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ULTRASSONOGRAFIA LAUDOS

GERAL
- Auséncia de achados ultrassonograficos patoldgicos especificos.
Pancreas e demais estruturas do retroperiténio nao visibilizados devido a intensa sobreposicao gasosa.
Cauda e corpo pancreatico nao visibilizados devido a sobreposigdo gasosa.
Cauda pancreética nao visibilizada devido a sobreposigao gasosa.
Bexiga urindria vazia, dificultando sua adequada avaliacdo ecogréfica.
Bexiga urinaria com contetdo anecéide de baixa replecéo, dificultando sua a adequada avaliacéo ecografica.
Ovarios néo visibilizados (interposicao gasosa de alcas intestinais?).
Ovérios ndo visibilizados (atroficos?).
ACHADO ADICIONAL:

Estudo complementar com sonda convexa de 5 Mhz dirigido para a cavidade pélvica evidenciou:
Nota: Exame realizado em carater de urgéncia

Nota: Exame realizado em carater de urgéncia no 2° dia p6s-operatério de .

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico-laboratorial.

MEDICINA INTERNA
ABDOME SUPERIOR

Atualizagdo: 03.12.2012

ABSCESSO HEPATICO

Nota-se imagem cistica, de paredes espessas e irregulares, conteddo anecéide com moderados debris e traves de permeio
(cistico-espesso), com fluxo periférico ao Doppler, ocupando o0 segmento hepatico * (Segmentagéo de Couinaund), medindo cerca
de cm (L x AP x T) e volume estimado de cm?, distando cm da superficie hepatica.

- Imagem cistico-espessa no figado. Considerar possibilidade de abscesso hepatico.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlagao clinico-laboratorial.

ADENITE MESENTERICA

Estudo ultrassonogréfico complementar com sonda linear de 10MHz, dirigido em fossas iliacas e regido peri-umbilical:

- Evidenciou pelo menos * linfonodos levemente aumentados, no mesentério da regido periumbilical e fossas iliacas,
hipoecogénicos com centro ecogénico, sem sinais de degeneracéo cistico-necrética, medindo até cm.

- N&do evidenciou-se aumento da ecogenicidade da gordura mesentérica e nao caracterizou o apéndice cecal.

- Algas intestinais com peristalse preservada.

- Linfonodos intraperitoneais levemente aumentados. Considerar possibilidade de adenite mesentérica.

Obs.: O método ultrassonografico apresenta baixa sensibilidade na deteccéo de apendicite aguda em fase muito precoce. Necessario correlacéo clinico-laboratorial.
ou

Estudo ultrassonogréafico complementar com sonda linear de 10MHz, dirigido em fossas iliacas e regido peri-umbilical:

- Evidenciou linfonodos mesentéricos, alguns de aspecto reativo, hipoecogénicos, principalmente na regido ileocecal,

medindo até * cm.

- Ndo evidenciou-se aumento da ecogenicidade da gordura mesentérica e caracterizou o apéndice cecal de aspecto habitual.

- Alcas intestinais com peristalse preservada.

- Linfonodos intraperitoneais levemente aumentados. Considerar possibilidade de adenite mesentérica.
ALONGAMENTO HEPATICO

Figado de morfologia e contornos normais, apresentando alongamento vertical do lobo hepatico direito, medindo cm longitudinal
(habitual < 15,0 cm): Lobo de Riedel: variante anatémica.

ou
Figado de morfologia e contornos normais apresentando alongamento horizontal do lobo hepatico esquerdo, em intimo contato com
o baco (variante anatdmica).

ou
Figado de morfologia e contornos normais apresentando alongamento vertical do lobo hepatico esquerdo, medindo cm longitudinal
(habitual < 10,0 cm) (variante anatémica).
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ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

Aorta abdominal pérvia, com calcificagGes parietais ateromatosas leves/grosseiras associado a dilatagdo aneurismética
fusiforme/sacular em seu segmento supra/infra-renal, medindo * cm (AP x T) e extens&o de * cm, com trombos murais
semi-circunferenciais laminares, reduzindo a luz efetiva em cerca de * %, com fluxo turbilhonado ao Doppler Colorido.

