado o mais baixo possível, geralmente entre 50 e 100 hertz.




    ■ Ângulo: a correção do ângulo deverá ser feita manualmente, a não ser que o vaso esteja perpendicular ao transdutor, quando se deseja medir a velocidade do fluxo.




    ■ Velocidade de varredura: quando se deseja medir a velocidade, utiliza-se o controle denominado speed (velocidade), regulado pelo operador para ajustar o número de espectros na tela.




    ■ Aliasing: artefato que ocorre no Doppler pulsátil e no Doppler de mapeamento colorido. Baseia-se no teorema de Nyquist: “qualquer fenômeno periódico deve ser mostrado duas vezes a cada ciclo para que não haja ambiguidades”. É expresso pela equação Limite de Nyquist: LN = PRF/2. Quando a diferença de frequência recebida está acima do Limite de Nyquist, uma representação errônea mostra que o espectro de frequência da forma de onda é amputado em sua porção superior e reentra na parte inferior do monitor (não cabe na tela).
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    Figura 1.5 (A, B e C) – (A) Doppler espectral mostrando um ciclo cardíaco completo com as medidas do IR e IP. (B) Aliasing de Doppler espectral com a correção abaixo. (C) Aliasing de cor à direita com correção à esquerda.




    No Doppler colorido, o aliasing se manifesta como a aparência dos tons mais brilhantes de ambas as extremidades da barra (azul-amarelo-claro). Para evitar esse artefato, pode-se seguir estes ajustes: baixar a linha de base, inverter o espectro (se necessário), aumentar o PRF, congelar o modo B (melhora o processamento espectral com ecos Doppler mais rápidos), desligar o Doppler colorido, ajustar o ângulo até no máximo 60°. Caso não resolva, pode-se fazer uso do Doppler contínuo.




    ■ Linha de base: permite elevar ou baixar a linha de velocidade. O espectro Doppler deve caber no espaço destinado ao perfil da onda. Corrige o aliasing sem mexer no PRF.




    ■ Inversão do espectro: inverte as posições no gráfico em relação à linha de base.




    ■ Congelamento da imagem em modo B: permite melhorar o processamento espectral e obter maiores PRFs.




    ■ Índices Doppler: a onda espectral reproduz um ciclo cardíaco e pode ser medida em índices. Os mais utilizados são o índice de resistência (IR) e o índice de pulsatilidade (IP).




    

      [image: Imagem10]

    




    Figura 1.6 – Índices Doppler.




    Índice de Resistência (IR) ou de Pourcelot (S-D/S): nunca tem um denominador zero e tem grandeza entre zero e 1, tem limitações na interpretação.




    Índice de de Pulsatilidade (IP) ou de Gosling (S-D/VM): o mais utilizado. Apresenta uma ampla gama de valores e sempre é mensurável.




    Ultrassonografia tridimensional




    A ultrassonografia tridimensional (US3D) é uma evolução da ultrassonografia bidimensional (US2D), que pode ser usada para complementar e auxiliar na investigação diagnóstica. O uso da imagem de forma realística em tempo real é o 4D. Essa tecnologia surgiu nos anos 1980 e passou a ser comercializada a partir dos anos 1990.




    Na 2D, existe a formação da imagem por pixels (picture/element – elemento de imagem), minúsculos pontos luminosos que aparecem no quadriculado da tela e são os menores elementos de uma imagem digital. A nitidez de cada imagem depende do número de pixels que a compõe: quanto maior o número de pixels, melhor é a sua resolução espacial); na US3D, a imagem é formada por voxels (volume/pixel). É a representação tridimensional de um pixel numa amostra ou dado pontual. Voxels proveem o benefício da precisão e profundidade da realidade (Figura 1.7).
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    Figura 1.7 – Representação esquemática de Pixel e Voxel.




    A técnica se baseia na captura de imagens (centenas) nos cortes longitudinal, transversal e coronal simultaneamente, formando um “bloco” no qual estão todas as imagens capturadas.




    Permite observar uma estrutura em vários planos simultaneamente ou de forma realística (4D), melhorar o entendimento da localização espacial entre estruturas e acessar imagens que nos cortes convencionais não são possíveis. O 3D acrescenta a visibilização da imagem em corte coronal, além de vários tipos de pós-processamento conforme descrito a seguir.




    A captura de imagens 3D com Doppler permite o estudo da árvore vascular, excluindo os tecidos adjacentes ou tornando os tecidos transparentes com os vasos no interior (ice cube).




