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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 as 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 outras áreas de atuação relativas a 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, a quem 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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    Procuramos reunir neste livro do mais básico ao mais avançado na Ultrassonografia em Medicina Interna, buscando ter um livro prático e útil para os residentes e médicos que iniciam na técnica, assim como para os que buscam uma atualização profissional. Todos os capítulos são concisos, ressaltando o mais importante de cada tema abordado, de uma maneira prática e objetiva, facilitando o aprendizado, o entendimento e a utilização na prática do dia a dia.




    Antonio Carlos Matteoni de Athayde




    Leticia Martins Azeredo


  




  

    

      [image: ]

    




    ■ ABC: Atresia biliar congênita




    ■ ACC: Artéria carótida comum




    ■ ACE: Artéria carótida externa




    ■ ACI: Artéria carótida interna




    ■ ACR: American College Radiology / Colégio Americano de Radiologia




    ■ ADPKD: Doença renal policística autossômica dominante




    ■ AH: Artéria hepática




    ■ AM: Adenite mesentérica




    ■ AMS: Artéria mesentérica superior




    ■ angio-RM: Angiografia por RM




    ■ angio-TC: Angiografia por TC




    ■ AP: Anteroposterior




    ■ APRPD: Diâmetro renal pélvico anteroposterior




    ■ ARFI: Geração de campo acústico




    ■ ARPKD: Doença renal policística autossômica recessiva




    ■ AV: Arteriovenosa




    ■ AVE: Acidente vascular encefálico




    ■ CAR: Associação Canadense de Radiologistas




    ■ CC: Cálculos em colédoco




    ■ CCA: Colangiocarcinoma




    ■ CCI: Colangiocarcinoma intra-hepático




    ■ CCR: Carcinoma de células renais




    ■ CD: Doppler colorido




    ■ CEP: Colangite esclerosante primária




    ■ CEUS: Ultrassonografia com contraste/Contrast-Enhanced Ultrasound




    ■ CHA: Artéria hepática comum




    ■ cm/s: Centímetro(s) por segundo




    ■ CMI: Complexo mediointimal




    ■ CMV: Citomegalovírus




    ■ CPRE: Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica




    ■ CPRM: Colangiopancreatografia por ressonância magnética




    ■ DB: Duto biliar ou dutos biliares




    ■ DBC: Duto biliar comum




    ■ DDQ: Displasia de desenvolvimento do quadril




    ■ DIP: Doença inflamatória pélvica




    ■ DMV: Doppler microvascular




    ■ DP: Doppler pulsado




    ■ DV: Dilatação ventricular




    ■ ECA: Enzima conversora de angiotensina




    ■ eCC: Colangiocarcinoma extra-hepático




    ■ EHP: Estenose hipertrófica do pilor




    ■ EI: Índice de elasticidade




    ■ EM: Esquistossomose mansoni




    ■ FAST: Focused assessment with sonography in trauma




    ■ FDG-PET: Tomografia por emissão de posítron/fluoresoxiglicose




    ■ FOV: Campo de visão




    ■ GESF: Glomeruloesclerose segmentar focal




    ■ GPA: Granulomatose com poliangeite




    ■ AH: Adenoma hepatocelular




    ■ HCC: Hepatocarcinoma




    ■ HCFMUSP: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo




    ■ HGM: Hemangioma




    ■ HID: Hérnia inguinal direta




    ■ HII: Hérnia inguinal indireta




    ■ HIV: Hemorragia intraventricular




    ■ HIV: Vírus da imunodeficiência humana




    ■ HMG: Hemorragia na matriz germinativa




    ■ HNF: Hiperplasia nodular focal




    ■ HP: Hipertensão portal




    ■ HVs: Hérnias ventrais




    ■ iCC: Colangiocarcinoma intra-hepático




    ■ IDDS: International Dysphagia Diet Standardisation




    ■ IM: Índice mecânico




    ■ IMC: Índice de massa corporal




    ■ InRad: Instituto de Radiologia




    ■ IP: Índice de pulsatilidade




    ■ IR: Índice de resistividade




    ■ IT: Índice térmico




    ■ IVH: Índice ventrículo/hemisfério




    ■ JUP: Junção ureteropélvica ou pieloureteral




    ■ Kg: Quilograma




    ■ LCF: Lobo caudado do fígado




    ■ LDF: Lobo direito do fígado




    ■ LEF: Lobo esquerdo do fígado




    ■ LI-RADS: Liver Imaging Reporting and Data System




    ■ LN: Linfonodo ou linfonodos




    ■ LQF: Lobo quadrado do fígado




    ■ m/s: Metros por segundo




    ■ m/s2: Metros por segundo ao quadrado




    ■ MAS: Mediólise segmentar arterial




    ■ MASLD: Doença hepática esteatótica associada a síndrome metabólica




    ■ mm: Milímetro




    ■ MPA: Poliangeíte microscópica




    ■ NEM: Neoplasia endócrina múltipla




    ■ NTA: Necrose tubular aguda




    ■ OAD: Oblíqua anterior direita




    ■ PAAF: Punção aspirativa por agulha fina




    ■ PRF: Frequência de pulso de repetição




    ■ POCUS: Point-of-care ultrasound




    ■ RAR: Relação renal-aórtica




    ■ RM: Ressonância magnética




    ■ RU: Retocolite ulcerativa




    ■ s: Segundo




    ■ SBC: Síndrome de Budd-Chiari




    ■ SFU: Sociedade de Urologia Fetal




    ■ SNC: Sistema nervoso central




    ■ SRU: Sociedade dos Radiologistas em Ultrassom




    ■ TC: Tomografia computadorizada




    ■ TEG: Tumores do estroma gastrointestinal




    ■ TGI: Trato gastrointestinal




    ■ TNE: Tumor neurendócrino




    ■ UNIFESP: Universidade Federal de São Paulo




    ■ US: Ultrassom




    ■ USG: Ultrassonografia




    ■ V: Elastografia transitória por vibração controlada




    ■ v.: Veia




    ■ VB: Vesícula biliar




    ■ VCI: Veia cava inferior




    ■ VCTE: Vibração controlada




    ■ VE: Veia esplênica




    ■ VH: Veia hepática ou veias hepáticas




    ■ VHD: Veia hepática direita




    ■ VHE: Veia hepática esquerda




    ■ VHM: Veia hepática média




    ■ VMS: Veia mesentérica superior




    ■ VP: Veia porta




    ■ VUP: Válvula de uretra posterior




    ■ vv: Veias
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    Introdução




    A ultrassonografia (USG) médica é uma modalidade diagnóstica versátil e poderosa que utiliza energia acústica aplicada nos diferentes tecidos e órgãos para a geração de ecos captados para formação de imagens anatômicas seccionais, em qualquer plano de orientação espacial, em tempo real, sem emitir radiação ionizante.




    Compreender os princípios físicos subjacentes à USG1 e dominar o manuseio do equipamento significa, em última análise, aumentar a sensibilidade pré-teste e a acurácia do exame diagnóstico. Com esse propósito, neste capítulo, abordaremos objetivamente conceitos físicos fundamentais aplicados à realidade prática do exame médico ultrassonográfico, desde as características e propriedades do som e da fonte geradora até a formação e apresentação da imagem na tela.