O colo do aneurisma mede: * cm.

Diametro adrticos:

- Transicao téraco-abdominal: * cm (normal até 2,5 cm).

- Nivel da artéria mesentérica superior: * cm (normal até 2,5 cm).

- Nivel da bifurcacao das iliacas: * cm (normal até 3,0 cm).

Artérias iliacas comuns apresentam-se pérvias, com calibre e contornos normais, medindo até * cm a direita e * cm a esquerda.
- Dilatag&o aneurismética de aorta abdominal.

APENDAGITE EPIPLOICA

Estudo ultrassonografico complementar com sonda linear de 10MHz, dirigido em regido abdominal, evidenciou:

- Imagem ovalada, na fossa iliaca esquerda, na borda antimesentérica, hiperecogénica com halo hipoecogénico, medindo *
cm.

- Borramento dos planos gordurosos adjacentes a imagem descrita.

- Algas intestinais com peristalse preservada.

- Imagem ovalada na fossa iliaca esquerda. Considerar possibilidade de apendagite epipldica. Conveniente complementar
com TC.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlagéo clinico-laboratorial.

APENDICE CECAL

Estudo ultrassonografico complementar com sonda linear de 10MHz, dirigido em fossas iliacas, ndo evidenciou aumento da
ecogenicidade da gordura mesentérica e ndo caracterizou ecograficamente o apéndice cecal. Algas intestinais com peristalse
preservada.

Obs.: O método ultrassonogréfico apresenta baixa sensibilidade na detecgao de apendicite aguda em fase muito precoce. Necessario correlagdo clinico-laboratorial.

APENDICITE

Estudo ultrassonografico complementar com sonda linear de 10MHz, dirigido em regido pélvica, evidenciou:

- Imagem tubular, de fundo cego, medindo * cm de espessura (normal < 0,7 cm), sem delaminamento de parede, né&o
compressivel, podendo corresponder a apéndice cecal inflamado.

- Observa-se ainda imagem nodular, provida de sombra acustica posterior, na luz do apéndice, medindo * cm, compativel
com apendicolito.

- Borramento dos planos gordurosos adjacentes na regido de fossa iliaca a direita.

- Pequena quantidade de liquido na fossa iliaca direita e fundo de saco posterior de aspecto anecdide.

- Linfonodos peri-cecais discretamente aumentados, hipoecogénico de centro ecogénico, medindo até * cm.

- Alcas intestinais com peristalse reduzida.

- Sinais compativeis com apendicite aguda.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico-laboratorial.

ou
Na projecdo da fossa iliaca direita, observa-se imagem tubuliforme fixa, terminando em fundo cego, localizada
medialmente ao ceco/lateralmente ao ceco, apresentando paredes espessadas e calibre de cm (normal < 0,7 cm), contendo
material liquido espesso e associada a hiperecogenicidade da gordura mesenterial adjacente e a pequena quantidade de
liquido livre. Nota-se al¢a de delgado parética e repleta de liquido proxima a imagem supramencionada.
- Sinais compativeis com apendicite aguda.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlagéo clinico-laboratorial.

BACO ACESSORIO
Nota-se imagem nodular, sélida, de contornos bem definidos e regulares, isoecogénica ao parénquima esplénico, infero-
medialmente ao bago, medindo * cm, compativel com bago acessorio.
Oou
Baco acessorio adjacente a face inferior esplénica, medindo cm.
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BARRO BILIAR

Vesicula biliar normodistendida, com paredes finas e lisas, apresentando conteldo hipoecogénico com nivel liquido-
liquido, correspondendo a barro biliar.

Sinal de Murphy ultrassonogréfico negativo.