    O pós-processamento permite analisar as imagens capturadas de diversas formas, com o uso de diversos meios de visibilização do bloco adquirido, descritos a seguir, além de permitir mudanças de brilho, escala de cinza, contraste, luminosidade, cor e advanced volume contrast imaging que é a combinação de múltiplos quadros em uma só espessura permitindo, assim, evidenciar mais detalhes.
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    Figura 1.8 – Multiplanar, TUI, Render, contagem de folículos ovarianos.




    Formas de pós-processamento:




    ■ Multiplanar: visão nos três planos ortogonais individual ou simultaneamente. Presença de um ponto de interseção entre os planos e, a partir desse ponto, fazer rotação e translação e realizar medidas das estruturas.




    ■ Tomographic ultrasound image ou multislice (TUI): mostra cada plano com múltiplos cortes paralelos, com espessura e número de cortes definidos pelo examinador.




    ■ Render: é a representação de todos os voxels contidos na área de captura, podendo definir o volume se for estudar uma estrutura na superfície ou no interior. Quando usado com Doppler, é possível a visão detalhada de árvore vascular.




    ■ OMNI: visão a partir de um novo ângulo/corte de varredura em uma imagem selecionada.




    Indicações




    São inúmeras as indicações em ginecologia, destacando-se a visão do corte coronal uterino para diagnóstico das malformações mullerianas, melhor delineamento das massas pélvicas, avaliação perineal, entre outras.




    Sistematização e técnica do exame




    No exame pélvico feminino, o médico deve sempre observar as transformações fisiológicas determinadas pela própria evolução do corpo da mulher. Conhecer as mudanças biológicas da infância, puberdade, fisiologia menstrual, gravidez e pós-menopausa é fundamental para um bom diagnóstico.




    A história clínica detalhada e a análise de exames anteriores devem sempre preceder o exame ultrassonográfico.




    A avaliação da USG ginecológica é realizada pela via transabdominal e complementada quando possível pela via endovaginal, já que o uso das duas contempla um campo de visão ampliado. A ultrassonografia pélvica transabdominal (USTA) tem uma aferição do útero mais real e analisa melhor as estruturas superficiais e distantes da vagina. Já a USTV demostra a visão dos órgãos pélvicos em detalhes, não sendo observados pela USTA, pois pode usar transdutores de alta frequência. Uma vez detectada alguma alteração, deve-se fazer uso do Doppler.




    O procedimento deve ser realizado preferencialmente pelas duas vias, a menos que uma ou outra seja contraindicada. A técnica abdominal é prejudicada pela obesidade, dificuldade no enchimento vesical, histerectomia prévia ou massas em região posterior da pelve. A USG endorretal pode ser uma opção nas mulheres sem intercurso sexual, com acurácia semelhante à USG endovaginal, inclusive nas técnicas de mobilização. A via transperineal pode ser útil em neonatos e lactantes.




    Técnica abdominal




    A técnica abdominal (Figura 1.9) exige que a bexiga esteja cheia (Figura 1.10). Isso faz com que o intestino seja deslocado e retifica o útero de modo que este fique mais perpendicular ao ângulo de insonação. A bexiga cheia também serve de janela acústica (já que a urina dissipa muito pouco a energia sonora) para a visualização da anatomia ou patologias pélvicas. A bexiga é considerada otimamente cheia quando recobre o fundo uterino de tamanho normal, deve-se tomar cuidado com a hiperdistensão vesical, que além de tornar o exame mais doloroso, pode comprimir, distorcer e deslocar os órgãos pélvicos. A avaliação é feita com o uso de sonda convexa de 3-5 MHz. No caso de pacientes obesas, podem ser utilizadas frequências mais baixas.
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    Figura 1.9 – Paciente posicionada para a realização do exame via abdominal. A pele deve estar exposta até próximo ao púbis e o gel deve ser aplicado em quantidade suficiente para a realização do exame diretamente sobre a pele.
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    Figura 1.10 – Exame realizado pela via abdominal prejudicado pela pequena quantidade de urina dentro da bexiga, o que não cria uma janela acústica satisfatória e permite a interposição de alças intestinais entre a sonda e o útero.




    Técnica vaginal




    A técnica vaginal tem como vantagens realizar o exame com a bexiga vazia (mais cômodo para a paciente), melhor avaliação principalmente com distensão gasosa e pacientes obesas, se comparada ao exame abdominal. As principais contraindicações incluem a recusa da paciente, intolerância da paciente (normalmente secundária à dor) ou em virgens. As sondas utilizadas apresentam transdutores de alta frequência, variando de 5 a 10 MHz.