    Sobre o som e a interação com o meio de propagação




    O som é um fenômeno vibratório cíclico de compressão e rarefação do meio através do qual se propaga. A vibração sonora resultante provoca deflexões no meio e transmite energia, não matéria, conforme a Lei de Hooke. A faixa sonora audível para os seres humanos se situa entre 16 ciclos e 16.000 ciclos por segundo no adulto e 16 ciclos e 20.000 ciclos por segundo nas crianças, sendo que frequências abaixo de 16 ciclos por segundo são denominadas infrassônicas e as acima de 20.000 ciclos por segundo, ultrassônicas,2 sendo estas utilizadas para fins diagnósticos. Na USG médica, equipamentos com configuração básica utilizam sondas (transdutores) que geram pulsos ultrassônicos com frequências entre 2 MHz a 18 MHz, milhões de ciclos por segundo, já havendo comercialmente disponíveis transdutores de até 33 MHz.




    As ondas ultrassônicas se propagam pelos tecidos e, ao longo de seu trajeto, interagem com interfaces que apresentam diferentes resistências à condução sonora, resistências estas denominadas impedâncias acústicas, sendo o produto da densidade do meio pela velocidade do som nesse meio.4 Dessa interação, ocorrem fenômenos acústicos relevantes que devem ser reconhecidos pelo médico operador para a correta compreensão e adequada interpretação da formação da imagem médica. Basicamente, uma parte da energia propagada é refletida, gerando ecos captados pelo transdutor e codificados em imagem, sendo que cada intensidade de eco corresponde a uma tonalidade de cor na escala de cinza; outra parte é refratada, outra transmitida etc., e à medida que o som caminha, ele gera calor, ocorrendo a absorção pelo tecido.4




    ■ Reflexão: ocorre quando o som encontra meios com diferentes impedâncias acústicas produzindo o eco (Figura 1.1).
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    Figura 1.1 – Reflexão.




    ■ Refração: quando o som passa de um meio para outro, a frequência se mantém, mas o comprimento de onda (ƛ) se altera para se acomodar à nova velocidade no segundo meio (Figura 1.2).
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    Figura 1.2 – Refração.




    ■ Difração: o fenômeno chamado difração é o encurvamento sofrido pelos raios de onda quando esta encontra obstáculos à propagação (Figura 1.3).
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    Figura 1.3 – Difração.




    ■ Atenuação: ao se propagar, o som sofre uma diminuição na sua intensidade. Em média, a intensidade sonora diminui 6 dB a cada vez que se dobra a distância da fonte. Este, porém, é um valor de referência. Na verdade, a atenuação depende da frequência do som, da temperatura e da umidade relativa do ar (Figura 1.4).
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    Figura 1.4 – Atenuação.




    ■ Transmissão: é a passagem do som através do meio (Figura 1.5).
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    Figura 1.5 – Transmissão.




    Além desses fenômenos, podem ocorrer artefatos acústicos, sendo os mais frequentes: sombra acústica posterior e reverberação.




    Por apresentar propriedades ondulatórias semelhantes às das ondas eletromagnéticas, o som pode ser caracterizado de acordo com sua frequência de vibração, comprimento de onda, amplitude e período. A velocidade de propagação sonora, outra característica importante, dependerá da fonte geradora (frequência) e das características do meio por onde percorre (elasticidade e densidade). Apesar das diferenças nas velocidades de propagação sonora nos tecidos biológicos (ar, osso e partes moles), os aparelhos são calibrados para calcular comprimentos de onda a uma velocidade de propagação nos tecidos do corpo humano de 1.540 m/s. Assim, conseguem calcular a distância entre a fonte e a estrutura geradora de eco a partir da contagem do tempo percorrido entre a emissão e a captação do eco, bem como a intensidade deste sinal, traduzido pelos tons de cinza na imagem da tela.




    Das características mais importantes do som, a frequência, que não se altera conforme o meio, é o que fundamenta o estudo ultrassonográfico, por determinar a capacidade do equipamento de distinguir dois pontos adjacentes ao longo do eixo por onde a onda se propaga (resolução espacial axial), assim como também é importante a capacidade do equipamento em distinguir dois pontos no plano perpendicular ao feixe sonoro, dependente da frequência do transdutor, número de cristais e do foco (resolução espacial lateral) (Figura 1.6). Um transdutor de maior frequência terá uma maior resolução espacial axial e lateral, entretanto, por gerar pulsos com menor comprimento de onda, sua penetração será insuficiente para atingir e gerar ecos em estruturas mais profundas. Em razão disso, os transdutores de alta frequência são utilizados para avaliar estruturas superficiais, como pele, tireoide, mama etc. Além disso, a atenuação também será dependente da frequência, sendo mais pronunciada em frequências mais altas.
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    Figura 1.6 (A e B) – (A) Resolução axial e (B) resolução lateral.




    Sobre a fonte geradora do som




    Os transdutores, ou sondas geradoras de feixes sonoros, são constituídos por uma estrutura específica que acondiciona uma lente acústica, óleos amortecedores, isolamento, além do principal, o cristal com efeito piezoelétrico.




    Essa peça fundamental possui a propriedade de converter energia elétrica em vibração (efeito piezoelétrico)2 e, inversamente, quando submetidos às variações de pressão, convertem-na em sinal elétrico (efeito piezoelétrico reverso) (Figura 1.7). A pureza do material piezoelétrico está relacionada à quantidade e qualidade de pulsos sonoros adequados para geração das imagens. Quanto mais impuro for o cristal, mais vibrações serão necessárias para gerar bons pulsos sonoros, aumentando a absorção e a temperatura no tecido estudado. Essas informações são traduzidas por meio do índice mecânico (IM), do índice térmico (IT) e da potência de saída (maior potência, maior a amplitude da onda, mais fácil “captação” do eco). Os dipolos dos cristais que apresentam efeito piezoelétrico ficam desalinhados e se forem aquecidos, ao alcançarem a temperatura Curie, vão se realinhar e, assim, perder o efeito piezoelétrico; em função disso, os transdutores não podem ser submetidos a calor.
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    Figura 1.7 (A e B) – Efeito piezoelétrico e piezoelétrico reverso.




    Dependendo da espessura, de como os cristais são arranjados fisicamente e de suas geometrias (convexos, lineares e setoriais mecânicos e elétricos), os transdutores podem gerar pulsos de ecos focalizados e criar imagens de várias interfaces e zonas distintas, também conhecida como resolução de elevação. Se posicionados lateralmente entre si, como no transdutor convencional, quanto mais delgada a espessura dos cristais, melhor será a resolução lateral. Se empilhados, no caso do transdutor matricial, aumenta-se a extensão do foco ideal ao longo do trajeto.
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    Figura 1.8 – Transdutores.




    Por se comportarem como lentes, os transdutores possuem zonas de melhor resolução espacial, em que a espessura do feixe acústico é mais fina. Destacam-se duas zonas focais de especial interesse, pois entre elas (zona de transição) é onde se obtêm as imagens de melhor qualidade: a zona de Fresnel (foco proximal) e a zona de Fraunhofer (foco distal). Portanto, durante o exame ultrasssonográfico, é imperativo adequar a sonda, a frequência e o foco na região de interesse ao biotipo e ao órgão de estudo.




    Sobre o processamento dos ecos gerados




    Durante a maioria do tempo do processo de geração das imagens o transdutor se ocupa em captar os pulsos de ecos gerados e, assim, processar digitalmente os dados para serem apresentados, conforme as diferentes modalidades ultrassonográficas descritas a seguir. Conforme a velocidade de aquisição de dados de pulsos de eco, teremos a formação dos quadros em determinado tempo, gerando assim a densidade de linhas ou frame rate. Quanto melhor é a capacidade do processador do equipamento, mais imagens por segundo serão geradas (idealmente mais de 16/s), aumentando a resolução temporal do aparelho, evitando assim o delay entre a movimentação da mão no transdutor e a imagem formada na tela.