- Barro biliar.

Nota: O achado de barro biliar pode ocultar a detecgdo de microcélculos vesiculares pelo método ecogréfico.

BORRAMENTO DA GORDURA MESENTERICA

Estudo ultrassonografico complementar com sonda linear de 10MHz, dirigido em regido pélvica, evidenciou:
- Area de borramento da gordura mesentérica na fossa iliaca esquerda.

- Algas intestinais com peristalse levemente reduzida.

- Borramento da gordura mesentérica na fossailiaca a esquerda: processo inflamatério? Conveniente complementar com TC.

CALCIFICACAO HEPATICA

Nota-se foco hiperecogénico, irregular, provido de acUstica posterior, no segmento hepético * (Segmentagio de Couinaund),
medindo cerca de cm.

- Calcificagao hepéatica de aspecto residual.

CISTO HEPATICO

Nota-se imagem cistica, de paredes finas e regulares, conteido anecdide homogéneo, no segmento hepatico * (Segmentagdo
de Couinaund), medindo cm.

- Cisto hepatico.

CISTOS HEPATICOS

Notam-se imagens cisticas de paredes finas e lobuladas, contetdo anecéide homogéneo, caracterizadas assim:
- segmento hepatico , medindo * cm.

- segmento hepatico , medindo * cm.

- Cistos hepéticos.

ou
Notam-se imagens cisticas de paredes finas e regulares, conteddo anecdéide homogéneo, medindo até cm no segmento
hepético * (Segmentagdo de Couinaund).
- Cistos hepaticos.

COLECISTECTOMIA

Hepatocolédoco de calibre normal, medindo cm ao nivel da porta hepatis.
Vesicula biliar ndo caracterizada (status pds-operatorio).

- Sinais de colecistectomia.

COLECISTITE LITIASICA

Vesicula biliar hiperdistendida, medindo * cm (normal < 10,0 x 4,0 cm), com paredes espessadas e delaminadas, medindo cm
(normal < 0,4 cm), apresentando conteddo hipoecogénico com nivel liquido-liqguido, correspondendo a barro biliar, associado a
multiplos/alguns calculos providos de sombra acustica posterior, o maior medindo * cm.

Sinal de Murphy ultrassonografico positivo.

- Sinais de colecistite litidsica.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico-laboratorial.

COLECISTITE LITIASICA BODERLINE

Vesicula biliar discretamente distendida, medindo * cm, com paredes de espessura limitrofe, medindo 0,4 cm,
apresentando contetdo anecéide com multiplas/algumas imagens nodulares, hiperecogénicas, providas de sombra
acustica posterior, a maior medindo * cm, correspondendo a céalculos.

Sinal de Murphy ultrassonografico positivo.

- Colelitiase. Necesséario correlagéo clinico-laboratorial para avaliar possibilidade de colecistite em estagio inicial.

COLELITIASE E BARRO BILIAR

Vesicula biliar normodistendida, de paredes finas e lisas, apresentando conteddo hipoecogénico com nivel liquido-liquido,
correspondendo a barro biliar, associado a pelo menos uma imagem nodular, hiperecogénica, provida de sombra acuUstica
posterior, medindo * cm, correspondendo a calculo.

Sinal de Murphy ultrassonografico negativo.

- Colelitiase com barro biliar.
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COLELITIASE MULTIPLA

Vesicula biliar normodistendida, com paredes finas e lisas, apresentando conteldo anecéide com multiplas/algumas
imagens nodulares, hiperecogénicas, providas de sombra aclstica posterior, méveis a mudanca de decubito, a maior
medindo * cm, correspondendo a calculos.

Sinal de Murphy ultrassonografico negativo.

- Colelitiase.

COLELITIASE UMA

Vesicula biliar normodistendida, com paredes finas e lisas, apresentando contelddo anecéide com imagem nodular,
hiperecogénica, provida de sombra acuUstica posterior, mével a mudanca de decubito, medindo * cm, correspondendo a
célculo.