    Deve ser sempre colocada pequena quantidade de gel entre o preservativo e a sonda para evitar a formação de bolhas de ar na ponta do preservativo (Figura 1.11), e sobre este facilitar a penetração da sonda no introito vaginal. Entre um exame e outro, é ideal realizar a desinfecção das sondas, sendo o material e o tempo necessário para esse procedimento indicados por cada fabricante. Após a desinfecção, a sonda deve ser enxaguada e enxuta.
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    Figura 1.11 – Acoplamento do preservativo à sonda vaginal. Observar a presença de gel no reservatório do preservativo. Esse espaço não deve conter bolhas de ar.




    Ao se inserir a sonda, deve-se verificar a orientação para que esta comece a varredura com o feixe sonoro abrindo-se no sentido anteroposterior (AP) da paciente (denominado "plano sagital") (Figura 1.12). Nesse plano, pode-se realizar movimento de angulação da sonda para obterem-se varreduras mais laterais, de maneira a se estudar toda a pelve. A partir desse plano, rodando-se a sonda 90º no sentido anti-horário, a varredura será com o feixe sonoro abrindo-se do sentido laterolateral. Também podem ser realizadas angulações para estudo de toda a pelve.
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    Figura 1.12 – Demonstração da posição da sonda ao realizar-se a varredura no plano sagital. Observar que o feixe sonoro se abre no sentido anteroposterior da paciente e que a linha de orientação, presente na maioria das sondas, fica posicionada para cima.




    Atualmente, o modo de orientação mais aceito durante exames vaginais é tal que o lado esquerdo da tela corresponda às porções anterior (no plano sagital) e direita (no plano coronal) da paciente, enquanto o lado direito da tela corresponda às porções posterior (no plano sagital) e esquerda (no plano coronal) da paciente (Figuras 1.13 e 1.14). Esse método de orientação é o mesmo das radiografias e da USG abdominal. Útero, endométrio, cérvice, recesso retrouterino e anexos devem ser documentados nos planos sagital e coronal. Tomadas adicionais da patologia ou das áreas indicadas devem ser obtidas e medidas em três dimensões.




    As manobras de mobilização uterina (sliding) e ovariana devem fazer parte rotineira da avaliação.
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    Figura 1.13 – Modo de orientação clássico, mostrando útero em anteversoflexão e as regiões na tela que correspondem às porções anterior, posterior, cranial e caudal da paciente.
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    Figura 1.14 – Modo de orientação clássico, mostrando útero em retroversoflexão e as regiões na tela que correspondem às porções anterior, posterior, cranial e caudal da paciente.




    Anatomia ultrassonográfica da pelve feminina




    A avaliação da pelve feminina pela USG obteve um ganho magnífico com o surgimento das sondas endocavitárias, dos transdutores de maior frequência e do modo Doppler, permitindo a análise de processos fisiológicos e patológicos, tornando-se uma ferramenta obrigatória nos exames ginecológicos. Podem ser usadas as vias abdominal, transvaginal, transretal e transperineal.




    Na via transabdominal, os órgãos pélvicos têm visualização limitada pela atenuação do som produzida pela parede abdominal, gordura do mesentério e pelo omento, o que não acontece na via transvaginal, que não oferece impedimento para observar os órgãos-chave e também porque podemos usar sondas de maior frequência, o que permite a observação das estruturas superficiais, usando os fórnices vaginais, sem necessidade de repleção vesical, tendo boa aceitação pelas pacientes. Portanto, a ultrassonografia transvaginal (USTV) deve ser incorporada sempre que possível para complementação e mais informações da anatomia e do exame dinâmico, a partir das manobras de mobilização que não são possíveis pela via transabdominal.




    As vias transperineal, transretal e translabial são usadas para estudo de alguns casos não elucidados pelas vias abdominal ou transvaginal e, em casos específicos (como no estudo do colo vesical e na avaliação do assoalho pélvico) ou quando há impedimento do uso por via vaginal (p. ex., em mulheres com hímen integro e alterações congênitas do canal vaginal).




    As contraindicações da USTV são para as pacientes pré-púberes, virgens e em situações em que há dor intolerável com a manipulação da sonda (processo inflamatório agudo, alguns casos de estenose atrófica hormonal ou actínica) e quando não há consentimento da paciente.




    Outras técnicas complementares com o uso da USG podem ser usadas para maior precisão nos diagnósticos da pelve feminina:




    ■ Histerossonografia: avaliação da cavidade uterina usando-se solução salina.