    Em relação à resolução de contraste, aquela que distingue pequenas variações de amplitude de sinal traduzindo em tons de cinza, existem vários recursos de pós-processamento que podem melhorar a caracterização morfológica das estruturas, dentre os quais os mais utilizados são: o ganho geral (botão que amplifica o eco de retorno); a faixa dinâmica ou dynamic range (quanto maior a compressão da faixa, ou seja, menor o DR, menos tons de cinza diferentes serão apresentados na tela, tornando o contraste entre as estruturas mais evidente); a rejeição (omite pixels mais escuros) ou, por exemplo, a persistência ou frame average (quanto tempo as imagens geradas ficam sobrepostas na tela).




    Das diferentes modalidades de processamento digital de dados brutos dos pulsos de eco, temos as seguintes:




    ■ Modo A ou gráficos de amplitude: cada interface refletora é representada na forma de um pico de sinal de amplitude em determinada profundidade. Modo utilizado mais frequentemente na Oftalmologia.




    ■ Modo M ou gráficos de movimentação temporal: cada interface refletora é estudada durante todo seu movimento ao longo da direção da propagação sonora. Modo utilizado mais frequentemente nos estudos cardiológicos.




    ■ Modo B ou mapas de cinza: cada linha da imagem adquirida corresponde aos ecos gerados de um único pulso sonoro ao longo de sua propagação, representado com um ponto brilhante na tela do monitor, cada intensidade de eco corresponde a uma tonalidade na escala de cinza. Nesse caso, são geradas imagens seccionais bidimensionais, em todos os sentidos de planos de corte, que possibilitam o estudo morfológico das estruturas corpóreas, na dependência de sua ecorrefringência (anecoica, isoecoica ou hiperecoica). Novos equipamentos, que comportam sondas matriciais, geram vários pulsos sonoros com ângulos de insonação diferentes em um mesmo plano de corte de varredura, tornando-se possível a reconstrução dos dados em blocos de imagem em tempo real e da aquisição volumétrica (3D e 4D).




    ■ Modo Doppler:3 modalidade que analisa qualitativa (Doppler colorido) e quantitativamente (Doppler pulsátil ou espectral) os movimentos relativos entre a estrutura refletora estudada (em um dado volume da amostra ou sample volume) e a fonte emissora de pulsos de eco, de maneira contínua ou repetidos com uma frequência predeterminada, pulso de repetição (PRF), em uma determinada estreita faixa de tempo (gate size). Essa aferição é dependente do ângulo formado entre o pulso emitido pelo transdutor e o sentido e direção de propagação da fonte refletora (um vaso, geralmente), uma vez que a principal grandeza aferida é a velocidade vetorial. Por essa razão, o efeito Doppler não é “notado” em ângulo reto (90o). Salientamos que o cosseno de 90 é zero e, portanto, a equação Doppler fica zerada nesses casos, sendo aceitável assumir velocidades (mais próximas das reais) quando o ângulo Doppler é menor que 60o e, idealmente, no mesmo sentido do vaso, ou seja, a 0o. Fundamentalmente, calcula-se a taxa (percentual) entre o valor da frequência sonora emitida e a captada, também chamada frequência de deslocamento Doppler (em kHz). Desta modalidade, temos alguns tipos mais comuns:




    ■ Doppler colorido (color Doppler): mapeia deslocamentos (fluxo vascular) sobrepostos ao modo B (duplex scan). Permitem a análise qualitativa ao avaliar presença ou ausência de fluxo e de distúrbios hemodinâmicos (turbilhonamento) na dependência do ângulo de insonação e da potência do sinal de deslocamento do eco.




    ■ Doppler pulsátil ou espectral: após o processamento de demodulação (“limpeza” dos sinais ultrassonográficos sobrepostos e indesejáveis), o equipamento apresenta em histogramas a distribuição dos sinais refletidos ao longo do tempo (padrão espectral). Analisa quantitativamente a hemodinâmica vascular através da mensuração das velocidades de pico sistólico e diastólico, da aceleração e tempo de aceleração do fluxo, calculando as relações entre as velocidades, tal como o índice de resistividade (IR) e o índice de pulsatilidade (IP). Contaminação de informações no espectro do fluxo pode gerar artefatos como o crosstalk (espelhamento da onda na linha de base, que é evitada reduzindo ganho ou adequando ângulo de insonação). A correção de alguns parâmetros técnicos, como a frequência do pulso de repetição, filtro de parede ou linha de base, é imperativa para evitar fenômenos sonoros indesejáveis como o aliasing (fenômeno de Nykvist), em que a frequência captada é maior que a metade do PRF emitido. Equipamentos que apresentam concomitantemente imagens de modo B, Doppler colorido e espectral são denominados triplex scans.




    ■ Modo Doppler de amplitude: diferentemente do efeito Doppler, não avalia a diferença entre as frequências transmitida e recebida, não sendo ângulo-dependente. Três vezes a cinco vezes mais sensível que o Doppler colorido, ele quantifica a densidade de glóbulos vermelhos na área imageada, apresenta mapas dimensionais da detecção de sinais de baixa amplitude (menor filtro de parede), independentemente do sentido da movimentação da fonte emissora de eco (se em direção ou ao contrário, “fugindo” do transdutor).




    ■ Modo elastografia: modalidade que avalia a resistência dos tecidos quando submetidos a uma força de deformação extrínseca e que retornam ao seu estado natural. Estuda, portanto, a grandeza física denominada elasticidade, relacionada à rigidez dos materiais, sendo diretamente proporcional à força aplicada e inversamente proporcional à deformação do tecido (E=F/∆x). Assume-se a correlação direta entre rigidez tecidual e potencial de malignidade ou patologia, como na cirrose, nódulos mamários e tireoidianos malignos ou na aterosclerose. Leva-se em consideração que tecidos mais duros, quando submetidos a força extrínseca, deformam-se menos e propagam mais rapidamente as ondas sonoras que por eles atravessam.




    A elastografia pode ser por compressão ou pela medida da velocidade da onda de cisalhamento (shear wave):5




    ■ Elastografia por compressão (elastografia strain): técnica qualitativa que avalia as deformações teciduais em um campo de visão (FOV), a partir da compressão manual da pele determinada pelo médico operador ou por movimentação de alguma estrutura adjacente à área analisada (por exemplo, a pulsação de carótida deformando o parênquima tireoidiano), sendo uma técnica com baixa reprodutibilidade intra e interobservador. Os mapas coloridos adquiridos (elastogramas) são classificados conforme o grau de rigidez (scores) e guardam correlação com risco de malignidade. Durante o período a compressão e relaxamento, múltiplos pulsos ultrassonográficos são emitidos e armazenados os dados brutos dos ecos. O computador processa a comparação desses pulsos (cross correlation) ao longo do tempo e identifica, a partir da variação Doppler, se alguma estrutura insonada alterou a velocidade de propagação sonora. Aumentos de velocidades significam passagem do pulso sonoro por estrutura de maior rigidez, gerando assim o contraste elastográfico (diferença entre o módulo da elasticidade dos tecidos).