Sinal de Murphy ultrassonogréfico negativo.

- Colelitiase.

COLELITIASE COM VESICULA ESCLEROATROFICA

Vesicula biliar hipodistendida, de paredes aparentemente finas, com seu interior ocupado por imagem hiperecogénica,
provida de sombra acustica posterior, medindo cerca de * cm, podendo corresponder calculo/calculos.

Sinal de Murphy ultrassonografico negativo.

- Colelitiase com sinais de vesicula biliar escleroatrofica.

COLEDOCOLITIASE

Vias biliares intra-hepaticas levemente dilatadas, medindo * cm a esquerda e * cm a direita (normal < 0,25 cm).

Nota-se imagem nodular, hiperecogénica no colédoco, medindo * cm, a cerca de * cm da porta hepatis, correspondendo a
céalculo impactado, promovendo dilatagdo a montante, com hepatocolédoco medindo * cm de calibre.

Vesicula biliar hiperdistendida, medindo * cm, com paredes finas e lisas, apresentando contetddo anecéide com maultiplas
pequenas imagens nodulares, hiperecogénicas, com didmetro médio de * cm, correspondendo a microcélculos.
Sinal de Murphy ultrassonografico positivo.

Pancreas de morfologia, contornos, dimensées e ecotextura normais. Ducto de Wirsung de calibre preservado.
- Colelitiase.
- Coledocolitiase com dilatac&o de vias biliares intra e extra-hepaticas.
ou
Hepatocolédoco visibilizado até aproximadamente c¢m da porta hepatis, devido a sobreposicdo gasosa, de calibre
aumentado, medindo * cm.
Pancreas de morfologia, contornos, dimensdes e ecotextura normais. Ducto de Wirsung de calibre preservado.
- Colelitiase.
- Dilatacdo de vias biliares intra e extra-hepéticas. Considerar possibilidade de coledocolitiase.

COLESTEROLOSE

Vesicula biliar normodistendida, com paredes finas apresentando pequenos focos hiperecogénicos de artefatos em "cauda
de cometa”, medindo até 0,2 cm, podendo corresponder a colesterolose.

Conteudo vesicular anecoide e ndo apresentando célculos.

Sinal de Murphy ultrassonogréfico negativo.

- Colesterolose vesicular.

COLESTEROLOSE/ADENOMIOMATOSE

Vesicula biliar normodistendida, com paredes difusamente espessas e irregulares, medindo até cm (normal < 0,4 cm) € areas
hipoecogénicas evaginadas a partir da mucosa na parede muscular, podendo corresponder a adenomiomatose com seios
de Rokitansky-Aschoff (diverticulos intra-murais).

Observa-se ainda areas ecogénicas de artefatos em "cauda de cometa”, medindo até 0,2 cm, podendo corresponder a
colesterolose.

Conteudo vesicular anecoide e ndo apresentando céalculos.

Sinal de Murphy ultrassonogréfico negativo.

- Colesterolose/adenomiomatose vesicular.
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DERIVACAO BILIO-DIGESTIVA

Vias biliares intra-hepaticas de calibres normais com alguns focos ecogénicos de artefatos em “cauda de cometa” nas vias
biliares principais e secundarias, sugerindo aerobilia.

Hepatocolédoco de calibre aumentado, medindo cm ao nivel da porta hepatis, visibilizado até ao nivel da juncéo colédoco-
intestinal, sem sinais de fatores obstrutivos.

- Sinais de derivacdo bilio-digestiva com aerobilia leve.

ESPESSAMENTO DE ALCA COLONICA

Estudo ultrassonografico complementar com sonda linear de 10MHz, dirigido em regido abdominal, evidenciou:

- Espessamento parietal difuso de alga coldnica na fossa iliaca direita/esquerda, medindo até cm (normal < 0,6 cm).
- Borramento dos planos gordurosos adjacentes a alca descrita.