    ■ Histerossonosalpingografia: avaliação da permeabilidade tubária usando-se meios de contraste.




    ■ Elastografia: software que analisa a dureza do tecido, para avaliar a rigidez de estruturas, principalmente na Oncologia.




    ■ 3D e 4D: úteis na avaliação do endométrio e nas alterações mullerianas, neoplasias uterinas e ovarianas.




    ■ Doppler: permite caracterizar a vascularização de tumores e identificar pólipos endometriais e miomas pediculados.




    ■ Contraste com microbolhas.




    Anatomia ultrassonográfica




    A pelve começa nas cristas ilíacas e termina na sínfise púbica. Está dividida em pelve verdadeira e pelve falsa. A pelve verdadeira, também denominada "cavidade pélvica", tem como limite anterior a sínfise púbica, a posterior o sacro e o cóccix; e, lateralmente, o íleo e ísquio fundidos, músculos laterais e do assoalho pélvico. Ela contém os órgãos reprodutores femininos (útero, ovários e tubas), bexiga urinária, terço distal dos ureteres e parte inferior do intestino. A pelve falsa está situada superiormente à borda pélvica, anterior e lateralmente à parede abdominal e posteriormente à união dos ossos ilíacos e à base do sacro. É preenchida por alças intestinais.




    Vagina




    Pode ser visualizada pela USTA como uma linha ecogênica central, envolta por área linear hipoecoica. Pela via endovaginal, deve ser avaliada em toda sua extensão.




    Útero




    Situado na parte central e anterior da pelve verdadeira, separado da bexiga pela escavação uterovesical e do cólon sigmoide pela escavação retouterina (fundo de saco posterior ou fundo de saco de Douglas). Seu estudo ultrassonográfico é feito pela via transvaginal e complementado, sempre que possível e necessário pela via abdominal. Sua morfologia e seu volume são mutáveis na dependência da idade e da paridade. Seu posicionamento na pelve depende do direcionamento do seu eixo central e do plano sagital da pelve, podendo apresentar laterodesvios direito e esquerdo devido a sequelas cirúrgicas ou inflamatórias e até mesmo com a repleção vesical. Os tipos são a anteversoflexão, medioversoflexão e retroversoflexão. A versão indica a relação do corpo do útero com a vagina e a flexão indica o corpo do útero com o colo do útero.




    A serosa é formada pelo peritônio, ecogênica. O miométrio tem três camadas: a interna, hipoecogênica, que forma o halo subendometrial; a média, mais espessa e mais ecogênica; e a externa separada, da zona média pelas artérias e veias arqueadas.




    O endométrio tem aspecto variável com a idade, paridade, terapia hormonal e fase menstrual. O uso de solução salina permite melhor visualização do seu interior (histerossonografia). O colo do útero e o canal endocervical podem conter pequenos cistos de retenção glandular, ou de Naboth.




    ■ Medição do útero: calculado pela forma elipsoide (0,523 × comprimento longitudinal x largura x altura), o comprimento longitudinal é medido desde o fundo até o orifício cervical externo. A altura é medida perpendicularmente à extensão mais larga do corpo uterino. A largura é medida na porção mais larga do corpo uterino no eixo transversal.




    ■ Medição do endométrio: mede-se a espessura anterior-posterior do endométrio, no plano sagital, cerca de 1,0 cm do fundo da cavidade, na parte mais espessa, sem inclusão da camada juncional. Caso tenha fluido dentro da cavidade endometrial, este não deve ser incluído na medição.




    Ovários




    Têm localização variável a depender da posição do útero, grau de repleção vesical e até mesmo do preenchimento retal. Seu volume também é alterado pela idade e fase hormonal. No menacme, pode-se monitorar todo o ciclo ovulatório. Os ovários apresentam textura isoecoica ou hipoecoica em relação ao útero e, apresenta corpo lúteo e folículos antrais em número e tamanho dependentes da idade e fase do ciclo. O volume ovariano é o melhor método de avaliar seu tamanho, o que é feito pela forma elipsoide (0,523 × comprimento × largura × altura).




    Tubas uterinas




    A avaliação das tubas uterinas não está incluída na avaliação pélvica de rotina. Mas cuidadosamente, elas podem ser identificadas como estruturas tubulares com espessura de até 10 mm, principalmente quando há liquido livre à sua volta, e sua luz somente é visualizada quando há liquido em seu interior.




    Trato urinário baixo




    O estudo da bexiga demonstra sua parede de espessura uniforme e aspecto ecogênico. Aparece como estrutura anecoica e cheia de líquido. O uso da USTV é útil na avaliação da parede posterior, trígono, meatos ureterais e da própria uretra.