    ■ Elastografia por ondas de cisalhamento (elastografia shear wave bidimensional 2D-SWE): permite análises quantitativas e qualitativas da elasticidade dos tecidos por meio do rastreio e cálculo das velocidades de propagação de ondas sonoras específicas (ondas de cisalhamento, shear waves), geradas no tecido através de impulsos mecânicos determinados pelos transdutores: por meio de geração de campo acústico (ARFI) ou por vibração controlada (VCTE). Fundamentalmente, o transdutor gera uma deformação micrométrica do tecido próxima ao FOV, “criando” ondas de propagação mecânica perpendiculares ao eixo da excitação (ondas de cisalhamento). Essas ondas, por sua vez, são rastreadas pelo equipamento, sendo calculadas suas velocidades. A elasticidade tecidual (módulo de Young) é aferida, portanto, por meio da conversão das velocidades das ondas de cisalhamento, conforme a relação E = 3µVs2. Nos mapas bidimensionais de elasticidade (elastogramas), pode-se adquirir os três tipos de informações de dados (qualitativo, semiquantitativo e quantitativo), podendo-se correlacionar valores numéricos da elasticidade (em kPa) ou das velocidades das ondas de cisalhamento (em m/s) com risco de malignidade ou patologia, por exemplo, no estudo da estratificação da fibrose hepática, em que são determinados valores de corte correspondentes à doença hepática crônica compensada ou descompensada.
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    ■ Imagem harmônica: são imagens obtidas por ondas geradas por distorções não lineares de um sinal acústico, como ocorre com a onda ultrassônica quando interage com agentes de contraste ou tecidos humanos, portanto, geradas nos tecidos e não no equipamento. Essas ondas são múltiplos inteiros da frequência fundamental transmitida (acesse vídeo pelo QR Code ao lado).




    Conclusão




    O conhecimento dos princípios físicos e o domínio da ferramenta de exame médico são essenciais para a prática médica moderna, especialmente no cenário de evolução tecnológica virtuosa. Equipamentos portáteis e de relativo baixo custo vêm popularizando a utilização dessa ferramenta diagnóstica em larga escala, podendo transparecer uma falsa trivialidade na operação da ferramenta. Apesar de a USG ser uma modalidade diagnóstica inócua, não é isenta de iatrogenia, especialmente nos cenários de desconhecimento dos ajustes do equipamento e sob condições clínicas adversas, quando o maior potencial técnico da máquina deve ser extraído em prol de um diagnóstico assertivo e seguro, nunca esquecendo da importância da correlação clínica para o melhor diagnóstico possível.
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    Introdução
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    O fígado é a maior víscera do organismo e desempenha papel fundamental na homeostase. A ultrassonografia (USG) desempenha importante papel na avaliação de doenças hepáticas difusas e focais com informações anatômicas fornecidas pelo modo B e hemodinâmicas pelos diversos tipos de Doppler (Doppler colorido – CD; pulsado – DP e; microvascular – DMV) (acesse vídeo pelo QR Code ao lado).




    Anatomia hepática




    O fígado ocupa o hipocôndrio direito e parte do epigástrio, podendo, em algumas pessoas, se estender até a região subfrênica esquerda. A USG é particularmente útil na avaliação hepática, pois se trata de órgão sólido, macio, cuja superfície, na maioria, faz contato com a parede abdominal, tornando-o acessível ao feixe sonoro. Em adultos, o lobo hepático direito (LD) mede no eixo longitudinal até 15 cm na linha hemiclavicular e o lobo hepático esquerdo (LE), até 10 cm na linha média. É envolto pela cápsula de Glisson, formada por tecido conjuntivo e pelo peritônio visceral, exceto no ligamento coronário na face diafragmática (área nua).
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    É dividido em dois lobos e oito segmentos, sendo quatro segmentos à esquerda numerados de I a IV (incluindo os lobos caudados, que corresponde ao segmento I e o lobo quadrado, que corresponde ao IV) e quatro à direita, dois anteriores (V e VIII) e dois posteriores (VI e VII), numerados conforme a distribuição dos ramos portais no sentido anti-horário numa visão frontal, sendo separados pelas veias hepáticas principais (Figura 2.1) Acesse o QR Code ao lado e veja vídeo sobre segmentos hepáticos.




    O fígado normal apresenta superfície lisa, com reentrâncias junto a dois ligamentos que penetram no parênquima – o ligamento redondo anteriormente, que corresponde à porção intra-hepática do ligamento falciforme, situado entre os segmentos medial (lobo quadrado – LQ) e lateral do lobo esquerdo (LE), e o ligamento venoso posteriormente, entre o LE e o lobo caudado (LC).




    À USG, o fígado normal apresenta ecogenicidade baixa a média na escala de cinza, ligeiramente maior que a do córtex renal e discretamente menor que a do baço. A cápsula hepática e o peritônio se apresentam como linha hiperecogênica envolvendo o fígado, contígua com a parede portal hilar e os ligamentos. O parênquima hepático é atravessado por ramos portais, cujas paredes são ecogênicas envolvendo o lúmen, que é anecoico.




    Apresenta dupla nutrição – pela VP, responsável por cerca de 70% a 75% do aporte total, e pela AH, ramo do tronco celíaco, responsável por cerca de 25% a 30% da nutrição. A AH é a única responsável pela nutrição da árvore biliar.




    O tronco da VP mede até 12 mm de diâmetro em adultos, formada posteriormente ao pâncreas na confluência das veias esplênica (VE) e mesentérica superior (VMS), penetrando no hilo hepático, no qual sofre sucessivas divisões até os segmentos hepáticos.1 Ramos arteriais e portais caminham juntos na tríade portal até a intimidade do lóbulo hepático (unidade histológica). Os dutos biliares (DB) são o outro elemento da tríade, conduzindo a bile do lóbulo hepático até dutos principais e o DBC, que se torna o colédoco após a união com o duto cístico, desaguando no duodeno. Na USG apenas os dutos principais e o comum são usualmente visibilizados.
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    Figura 2.1 (A, B e C) – (A) Corte subcostal do hipocôndrio direito e epigástrio mostrando o fígado e a localização dos segmentos hepáticos em algarismos romanos. (B) Corte subcostal do hilo hepático mostrando a veia porta e duto biliar comum. (C) Corte subcostal mostrando as veias hepáticas direita e média, diafragma, parede abdominal e torácica.




    Ao Doppler, o fluxo portal é monofásico contínuo, com velocidade máxima ≥ 15 cm/s. A AH própria apresenta fluxo de padrão bifásico com velocidade de pico sistólico (VPS) entre 40 cm/s e 80 cm/s, índice de resistividade (IR) variável (entre 0,55 e 0,80). Valores menores sugerem estenose a montante, enquanto valores maiores podem ser observados na cirrose hepática, uso de vasoconstritores, trombose do leito arterial pós-transplante, síndrome compartimental etc. Os aparelhos mais modernos contam com DMV, recurso avançado, utilizando inteligência artificial, capaz de detectar vasos mais finos com fluxo mais lento.




    As veias hepáticas (VH) realizam a drenagem do sangue para a veia cava inferior (VCI). São três VH principais – direita (VHD), média (VHM) e esquerda (VHE). Apresentam-se como tubos anecoicos, com parede fina, medindo até 10 mm de diâmetro, medida feita a 2 cm da confluência com VCI. O segmento I (lobo caudado), apresenta drenagem própria, diretamente na VCI. Ao Doppler, as VHs apresentam fluxo cardiopetal (hepatofugal) pulsátil, tri ou quadrifásico, com variações respiratórias (Figura 2.2).
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    Figura 2.2 (A, B e C) – Doppler de vasos hepáticos: (A) Veia porta: Doppler em corte subcostal mostrando fluxo portal hepatopetal monofásico com leve pulsatilidade e oscilações respiratórias. (B) Doppler de VHM com fluxo trifásico com duas ondas anterógradas (sístole e diástole ventricular) e uma retrógrada (contração atrial). (C) Doppler de AH própria no hilo hepático, mostrando fluxo durante toda a diástole, com velocidade e IR normais.