- Pequena quantidade de liquido na fossa iliaca direita/esquerda e fundo de saco posterior de aspecto anecdide.
- Linfonodos regionais discretamente aumentados, hipoecogénico de centro ecogénico, medindo até * cm.

- Alcas intestinais com peristalse reduzida.

- Espessamento parietal difuso de alga colénica na fossa iliaca direita/esquerda. Considerar possibilidade de processo
inflamatoério/infeccioso. Conveniente complementar com TC.

ESPLENECTOMIA
Baco ndo caracterizado (status pés-operatério).
- Sinais de esplenectomia total.

ou
Baco néo visibilizado: auto-esplenectomia?
- Sinais de auto-esplenectomia.

ESPLENECTOMIA + ESPLENOSE

Baco néo caracterizado (status pos-operatorio).

Notam-se na loja esplénica algumas imagens nodulares, sélidas, de contornos lobulados, com ecotextura semelhante a esplénica,
medindo até * cm.

- Sinais de esplenectomia.

- Nodulac¢@es na loja esplénica. Considerar possibilidade de esplenose.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacdo clinico-laboratorial.

ESPLENOMEGALIA

Baco de morfologia, contornos e ecotextura normais, com dimens@es aumentadas, medindo cm em seu maior eixo (normal <
12,0 cm).

- Esplenomegalia homogénea leve.

ou
Baco de dimensfes muito aumentadas, medindo cerca de * cm em seu maior eixo (normal < 12,0 cm), ultrapassando a linha
média e estendendo-se para a fossa iliaca esquerda, comprimindo 6rgaos adjacentes.
- Esplenomegalia volumosa.

ESTEATOSE HEPATICA
Figado de morfologia, contornos e dimensées normais, apresentando leve aumento difuso da ecogenicidade.
- Sinais de leve infiltracdo gordurosa hepatica.

ou
Figado de morfologia, contornos e dimensdes normais, apresentando moderado/acentuado aumento difuso da
ecogenicidade com atenuacdo do feixe acustico posterior, o que dificulta a identificacdo de eventuais alteracdes
parenquimatosas focais.
- Sinais de moderada/acentuada infiltragcdo gordurosa hepética.

ou

Figado de morfologia, contornos e dimensdes normais, apresentando leve aumento difuso de sua ecogenicidade com area
hipoecogénica, mal definida, no segmento hepatico 1Vb/V, medindo cerca de cm, sugerindo area de preservacao.
- Sinais de leve infiltracdo gordurosa hepatica.

ou
Figado de morfologia e contornos normais, com dimens8es aumentadas, medindo o lobo esquerdo: cm (normal < 10,0 cm) € O
lobo direito: cm (normal < 15,0 cm), apresentando moderado aumento difuso da ecogenicidade.
- Sinais de moderada infiltracdo gordurosa hepatica com hepatomegalia.

Nota: A alteracdo hepética descrita reduz a sensibilidade na detecgéo de lesdes focais pelo método ecogréfico.
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ESTENOSE DE PILORO

Nota-se na regido epigastrica intraperitoneal, medialmente a vesicula biliar, imagem em anel, hipoecogénica, sugerindo
piloro com espessura muscular de cm (normal < 0,3 cm), comprimento de cm (normal < 1,7 cm) € volume estimado de ¢cm? (normal <
1,4 cm3), sem sinais abertura significativa da luz.

Observa-se ainda peristalse gastrica exagerada que cessa de modo abrupto na margem do musculo hipertrofiado, com
ondas peristalticas retrégradas, associada a auséncia de abertura normal do piloro, com passagem diminuida de liquido
do estdmago para o duodeno, levando a retardo no esvaziamento gastrico.