    Região ileocecoapendicular e retossigmoide




    Os recessos peritoniais e as alças intestinais devem ser rastreados. A alça de intestino grosso tem a “assinatura” característica, com espessura das paredes de até 3,5 mm. As alças do delgado têm paredes de mais difícil identificação e peristalse.




    Retroperitônio




    Os vasos ilíacos e os músculos psoas e ilíaco interno são facilmente identificados.
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    Figura 1.15 (A-D) – (A) Medidas uterinas pelas USTA e USTV. (B) Medidas do endométrio pelas vias USTA e USTV. (C) Medidas dos ovários. (D) Retroperitônio.




    Doppler em ginecologia




    A inclusão do Doppler, em seus modos colorido, amplitude e espectral a partir da USG ginecológica, fornece informações complementares da fisiologia e de alterações patológicas que podem definir o diagnóstico de forma precisa. Pode ser utilizado em todos os exames. É capaz de mostrar, de forma rápida e intuitiva, a distribuição, resistência e velocidade do fluxo sanguíneo nos tecidos, permitindo detectar alterações hemodinâmicas, fornecendo detalhes que impactam na conduta clínica.




    As artérias uterinas são examinadas na lateral do corpo uterino e as ovarianas, na parte superior junto aos ovários. Os valores de referência variam conforme a fase do ciclo menstrual. Quanto mais próximo da ovulação e da presença de corpo luteo, maior o fluxo. As veias pélvicas têm calibres variáveis, geralmente menores que 5 mm e velocidade de fluxo baixa, entre 5 e 10 cm/s.




    POCUS – Point-of-Care Ultrasound




    A USG no local de atendimento (Point-of-Care Ultrasound – POCUS) é definida como a aquisição, interpretação e integração clínica imediata de dados ultrassonográficos. É um teste único e complementar ao exame físico, capaz de responder rapidamente a questões específicas. É uma ferramenta essencial no atendimento de urgência e emergência. POCUS em Ginecologia e Obstetrícia pode ser feito pela via transabdominal, mas a via endovaginal é superior. Os achados ultrassonográficos são relativamente simples, uma vez que o exame não é realizado por especialista, e é feito em situações de emergência. A detecção de uma gestação intrauterina com batimentos cardíacos é de crucial importância em Obstetrícia, assim como a presença de líquido livre na cavidade peritoneal associado à dor pélvica. A detecção de cistos ovarianos não é essencial, pois requer avaliação mais complexa




    Ginecologia: acessar a pelve para identificar líquido livre e sangramento em casos de dor pélvica aguda.




    Causas mais comuns de dor pélvica aguda: cistos hemorrágicos, DIP, gravidez ectópica, torção e rotura de cistos ovarianos.




    Obstetrícia: utilizada para gravidez acima de cinco semanas:




    Primeiro trimestre:




    1) Confirmação de gestação intrauterina (detecção do saco gestacional intrauterino, número de fetos, idade gestacional pela medida do CCN e detecção de batimentos cardíacos);




    2) Massa anexial e/ou líquido livre que podem estar associados à gravidez ectópica.




    Segundo e terceiro trimestres: detecção de batimentos cardíacos fetais, posição e apresentação fetal, localização da placenta e avaliar líquido amniótico.




    Acesse o QR Code abaixo e veja os tipos de transdutores.
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    Acesse o QR Code abaixo e veja informações sobre ultrassonografia tridimensional.
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    Acesse o QR Code abaixo e veja informações sobre bases físicas e tecnológicas em diagnóstico por imagem.
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    Acesse o QR Code abaixo e veja protocolos iniciais ultrassonografia.
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    Introdução




    A anatomia e a fisiologia do sistema reprodutivo feminino sofrem modificações durante toda a vida da mulher. O conhecimento acerca dessas mudanças durante os diferentes períodos de vida e de suas variações anatômicas é fundamental para o acompanhamento do desenvolvimento normal e patológico da mulher, desde a fase fetal até a senectude. A ultrassonografia (USG), sempre associada ao quadro clínico e ao conhecimento de anatomia e fisiologia do aparelho genital feminino, é o exame de primeira escolha para essa avaliação.




    O objetivo deste capítulo é associar os conhecimentos de Embriologia, Anatomia e Fisiologia aplicados à anatomia ultrassonográfica, salientando a anatomia normal, os parâmetros de normalidade e suas variações anatômicas nas diferentes fases da vida da mulher.