    Hepatopatia difusa




    Diversas doenças agudas e crônicas podem afetar o parênquima hepático, podendo ou não produzir alterações evidentes à ultrassonografia.
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    ■ Hepatite aguda: pode ocorrer em decorrência de doenças virais (hepatite A, hepatite B, dengue, mononucleose, chikungunya etc.), intoxicações etc. À USG, a lesão hepática aguda pode não apresentar alteração ao modo B. Caso ocorra, podemos observar redução da ecogenicidade do parênquima, levando ao aparente realce dos ramos portais (imagem de “céu estrelado”), bem como hepatomegalia, VB de tamanho reduzido e/ou espessamento edematoso da parede vesicular. Pode ainda estar presente ingurgitamento fusiforme dos linfonodos periportais e celíacos.




    ■ Esquistossomose mansônica (EM): em grande parte do Brasil, deve-se atentar para alterações decorrentes da EM em adolescentes e adultos.2 As formas crônicas têm duas apresentações, a hepatointestinal com alterações hepáticas discretas e esplenomegalia e a hepatoesplênica caracterizada à USG por espessamento ecogênico periportal do hilo até o interior dos segmentos hepáticos (fibrose periportal), podendo estender-se à periferia, infiltração gordurosa no leito da VB (pseudoespessamento parietal), além de esplenomegalia acentuada e hipertensão portal (HP) (Figura 2.3).
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    Figura 2.3 (A-E) – (A) LD mostra fígado com contornos irregulares e parênquima discretamente heterogêneo. Os ramos portais apresentam acentuado espessamento ecogênico, que também está presente no LE (B) e no ramo esquerdo da VP (C). (D) VB apresenta pseudoespessamento parietal – a estrutura ecogênica perivesicular corresponde a tecido adiposo. (E) Volumosa esplenomegalia com diminutos focos ecogênicos correspondentes aos corpúsculos de Gamna-Gandy.




    ■ Doenças de depósito: diversas doenças de depósito afetam o fígado, sendo a esteatose hepática (doença hepática esteatótica associada à síndrome metabólica – MASLD) a mais comum, caracterizada pela presença de gotículas de gordura nos hepatócitos, levando a aumento da ecogenicidade hepática e da absorção do feixe sonoro a depender do grau.3 Nos casos mais avançados, pode ocorrer hepatomegalia. O córtex renal pode ser usado como referência – no fígado normal, a ecogenicidade do parênquima hepático é igual ou ligeiramente maior que a do parênquima renal, enquanto na esteatose a ecogenicidade hepática apresenta-se maior4 (Figura 2.4). A USG tem valor limitado na quantificação da esteatose, mas a seguinte classificação é amplamente utilizada:




    ■ Leve ou grau I: mínimo aumento da ecogenicidade. Vasos portais, veias hepáticas e diafragma bem visibilizados.




    ■ Moderada ou grau II: aumento da ecogenicidade. Visibilização dos vasos portais, veias hepáticas e diafragma parcialmente prejudicada.




    ■ Acentuada ou grau III: aumento da ecogenicidade na porção superficial com aumento acentuado da atenuação sônica posterior (apagamento da porção profunda do LD e de grande parte do diafragma e ramos portais).
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    Figura 2.4 (A, B e C) – Exemplos de esteatose leve (A), moderada (B) e acentuada (C). Nesta última, o diafragma é mal visibilizado.




    A distribuição da infiltração gordurosa é variável, podendo ser difusa ou focal. A esteatose difusa envolvendo todo o fígado é a forma mais frequente. Nesses casos, podem estar presentes áreas de parênquima preservado caracterizadas como áreas de ecogenicidade normal ou relativamente hipoecogênicas quando comparadas ao parênquima hiperecoico do fígado esteatótico. A esteatose focal apresenta-se como imagem ecogênica geográfica em fígado normal. Essas áreas respeitam limites, não comprimem nem deformam vasos ou dutos biliares. Tanto a esteatose focal quanto as áreas preservadas devem ser cuidadosamente avaliadas para poderem ser corretamente diferenciadas de lesões focais. As localizações mais frequentes são a bifurcação da VP e a região perivesicular, mas podem ocorrer em qualquer local do parênquima.




    A esteatose deve ser distinguida de outras doenças de depósito, como: hemocromatose (acúmulo de ferro), doença de Wilson (acúmulo de cobre), glicogenose (acúmulo de glicogênio) e amiloidose (acúmulo de proteína amiloide), que se apresentam com as mesmas características ultrassonográficas.




    Cerca de 20% dos portadores de MASLD evoluirão para esteato-hepatite, podendo chegar a cirrose, com risco aumentado para hepatocarcinoma. Apesar de suas limitações, a USG tem papel importante em identificar os portadores de esteatose e, dentre esses, os que estão desenvolvendo fibrose por meio da quantificação da gordura hepática e da elastografia ultrassônica.5




    ■ Cirrose: quando o paciente desenvolve fibrose hepática avançada, podem se tornar evidentes os sinais de hepatopatia crônica na USG. Definida como desorganização arquitetural difusa do parênquima hepático por processo fibrótico cicatricial, a cirrose tem como principais causas as hepatites crônicas virais B, C e D e o etilismo crônico. Os sinais na USG são: superfície hepática irregular, contornos serrilhados, textura hepática heterogênea, grosseira, ramos portais distorcidos e menos evidentes (Figura 2.5). Também se observam aumento do lobo caudado e redução do lobo quadrado, sinais de HP (dilatação dos vasos do sistema porta, aparecimento de veias colaterais, esplenomegalia) e ascite. Em alguns casos, o exame pode estar normal ao modo B, portanto, o aspecto normal à USG em paciente com quadro ou suspeita clínica de doença hepática parenquimatosa crônica não descarta presença de fibrose, ou até de cirrose.
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    Figura 2.5 (A, B e C) – (A) Cirrose hepática avançada com redução do volume do LD envolto por líquido ascítico (*). (B) Este paciente apresenta ainda nódulos, destacando-se um hipoecogênico no LE (seta). (C) Lobo esquerdo de paciente cirrótico apresentando textura heterogênea, grosseira e contornos serrilhados.




    Doenças vasculares hepáticas




    Síndrome de Budd-Chiari




    A síndrome de Budd-Chiari (SBC) é caracterizada pela trombose das VH principais, a qual evolui com hepatomegalia, doença parenquimatosa crônica e ascite. As VH devem ser sempre cuidadosamente avaliadas em pacientes com ascite de origem desconhecida. USG com Doppler constitui exame de escolha – as VH acometidas encontram-se afiladas, sem fluxo evidente no todo ou em parte. Se o paciente sobrevive ao evento agudo, evolui geralmente com hepatomegalia com alterações parenquimatosas progressivas, com formação de nódulos de diversos tipos. A presença de colaterais intra-hepáticas constitui achado altamente sugestivo de Budd-Chiari. As veias do lobo caudado (segmento I) estão usualmente preservadas, sendo destino de veias colaterais, levando à vicariância desse lobo, enquanto os segmentos drenados por veias trombosadas reduzem de volume (Figuras 2.6A-2.6D).




    Fígado cardíaco




    O fígado cardíaco é caracterizado como uma hepatopatia crônica congestiva, tendo como principais causas insuficiência cardíaca congestiva, cor pulmonale, valvulopatia tricúspide, hipervolemia e ventilação mecânica. O quadro congestivo tem como principais sinais a dilatação da VCI e VHs (diâmetro > 10 mm medido a 2 cm da confluência com a VCI) com desaparecimento parcial ou total das variações de calibre com as manobras de inspiração e expiração forçada, hepatomegalia e redução da ecogenicidade do parênquima. Também podem estar presentes ascite, derrame pleural e derrame pericárdico. Os quadros avançados podem evoluir para cirrose (Figuras 2.6E e 2.6G).
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    Figura 2.6 (A-G) – Síndrome de Budd-Chiari crônico: (A) SBC tipo membrana, com obstrução de veias hepáticas próximo à VCI, sendo que o fluxo das veias obstruídas se dirige para o lobo caudado por meio de veia colateral (seta branca em B). (C) veias colaterais intra-hepáticas (seta branca). (D) VHM sem fluxo detectável ao Doppler. Fígado cardíaco: (E) dilatação de veias hepáticas (VHD medindo 14,5 mm a 2 cm da confluência com a VCI). (F) Pulsatilidade aumentada ao Doppler pulsado. (G) A veia cava inferior tem calibre aumentado e variação respiratória reduzida.