- Imagem anelar na regido epigéastrica. Considerar possibilidade de estenose hipertréfica do piloro.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico/complementar.

ou
- Sinal do alvo correspondendo ao anel hipoecéico do musculo pilérico hipertrofiado em torno da mucosa ecogénica centralmente
localizada. Diametro pildrico transverso = 13 mm (parametro menos fidedigno). Comprimento do canal pil6rico = 17 mm (S: 100%;
E:84,85%). Espessura do musculo pilérico da parede externa do musculo pilérico a margem externa da mucosa = 3 mm (S: + 100%;
E: + 100%).
- Sinal do duplo trilho e sinal do cordédo correspondendo a pequenas quantidades de liquido aprisionadas entre dobras de
mucosa ecogénica redundante.
- Sinal do mamilo mucoso correspondendo a protrusdo de mucosa pildrica redundante em diregcdo ao antro géstrico.
- Sinal do ombro correspondendo a impressédo do musculo pildrico hipertrofiado sob a parededistal do antro gastrico, enfatizado
durante a peristalse gastrica.
- Sinal da cérvice correspondendo a endentacdo da camada muscular no antro cheio de liquido. (Observado em secgéo longitudinal e
apresentando um canal pilérico alongado e estreitado, formando uma imagem semelhante ao da cérvice uterina).
- Razdo pilorica = 0,27. Divisdo da espessura do musculo pilérico pelo didmetro pilérico (EMP/DPT) (S: 96%; E: 94%).
- Volume pildrico = V4 (m x [DPT]? x CCP) > 1,4 cm?3. (Falsos-negativos: 33%; utilidade pratica limitada).
- Espessura da mucosa (EM) =4,1 + 0,9 mm e razdo espessura da mucosal/espessura do muasculo pilérico (EM/EMP) = 0,89.

HEMANGIOMA ESPLENICO

Nota-se imagem nodular, sélida, no terco superior/médio/inferior esplénico, de contornos bem definidos e lobulados,
conteudo hiperecogénico e homogéneo, desprovido de sombra acUstica posterior, sem fluxo ao Doppler, medindo cm.

- N6dulo esplénico sugestivo de hemangioma.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico/complementar.

HEMANGIOMA HEPATICO

Nota-se imagem nodular, sélida, de contornos bem definidos e lobulados, conteldo hiperecogénico e homogéneo,
desprovido de sombra acustica posterior, sem fluxo ao Doppler, no segmento hepatico (Segmentagéo de Couinaund), medindo
cm.

- N6dulo hepatico sugestivo de hemangioma.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlagéo clinico/complementar.

HEPATITE AGUDA
Parénquima hepético apresentando leve aumento da refringéncia peri-portal difusamente.
- Alteracdo parenquimatosa hepética. Considerar possibilidade de hepatite aguda.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacao clinico-laboratorial.

HEPATOMEGALIA HOMOGENEA

Figado de morfologia e contornos normais com dimensdes aumentadas, medindo o lobo esquerdo: cm longitudinal (normal
<10,0cm) € 0 lobo direito: cm longitudinal (normal < 15,0 cm).

- Sinais de hepatomegalia homogénea leve.

HEPATOPATIA CRONICA

Figado de contornos lobulados, bordas rombas, com lobo direito de dimensdes reduzidas e lobo caudado aumentado e
globoso, associado a espessamento dos ligamentos hepaticos e ecotextura parenquimatosa difusamente grosseira e
heterogénea. Relacao dos didametros transversos: lobo caudado/lobo direito = * (normal < 0,65).

Veia porta de trajeto e calibre normais, medindo * cm (normal < 1,3 cm), com fluxo hepatopetal.
- Sinais de hepatopatia croénica.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico/complementar.
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HEPATOPATIA CRONICA COM HIPERTENSAO PORTAL

Figado de contornos lobulados, bordas rombas, com lobo direito de dimens8es reduzidas e lobo caudado aumentado e
globoso, associado a espessamento dos ligamentos hepaticos e ecotextura parenquimatosa difusamente grosseira e
heterogénea. Relacdo dos didmetros transversos: lobo caudado/lobo direito = * (normal < 0,65).