    Embriologia




    A formação das gônadas inicia-se na quinta semana após a fecundação pelo desenvolvimento da crista gonadal, que são alcançadas pelas células germinativas primordiais, formadas no pedículo vitelino, que migram pelo mesentério dorsal do embrião. A diferenciação para ovários está relacionada com o sexo cromossômico (XX) e acontece um pouco mais tardiamente que dos testículos: o ovário é definido como gônada na décima semana de gestação.




    Inicialmente, são formados dois pares de ductos genitais próximos à crista gonadal: os ductos mesonéfricos (ou ductos de Wolff) e os ductos paramesonéfricos (ou ductos de Müller). Os ductos de Wolff darão origem à genitália interna masculina, cuja formação depende da presença do cromossoma Y, dos receptores hormonais e da produção de androgênios. Os ductos de Müller têm desenvolvimento autônomo e desenvolvem-se na ausência de ambiente androgênico e do hormônio antimulleriano em fetos do sexo feminino.




    Os ductos de Müller são formados na sexta semana e se desenvolvem como dois pares abaixo da crista gonadal e paralelos aos ductos de Wolff. Crescem em direção à pelve e fundem-se na linha média, junto do tubérculo genital (originário do seio urogenital). Ocorrem, então, a canalização dos ductos e a reabsorção do septo que divide a cavidade uterina na porção distal, formando o útero e as tubas uterinas. A formação uterina completa-se na décima semana. Outra teoria postula que útero e tubas uterinas têm origem nos ductos de Wolff, e apenas a porção fimbrial das tubas, que se abre na cavidade peritoneal, teria origem mulleriana.




    O endométrio e a camada miometrial interna (camada juncional) são de origem mulleriana. A camada miometrial origina-se do mesênquima. A camada juncional e o endométrio têm a mesma origem embriológica, não existindo a camada submucosa; dessa maneira, não há uma barreira que impeça a invasão do miométrio pelo endométrio.




    A fusão da porção distal dos ductos de Müller com o tubérculo genital induzirá a formação do canal vaginal. Os dois terços distais da vagina têm origem no seio urogenital, e o terço proximal da vagina é de origem mulleriana.




    Portanto, a formação da genitália interna feminina depende da interação entre dois folhetos embrionários distintos: folheto mesodérmico (ductos de Müller, que originam as tubas uterinas, útero e terço superior da vagina) e endodérmico (seio urogenital que origina os dois terços inferiores da vagina e o vestíbulo vaginal). Múltiplas malformações podem ocorrer por conta de falhas de formação, fusão e reabsorção do septo nos ductos de Müller e da interação entre esses dois folhetos.1,2




    Anatomia




    O útero é um órgão composto de musculatura lisa, formado por três partes: o corpo, o istmo e o colo. O corpo é a maior porção, conectado ao colo pelo istmo. É revestido por peritônio nas regiões fúndica e corporal, com o colo uterino extraperitonial projetado para dentro do canal vaginal. Possui uma cavidade virtual, revestida por um epitélio glandular (endométrio e endocérvix). Seu desenvolvimento se completa após a puberdade, e o órgão involui após a menopausa quando não há reposição hormonal.




    Localiza-se na pelve verdadeira, tem formato e volume variáveis conforme a idade, a paridade e o estímulo hormonal. A função do miométrio é a expansão, mediante hipertrofia da musculatura lisa na gravidez, e a contração durante o trabalho de parto. A camada juncional apresenta movimentos peristálticos e tem como função o auxílio no transporte dos espermatozoides e a fixação do ovo fecundado na região fúndica uterina. O endométrio tem como função a recepção do ovo fecundado e estabelecer a conexão entre a circulação materna e a placentária a partir da placentação. É um órgão hormônio-dependente, que responde às variações hormonais do ciclo menstrual e à hormonioterapia.




    Os elementos de fixação à parede lateral e posterior da pelve são feitos pelos ligamentos redondos, cardinais e uterossacros.




    A vascularização uterina é feita pelas artérias uterinas, que se originam do ramo anterior da artéria ilíaca interna ou hipogástrica e seguem em direção medial ao útero, cruzando anterior e superiormente os ureteres a cerca de 2 cm do colo uterino. As artérias uterinas dão origem ao ramo vaginal e ascende lateralmente ao útero. Penetram na parede uterina e formam as artérias arqueadas anteriores e posteriores, entre os terços médio e anterior do miométrio. As artérias arqueadas se anastomosam com as contralaterais e penetram perpendicularmente no miométrio, dando origem às artérias radiais, que alcançam o endométrio e passam a chamar-se "artérias espiraladas". As artérias uterinas se anastomosam com as artérias ovarianas, formando circulação colateral. A dopplervelocimetria das artérias uterinas mostra variações do padrão de fluxo conforme o status hormonal e as variações hormonais do ciclo menstrual.