    Hipertensão portal




    Todo o sangue esplâncnico tem que passar pelo fígado, para depois atingir a circulação sistêmica. A HP é definida por pressão portal > 10 mmHg ou gradiente pressórico da VP/VH > 5 mmHg. Clinicamente, o paciente pode apresentar hemorragia digestiva, encefalopatia hepática e ascite.6 À USG, notam-se alteração hepática relacionada à doença de base (cirrose, EM, SBC etc.), esplenomegalia, dilatação dos vasos portais e presença de veias colaterais hepatofugais, que farão a ponte para a circulação sistêmica, destacando-se as veias gástricas esquerda e curtas, veia paraumbilical no ligamento redondo, colaterais retroperitoneais, colateral esplenorrenal bem como shunts portovenosos intra-hepáticas. Estas últimas produzem circulação hiperdinâmica na VP (Figura 2.7). O diagnóstico da HP envolve a avaliação do calibre dos vasos portais que se encontram dilatados (VP > 12 mm, VE e VMS > 9 mm), avaliação do fluxo dessas veias e das VHs e AH pelo Doppler colorido e pulsado. A VP pode apresentar velocidade reduzida, chegando a ter seu fluxo invertido (hepatofugal) nos casos mais graves. As VHs perdem seu padrão multifásico adquirindo padrão espectral retificado por conta da redução da complacência do parênquima. A AH, em geral, apresenta velocidade de pico sistólico aumentada, na tentativa de compensar o hipofluxo portal. Também devem ser avaliada a presença de trombose e a direção do fluxo nas veias colaterais portossistêmicas (Figura 2.7). A presença de veias. colaterais e/ou fluxo hepatofugal na VP confirma o quadro de HP. A velocidade do fluxo da VP < 15 cm/s é sugestiva do quadro hipertensivo.7
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    Figura 2.7 (A-I) – Hipertensão portal: (A) Fluxo hepatofugal na VP. (B) Colateral gástrica esquerda caracterizada ao modo B por vaso de calibre aumentado, margeando a borda posterior do LE. (C e D) Doppler colorido e pulsado demonstrando fluxo hepatofugal em VGE. (E e F) Colateral paraumbilical. (G) Colaterais gástricas curtas – vasos serpiginosos no polo superior do baço. (H) Colateral esplenorrenal. (I) Fístulas portovenosas intra-hepáticas.




    Trombose da veia porta




    Entidade multifatorial, podendo ocorrer desde o nascimento até a vida adulta, sendo as principais causas trombofilia, trauma, pancreatite aguda, pileflebite séptica, neoplasias (em especial, HCC e pâncreas) e iatrogenia (pós-cirúrgica). Uma ou mais veias do sistema porta podem estar acometidas. A trombose pode ser total, preenchendo completamente a luz do vaso, ou parcial, quando oclui parcialmente a luz portal (Figura 2.8) Enquanto a trombose segmentar ou de um ramo portal usualmente não produz manifestações clínicas, a trombose de ambos os ramos portais ou do tronco da VP pode desencadear HP grave. A trombose isolada da VE leva a esplenomegalia massiva e a varizes gastroesofagianas, preservando fígado, VP e VMS. A trombose venosa mesentérica é urgência médica, podendo evoluir para ressecção dos segmentos intestinais acometidos.
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    Figura 2.8 (A, B e C) – Trombose parcial da VP – presença de trombo ecogênico ocluindo parcialmente a luz do vaso ao modo B e ao color Doppler. (C) Trombose completa – VP com luz totalmente ocluída. Ao color Doppler, observa-se presença de fluxo apenas na artéria hepática.




    Na fase aguda, os trombos hematológicos são anecoicos ou hipoecoicos, de difícil visibilização, sendo mais nítidos ao Doppler como áreas sem fluxo. Podem ocorrer regressão, recanalização espontânea ou como resposta ao tratamento com anticoagulantes; caso contrário, a trombose irá progredir para a 2ª fase, a partir da 2ª semana à 3ª semana, em que o trombo se organiza, tornando-se ecogênico, enquanto se inicia ingurgitamento de veias ao redor do segmento ocluído. Na fase crônica, a VP pode ser visualizada apenas parcialmente ou mesmo não ser visualizada. Nesses casos, pode ocorrer a transformação cavernomatosa, observando-se no hilo hepático, diversas veias tortuosas envolvendo o segmento trombosado (por vezes calcificado), com fluxo hepatopetal de baixa velocidade7 que representam tanto a recanalização do trombo como colaterais peri-hilares (Figura 2.9). Quando não há transformação cavernomatosa, observa-se cordão ecogênico na topografia da veia porta com ausência de fluxo ao Doppler. Importante ressaltar que a presença de fluxo arterial no interior do trombo indica invasão tumoral (trombose maligna).
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    Figura 2.9 (A, B e C) – Trombose portal cronica: (A) ausência de fluxo na veia porta no hilo hepático; nota-se fluxo em veia colateral portoportal tortuosa (seta). (B e C) Transformação cavernomatosa, notando-se veias peribiliares enoveladas ao redor da veia porta ocluída (seta) – modo B e color Doppler.




    Lesões hepáticas focais




    Lesões císticas




    ■ Cistos hepáticos congênitos (simples): os cistos simples são lesões benignas, assintomáticas, à USG anecoicas com reforço acústico posterior, delimitadas por parede fina, de tamanhos variados, contornos regulares e sem fluxo ao Doppler. Na presença de septações, calcificações, espessamento ou irregularidade parietal, são classificados como cistos complexos. Conteúdo espesso pode corresponder a material de alta densidade e a sangramento ou infecção secundária, esses dois eventos raros nos quais geralmente os pacientes apresentam sintomatologia. Vegetações parietais e septações espessas (> 2 mm a 3 mm) devem ter propedêutica estendida para diagnóstico diferencial com lesões malignas (Figura 2.10).




    ■ Cistos hidáticos: constituem a forma intermediária da infestação pelo E. granulosus, cujo acometimento hepático é frequente. O aspecto à USG pode variar de cisto único com parede espessa e conteúdo com debris até lesões multisseptadas, contendo cistos “filhotes”, avasculares, por vezes com parede calcificada. Quando volumosos, têm efeito de massa, produzindo deformidades vasculares ou da superfície hepática.




    ■ Doença policística do adulto:6 doença genética autossômica dominante, produz inúmeros cistos hepáticos, com diversos tamanhos, alguns deles volumosos, podendo levar a dor e sintomas compressivos, sobre especialmente o estômago e duodeno, levando a emagrecimento do paciente (Figura 2.10D). Frequentemente, mas nem sempre, apresenta-se concomitante com a doença policística renal.
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    Figura 2.10 (A-E) – (A) Cisto hepático simples, com parede fina, ecogênica na porção perpendicular ao feixe, conteúdo anecoico, com reforço acústico posterior. (B) USG de cisto hemorrágico com depósito de material amorfo, cujo CEUS (C) evidencia ausência de realce, confirmando tratar-se de cisto). (D) Fígado policístico. (E) Cisto hepático complexo apresentando irregularidade parietal e septações.