Veia porta de trajeto habitual apresentando calibre aumentado, medindo * cm (normal < 1,3 cm), com fluxo hepatofugal.

Dilatagao e tortuosidade de vasos peri-esofagicos, peri-gastricos, peri-hepaticos e peri-esplénicos, medindo até cm.
- Sinais de hepatopatia crénica com hipertenséo portal.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico/complementar.

HEPATOPATIA CRONICA/MULTIPLOS NODULOS

Figado apresentando contornos lobulados, bordas rombas, com lobo caudado de dimensBes aumentadas e globoso,
associado a espessamento dos ligamentos hepaticos. Parénquima de ecotextura grosseiramente heterogénea com
multiplos ndédulos sélidos, esparsos, hipoecogénicos, de contornos parcialmente obscurecidos, medindo até cm no
segmento *.

Lobo esquerdo mede: mm (normal < 10,0 cm) € 0 lobo direito: cm (normal < 15,0 cm).

- Hepatopatia parenquimatosa crénica com multiplos nédulos hepaticos.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico/complementar.

HEPATOPATIA: FIBROSE PERI-PORTAL (ESQUISTOSSOMOSE)

Figado de contornos discretamente lobulados e dimensdes reduzidas, associado a espessamento dos ligamentos
hepaticos e parénquima com aumento da refringéncia peri-portal difusamente.

- Hepatopatia parenquimatosa com sinais sugestivos de fibrose peri-portal. Considerar possibilidade de esquistossomose.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico/complementar.

INTUSSUSCEPCAO

Estudo ultrassonografico complementar com sonda linear de 10MHz, dirigido em regido abdominal, evidenciou:

- Imagem em aspecto de "casca de cebola", na topografia de flanco direito e mesogéastrio, medindo * cm transversal x
cercade * cm longitudinal, com camada externa de * cm de espessura, sem liquido livre no interior da invaginacéo.

- Imagem de “lesdo em alvo”, correspondendo a cabecga da invaginagcdo no mesogastrio, sem caracterizacdo de causa
secundéria pelo método ecografico.

- Sinais sugestivos de intussuscepcdo intestinal.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacdo clinico-laboratorial.

INTUSSUSCEPCAO AUSENTE
Estudo ultrassonografico complementar com sonda linear de 10MHz, dirigido em regido abdominal, ndo evidenciou imagem
sugestiva de intussuscepcéo intestinal. Ecogenicidade da gordura mesentérica e peristalse de alcas intestinais preservados.

KLATSKIN

Vias biliares intra-hepéticas dilatadas, medindo até * cm a esquerda e * cm a direita (normal < 0,25 cm) com aparente
amputacdo ao nivel da placa hilar.

- Dilatacdo das vias biliares intra-hepaticas com sinais de amputacéo ao nivel da placa hilar. Considerar possibilidade de
Tumor de Klatskin. Conveniente prosseguir investigacao diagnéstica.

LINFONODOMEGALIA
Linfonodomegalias * de contornos bem definidos, hiperecogénicas, com perda da relagdo cértico-hilar, algumas
confluentes, sem sinais de degeneracéo cistico-necrética, medindo até * cm na cadeia *.
- Linfonodomegalias . Considerar possibilidade de doenca linfoproliferativa.
ou
Linfonodomegalias * de contornos bem definidos, hiperecogénicas, com perda da relacdo cortico-hilar, algumas
confluentes e com areas cisticas, sugerindo degeneracédo cistico-necrotica, caracterizadas assim:
Retroperitoniais:
- pré-vertebrais, medindo até cm;
- justaesofagicas, medindo até cm;
- cadeia hepatica, medindo até cm;
- cadeias frénicas superior e inferior, medindo até cm;
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- cadeias pancredticas, medindo até cm;