    Avaliação ultrassonográfica




    A USG é o método de imagem de escolha para a avaliação da pelve feminina por ser um método não invasivo e sem contraindicações, principalmente em crianças, por não usar radiação ionizante e poder ser repetido quantas vezes forem necessárias.




    O conhecimento da anatomia pélvica e das variações hormonais de acordo com cada faixa etária é fundamental para o reconhecimento das variações da normalidade e das patologias do aparelho genital feminino.




    A USG é realizada pela via transabdominal, utilizando a bexiga urinária como janela acústica, e complementadapela via endovaginal nas pacientes que tiveram intercurso sexual. A via transabdominal permite uma avaliação global da pelve e de toda a cavidade abdominal, mas é limitada pela distância dos órgãos e a utilização de transdutores com menor frequência e menor resolução. A via endovaginal utiliza transdutores de maior frequência pela proximidade, permitindo melhor resolução, além de avaliar a mobilidade e a sensibilidade das estruturas examinadas, tendo como desvantagem o campo de visão limitado à pelve. A via transretal pode ser utilizada como alternativa nas pacientes que não tiveram intercurso sexual quando houver indicação, com a mesma sensibilidade da via endovaginal. A via transperineal também pode ser utilizada como alternativa principalmente em crianças.




    A avaliação uterina deve incluir as medidas, o cálculo do volume, a avaliação do miométrio, da cavidade endometrial e do colo uterino.




    As medidas devem ser realizadas em dois planos: corte longitudinal (L), em que são medidos os diâmetros L e AP (anteroposterior), e corte transversal, em que é realizado o diâmetro transverso. A posição pode variar desde o útero anteversofletido até o retroversofletido, sendo a versão relacionada com o ângulo do colo uterino em relação à vagina, e a flexão com o ângulo do útero em relação ao colo. A mobilidade uterina (sliding) e a sensibilidade a essa manobra devem ser parte integrante do exame realizado pela via endovaginal.




    

      [image: ]

    




    Figura 2.1 – Medidas uterinas realizadas pelas vias abdominal (acima) e endovaginal (abaixo).




    A dopplervelocimetria avalia a vascularização das estruturas e, quando indicada, aumenta as possibilidades diagnósticas.




    A USG tridimensional (US3D) permite a aquisição da imagem em blocos que podem ser pós-processados e realizadas análises a partir da avaliação multiplanar (permite avaliar a estrutura nos três planos ortogonais: longitudinal, transversal e coronal), por cortes tomográficos TUI (tomographic ultrasound image) ou multislice, que mostram cada plano com múltiplos cortes paralelos, com espessura e número de cortes definidos pelo examinador, e a renderização (processamento digital das imagens, o que permite a representação de todos os voxels (volume + pixel) contidos na área de captura definida previamente, definindo o volume e a superfície da estrutura).3




    Útero no período fetal




    O útero completa sua formação na 10ª semana, com a canalização completa na 14a, e seu crescimento ocorre a partir do 4o mês de vida. O comprimento do corpo e do colo são de aproximadamente 1,6 mm e 2,4 mm no segundo trimestre, e de 9,8 mm e 21,4 mm no feto a termo, respectivamente.1,4




    Pode ser identificado pela USG em um corte transversal do abdome fetal na altura do espaço retovesical: em fetos do sexo feminino, essa medida é > 3,3 mm e 4,7 mm, respectivamente, no segundo e terceiro trimestres.5
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    Figura 2.2 – Medida do espaço retovesical em gestação do segundo trimestre.




    Útero no recém-nascido (RN) e período neonatal




    O útero e o endométrio são estimulados pelos hormônios maternos que atravessam a barreira placentária. A maioria dos úteros no RN tem formato cilíndrico, com comprimento de aproximadamente 3,5 cm, com o diâmetro AP do colo igual ou maior que o fundo, com a cavidade endometrial identificada em 97% dos casos, podendo apresentar pequena quantidade de líquido em 23%, e a interface miometrial identificada em até 29% dos casos. Pode haver a descamação endometrial com sangramento macroscópico, mais comumente do 3º ao 5º dia de vida, em cerca de 5% dos RNs.6
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    Figura 2.3 – Útero neonatal: aspecto cilíndrico com linha endometrial bem-definida.