    Abscessos




    ■ Abscessos piogênicos: são consequentes às colangites ou disseminação hematogênica de infecção na cavidade abdominal (p. ex., colecistite aguda, diverticulite aguda, apendicite aguda, peritonite, abscesso abdominal etc.) ou em outros órgãos (p. ex., estafilococcia), bem como em áreas necróticas de ablação tumoral, manifestando-se com febre, mal-estar, adinamia e dor no hipocôndrio direito e eventualmente icterícia.8 Aparecem à USG inicialmente como área hipoecoica mal definida, adquirindo progressivamente aspecto mais bem definido. Quando maduro, apresenta parede espessada, envolvendo líquido espesso, por vezes com debris e bolhas de gás (Figuras 2.10A e 2.10B). O tamanho e a quantidade são variáveis, podendo ser único ou múltiplo (Figura 2.11C). USG é frequentemente usada para colher material para cultura ou guiar drenagem. Quando o abscesso contém bile, tendo origem ou contiguidade com a árvore biliar, é chamado de bilioma infectado (Figura 2.11C). No processo de resolução, podem surgir calcificações.




    ■ Abscessos fúngicos: geralmente aparecem em pacientes imunossuprimidos ou recém-nascidos prematuros, sendo diminutos e mais bem evidenciados com a sonda linear de alta resolução, podendo calcificar durante a resolução (Figura 2.11D).




    ■ Abscessos amebianos: são pouco comuns. Seu aspecto é semelhante ao do abscesso piogênico.




    Hematomas




    Os hematomas são lesões em geral mal definidas, usualmente consequentes a trauma. Seu aspecto à USG é variável conforme o tempo de evolução, sendo as lesões agudas usualmente hiperecoicas, tornando-se progressivamente hipoecoicas e anecoicas à medida que o coágulo se liquefaz (Figura 2.11E). A USG é útil para o acompanhamento da resolução da lesão e para guiar punções e drenagens.
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    Figura 2.11 (A-E) – (A) Abscessos (*) no LE secundários a diverticulite aguda com peritonite e a colecistite aguda. (B) Coleção com conteúdo espesso apresentando gás em seu interior. (C) TC e USG de múltiplos biliomas infectados por conta de colangite piogênica após colangiografia retrógrada. (D) Múltiplos microabscessos fúngicos em paciente imunocomprometido – lesões em alvo. (E) Hematoma hepático pós-trauma. USG evidenciando lesão heterogênea com áreas ecogênicas e hipoecogênicas mal definidas.




    Nódulos benignos




    O fígado, em especial de adultos, é sede frequente de nódulos benignos, os quais devem ser classificados e diferenciados de lesões malignas ou com risco de malignidade, o que nem sempre é possível apenas com a USG e/ou história clínica, sendo necessário complementar com outras técnicas de imagem e eventualmente biópsia. O capítulo abordará os três tipos mais comuns.




    ■ Hemangioma (HGM): achado incidental frequente em adultos, chegando a 20% das mulheres em idade fértil, é o tumor benigno mais comum do fígado. A maioria é assintomática, com baixíssimo risco de complicações, devendo, entretanto, ser diferenciados de tumores malignos. À USG, os HGM típicos apresentam-se como nódulos ecogênicos bem delimitados, em geral < 3 cm, homogêneos, podendo apresentar reforço acústico posterior. Quando maiores que 4 cm a 5 cm são chamados de HGM cavernosos e apresentam aspecto heterogêneo com áreas hipoecoicas internas (Figuras 2.12A-2.12C).9 Não há captação de fluxo no Doppler colorido convencional, mas podem apresentar alguns finos vasos periféricos no DMV. A ecogenicidade pode variar conforme a incidência do feixe sonoro. Na presença de esteatose hepática, os HGM podem apresentar aspecto hipoecoico (Figura 2.12D) simulando outras lesões como metástases e hepatocarcinomas. Ao longo do tempo, podem apresentar lento crescimento. Raramente, apresentam características atípicas, como bordas ecogênicas envolvendo porção central iso ou hipoecoica, calcificações ou áreas císticas (Figura 2.12E). O diagnóstico de certeza exige complementação com técnica de imagem utilizando contraste, mas a conduta mais utilizada quando a imagem é típica em paciente sem antecedente oncológico é o acompanhamento. As complicações são muito raras, dentre elas hemorragia interna ou para a cavidade e compressão de estruturas vizinhas.
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    Figura 2.12 (A-E) – Hemangiomas hepáticos: (A e B) aspecto típico em adultos: nódulos pequenos ecogênicos, bem delimitados. (C) HGM cavernosos, heterogêneos com áreas hipoecoicas internas. (D) Pequeno HGM hipoecoico em fígado esteatótico. (E) HGM atípico com bordas ecogênicas e área central ligeiramente hipoecoica.




    ■ Hiperplasia nodular focal (HNF): trata-se do segundo tumor benigno mais frequente do figado, sem potencial maligno ou hemorrágico, formado por hepatócitos hiperplásicos policlonais. Caracteristicamente nutrido por artéria que se dirige para sua porção central, de onde emite ramos para a periferia, cujo aspecto ao Doppler (em especial DMV) e ao CEUS lembra o de roda de carroça (Figura 2.13).10 Em geral, aparece como achado incidental aos métodos de imagem. À USG, apresenta a mesma ecogenicidade que a do fígado normal, por vezes com cicatriz central ecogênica. Para diferenciação com o adenoma hepatocelular e confirmação diagnóstica, é recomendada complementação com técnica de imagem utilizando contraste.
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    Figura 2.13 (A-D) – (A) Lesão focal sólida isoecogênica no segmento IV, sem margem definida, áreas líquidas ou calcificações, com poucos vasos periféricos ao estudo Doppler de microvasculatura, condicionando deslocamento das veias hepáticas nesta região – biópsia compatível com HNF. (B) Volumosa massa sólida iso a levemente hipoecogênica em segmento II com fina linha ecogênica central compatível com HNF. (C) Pequeno nódulo hepático sólido com periferia levemente hipoecoide e centro ecogênico apresentando ao Doppler de microfluxo artéria dirigindo-se para a porção central de onde irradia ramos periféricos em forma de roda de carroça. (D) Paciente portador de cirrose hepática, com nódulo hipoecogênico no segmento VIII apresentando artéria central com irradiação periférica ao Doppler convencional. Por conta de aspecto sugestivo de HNF, foi realizada biópsia hepática, que confirmou esta hipótese.




    ■ Adenoma hepatocelular (AHC): nódulo benigno monoclonal, mais comum em mulheres em idade fértil, em especial usuárias de contraceptivo há mais de dez anos. Raro em homens, pode estar associado ao uso de andrógenos. Na maioria, são únicos e bem delimitados. Atualmente, são classificados em seis tipos básicos e dois mistos, dos quais os tipos inflamatórios, beta-catenina exon3 e sonic hedgehog apresentam risco hemorrágico ou de malignização. O risco é maior em nódulos > 5 cm de diâmetro e em homens, neste caso, independentemente do tamanho.
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    Por conter hepatócitos, geralmente apresenta à USG ecogenicidade semelhante à do parênquima. Entretanto, o tipo esteatótico (tipo molecular HNF-1-alfa-mutado) pode apresentar-se hiperecoico (Figura 2.14). Ao Doppler, podem ser notados vasos periféricos emitindo ramos para a porção central, ou hiperemia difusa, sem padrão definido. O diagnóstico definitivo exige técnica de imagem utilizando contraste e eventualmente, biópsia. Acesse o QR Code ao lado e veja vídeo sobre adenoma versus HNF.
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    Figura 2.14 (A-D) – (A) Nódulo hiperecogênico no LE produzindo sombra acústica, com (B) raros vasos periféricos no DMV. CEUS e RM compatíveis com AHC esteatótico. (C e D) Nódulo isoecogênico no segmento IVa com vasos centrais e periféricos no DMV, estes últimos com fluxo arterial, compatível com AHC em outros exames de imagem.




    Nódulos malignos




    O fígado é sede de diversas neoplasias malignas, tanto primárias quanto secundárias. A cirrose hepática (e algumas doenças genéticas) favorece o aparecimento de hepatocarcinoma (HCC) e colangiocarcinoma (CCI), sendo ambiente hostil para metástases, as quais são mais comuns no fígado normal.




    ■ Metástases: metástases constituem o tumor maligno mais comum do fígado, sendo as mais comuns as do câncer de mama, cólon, estômago, pâncreas, pulmão, tumores neurendócrinos (TNE) e melanomas. Por destruírem parênquima, tendem a ser hipoecoicas (Figuras 2.15A -2.15D) enquanto aquelas que produzem substâncias como a mucina são mais ecogênicas (Figura 2.15E). As metástases podem ter aspecto nodular ou ser infiltrativas; a delimitação é muito variável, bem como os contornos. A presença de halo hipoecoico ao redor (‘olho de boi”) é sinal sugestivo, mas não específico de metástase. O aspecto heterogêneo é comum, em especial nas massas maiores, podendo ser observadas áreas líquidas ou necróticas, bem como áreas contíguas com diversas ecogenicidades (Figura 2.15G). Ao crescer, deformam e/ou invadem vasos sanguíneos e dutos biliares, bem como estruturas adjacentes. Metástases infiltrativas, em especial de mama, pulmão e melanomas, podem produzir alterações difusas que mimetizam a cirrose (Figura 2.15H). A quimioterapia pode fazer com que as metástases calcifiquem ou regridam a ponto de não serem mais evidenciadas à USG, mas que podem ser detectadas por CEUS.




    

      [image: ]

    




    Figura 2.15 (A-H) – (A) Metástase hipoecogênica de TNE. (B) Metástase de adenocarcinoma colônico. (C) Metástases de sarcoma. (D) Metástase de seminoma. (E) Metástase ecogênica de adenocarcinoma colônico. (F) Múltiplas metástases de adenocarcinoma colônico com aspecto “olho de boi”. (G) Metástases de TNE com ecogenicidades distintas: hipoecogênicas e ecogênica: (H) metástases infiltrativas mimetizando cirrose hepática – câncer de mama e de pulmão.




    ■ Hepatocarcinoma (HCC): tumor primário dos hepatócitos, ocorre com maior frequência na cirrose, na hepatite viral B e C, na doença hepática gordurosa, na hemocromatose e na intoxicação por aflatoxina. Nas fases iniciais, quando mede até 3 cm, é passível de tratamento bem-sucedido por ressecção cirúrgica, transplante hepático ou ablação térmica. Nas fases intermediárias e avançadas, o prognóstico se torna progressivamente pior, tendo alta mortalidade. Por isso, pacientes com fatores de risco para HCC devem ser rastreados por métodos de imagem periodicamente, em especial USG, e pela alfa-fetoproteína (AFP), marcador sanguíneo associado a este tumor. USG apresenta boa performance na detecção de HCC em pacientes cujo fígado oferece visibilidade adequada, isto é, não têm esteatose intensa ou obesidade mórbida (IMC > 35 kg/m2).




    O HCC apresenta aspecto variável à USG (Figura 2.16), tende inicialmente a ser nódulo pequeno e hipoecogênico; à medida que cresce se torna mais ecogênico e heterogêneo. Sempre se deve examinar com atenção ramos portais adjacentes, por apresentarem tendência a invasão venosa. O tumor na veia a torna mais apagada e posteriormente dilatada, podendo se estender aos ramos adjacentes, inclusive do lobo oposto, e ao tronco portal. Todo trombo venoso no cirrótico deve ser examinado com Doppler – caso haja fluxo arterial interno confirma-se trombo tumoral.
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    O American College of Radiology (ACR) propôs o algoritmo USG Li-RADS para rastreamento do HCC,11,12 que consiste em três categorias de achados e três escores de visibilização e respectivas condutas (Figuras 2.17A e 2.17B). Enquanto para as categorias de visibilização A (sem limitações) e B (limitações moderadas), USG apresenta sensibilidade para lesões focais em torno de 70% a 90%, na categoria C (limitações importantes) a sensibilidade cai para menos de 30%. Felizmente, o escore C ocorre em menos de 20% dos pacientes; tornando USG adequada para rastreamento na maioria dos pacientes em risco de HCC. Achados suspeitos devem ser encaminhados para exame de imagem com contraste. Acesse o QR Code ao lado e veja vídeo sobre USG LI-RAds.
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    Figura 2.16 (A-E) – HCC: (A) paciente cirrótico apresentando dois HCCs (setas) um menor no LE e outro maior no (B) lobo quadrado, ambos com aspecto hipoecogênico. (C) HCC infiltrativo no LE produzindo abaulamento da superfície hepática visceral. (D) Paciente sem cirrose, em uso de tibolona (reposição hormonal) com nódulo de aparecimento recente, com crescimento em exames seriados (seta). Biópsia confirmou HCC. (E) Volumosa massa hepática heterogênea predominantemente ecogênica (seta) – biópsia confirmou HCC.
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    Figura 2.17 – Algoritmo USG LI-RADS formado por três categorias de achados e respectivas condutas (à esquerda). Após o número da categoria, deve-se acrescentar o escore de visibilização ultrassonográfica (à direita).




    Fonte: Adaptada de ACR e Dahiya.11.12




    Biópsia ecoguiada




    USG e CEUS são métodos importantes para guiar a biópsia de nódulos hepáticos, procedimento hoje rotineiro na oncologia para guiar o tratamento. A segurança do método, sua capacidade multiplanar, a possibilidade de realizar o procedimento em múltiplos decúbitos, a proximidade entre o paciente e o médico, a imagem em tempo real e a ausência de radiação ionizante tornam USG e CEUS ideais para guiar procedimentos invasivos.13




    Complicações vasculares do transplante hepático




    Nos primeiros dias após transplante hepático, deve-se realizar avaliação com Doppler dos vasos hepáticos, procurando por sinais de estenose e trombose, a montante e a jusante das anastomoses. Estenose da VP pode ser reconhecida pelo aumento da velocidade acima de três vezes a do segmento a montante, ou quando VP > 80 cm/s a 100 cm/s. No caso da AH, a velocidade > 150 cm/s a 200 cm/s, ou o padrão tardus parvus (IR < 0,50 nos ramos arteriais intra-hepáticos) são indicativos de estenose (Figura 2.18). A isquemia arterial do enxerto leva a disfunção e lesão da árvore biliar, que pode evoluir para biliomas infectados e perda do órgão. A estenose de VH ou da VCI induz ao aparecimento, persistência ou aumento de ascite.
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    Figura 2.18 (A-G) – (A) Estenose da veia porta, produzindo fluxo turbulento (mosaico de cor no Doppler colorido (seta) com velocidade-pico elevada a jusante da anastomose (96,2 cm/s), enquanto a montante é 13,6 cm/s (B). (C) Estenose da anastomose de veia cava inferior (velocidade acima de 300 cm/s). (D) Transplante hepático há 1 semana: fluxo a jusante da estenose arterial, caracterizado por padrão tardus parvus, com índice de resistividade (IR) 0,43. (E) Estenose de artéria hepática em PO recente de transplante hepático condicionando mosaico colorido a jusante (F) com VPS = 197,4 cm/s, mais de três vezes a velocidade do fluxo a montante da estenose = 59,5 cm/s (G).
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