    B: bexiga; SF: sínfise púbica.




    Útero na infância




    Após o nascimento, ocorre redução do volume uterino, mais notadamente do corpo, e essa diminuição ocorre até o primeiro ano de vida; a partir daí, o volume permanece constante até os 6 a 7 anos. Depois, tem início ao crescimento pré-puberal uterino. O útero tem o formato tubular ou de pera invertida, com comprimento de 2,5 cm a 4,0 cm, com o colo uterino de maiores volume e espessura que o fundo, que normalmente não ultrapassa 1,0 cm. A linha endometrial não aparece ou é de difícil identificação.
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    Figura 2.4 – Infância: colo uterino de maiores proporções que o fundo, com a cavidade endometrial não identificada.




    

      



      

        

          	

            Tabela 2.1 – Valores de referência para medidas uterinas.


          

        




        

          	



          	

            Comprimento uterino


          



          	

            Diâmetro AP útero


          

        




        

          	

            Feto


          



          	

            2º trimestre:




            ■ Corpo = 0,16 cm




            ■ Colo = 0,24 cm




            3º trimestre:




            ■ Corpo = 0,98 cm




            ■ Colo = 2,14 cm


          



          	

        




        

          	

            RN


          



          	

            3,5 cm colo = corpo


          



          	

            < ou= 1,0 cm


          

        




        

          	

            Infância


          



          	

            2,5 a 4,0 cm colo > corpo


          



          	

            < 1,0 cm


          

        


      

    




    Útero na puberdade




    A ativação do eixo hipotálamo-hipófise, que acontece em condições normais após 6 e 7 anos de idade, leva ao início do processo de desenvolvimento puberal. A liberação dos hormônios liberadores de gonadotrofinas (GnRH) pelo hipotálamo estimula a produção do hormônio folículoestimulante (FSH) pela hipófise. Os ovários são estimulados, aparecem os folículos antrais e inicia-se a produção dos esteroides sexuais, principalmente o estrogênio. O estrogênio promove o aparecimento dos caracteres sexuais secundários (telarca e distribuição feminina do tecido adiposo) e o estirão do crescimento, seguido pela menarca. A pubarca (pelos pubianos e axilares) está relacionada com a adrenarca (produção de androgênios pelas adrenais), que acontece, na maioria das vezes, concomitantemente.




    A USG identifica esses sinais a partir da detecção do aumento de volume e do aparecimento dos folículos ovarianos, e do aumento do volume uterino e aparecimento da cavidade endometrial. Existe uma grande variabilidade desse desenvolvimento fisiológico em relação à idade cronológica, e os valores de normalidade devem ser relacionados com os dados clínicos e laboratoriais.




    As artérias uterinas apresentam diástole zero na infância, com aparecimento da diástole e diminuição progressiva dos índices de resistência na puberdade.




    A avaliação do comprimento longitudinal uterino associada à medida do IP médio das artérias uterinas permite uma avaliação não invasiva e eficaz para excluir o diagnóstico de puberdade precoce, sendo considerados pontos de corte o comprimento uterino < 35 mm e o IP médio > 4,6.7
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    Figura 2.5 – Útero no início do desenvolvimento puberal em criança de 8 anos: notar a proporção corpo/colo = 1/1 e aparecimento da cavidade endometrial, como uma linha ecogênica descontínua.
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    Figura 2.6 (A, B e C) – Sequência do desenvolvimento uterino e ovariano. Coluna (A) infância: notar a diástole zero nas artérias uterinas, a ausência de folículos ovarianos e o útero com proporção corpo/colo 1/2. Coluna (B) início da puberdade: aparecimento da diástole uterina, dos folículos ovarianos e a proporção corpo/colo 1/1. Coluna (C) puberdade: diástole completa das artérias uterinas, folículos ovarianos > 9 mm, endométrio identificado e proporção corpo/colo > 1/1.




    Útero no menacme




    O menacme, ou o período reprodutivo, inicia-se após a menarca na puberdade e vai até a menopausa. O útero tem formato piriforme e a posição pode variar conforme a repleção vesical e/ou com o grau de distensão retal, sendo a anteversão a mais comum.




    O volume uterino normal é variável, de 25 cm³ a 90 cm³ nas nulíparas, e pode aumentar com a paridade. Alguns autores consideram normal para multíparas até 180 cm³, desde que não haja alterações texturais e sempre relacionado com o quadro clínico.




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2.2 – Valores de referência para comprimento, diâmetro AP e volume uterinos.
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