- cadeias pancreaticoduodenais, medindo até cm;

- cadeias celiacas e superiores centrais, medindo até cm;

- pré-cavais, cavais laterais e retrocavais, medindo até cm;

- cadeia lombar intermédia (inter aorto-caval), medindo até cm;

- pré-adrticas, aorticas laterais e retroadrticas, medindo até cm;

- cadeias iliacas comuns a , medindo até cm;

- cadeias iliacas externas, interiliacos e iliacos internos a , medindo até cm;
- cadeias sigmoideas, retais superiores e pararetais, medindo até cm;
- cadeias sacrais, gluteos superiores e inferiores, medindo até cm;
Intraperitoniais:

- cadeias gastricas, medindo até cm;

- cadeia esplénica, medindo até cm;

- cadeias paracoélicas, medindo até cm;

- cadeia pilérica, medindo até cm;

- justaintestinais, medindo até cm;

- cadeia cistica (peri-vesicular), medindo até cm;

- cadeias mesentéricas superiores, medindo até cm;

- cadeias mesentéricas inferiores, medindo até cm;

- cadeias ileo-cdlicas, pré e retrocecais, medindo até cm;

- cadeias vesicais laterais e retrovesicais, medindo até cm;

- cadeias epigastricas inferiores, medindo até cm;

- cadeias obturatdrias, medindo até cm;

Regides inquinais:

- cadeias inguinais superficiais a , medindo até cm;

- cadeias inguinais profundas a , medindo até cm,;

- Linfonodomegalias .

LIQUIDO INTRACAVITARIO

Acentuada quantidade de liquido livre intraperitoneal com aspecto anec6ide homogéneo, se estendendo do fundo de saco
posterior e goteiras parietocdlicas até espagos hepato e espleno-renais.

- Ascite acentuada.

ou

Moderada quantidade de liquido livre intraperitoneal com aspecto anecdide com leves/moderados debris, se estendendo
do fundo de saco posterior e goteiras parietocoélicas até espacos hepato e espleno-renais.

- Moderada quantidade de liquido intracavitario, sugerindo sangue/coagulos.

MASSA HEPATICA
Figado de contorno inferior lobulado e dimensdes aumentadas as custas de volumosa massa, solida, de contornos
irregulares, conteldo heterogéneo, com calcificacBes de permeio, fluxo central e periférico ao Doppler, ocupando os

segmentos hepaticos (Segmentagéo de Couinaund), medindo cerca de * cm.
o 1L /I /,
2 E 3 £
rim dir | I )

Placa hilar e ramos portais principais poupados.
LOBO DIR LOBOESQ

- Massa hepatica. Conveniente complementar com TC.
oBLiQuO VV. SUPRA-HEPATICAS (corte longitudinal) (corte sagital)

su

NODULOS HEPATICOS SECUNDARIOS

Parénquima hepatico homogéneo, com ecotextura e ecogenicidade normais, exceto por imagens nodulares, sélidas, de
contornos bem definidos e lobulados, conteddo hipoecogénico, com halo, caracteriazados assim:

- segmento , medindo * cm.

- segmento , medindo * cm.

- Nodulos hepaticos. Considerar possibilidade de acometimento secundario.
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PANCREATITE AGUDA

Pancreas de contornos irregulares e parcialmente obscurecidos, com hipoecogenicidade textural e dimensdes
aumentadas, medindo a cabeca: * cm (normal < 3,3 cm), COrpo: * cm (normal < 2,2 cm) € cauda: * cm (normal < 2,8 cm).

Ducto de Wirsung de calibre preservado.

- Alteragdo parenquimatosa pancreatica. Considerar possibilidade de pancreatite aguda.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico-laboratorial.

PANCREATOPATIA CRONICA

Pancreas de dimensdes normais, com contornos lobulados e focos irregulares de calcificacfes, medindo até cm, nas
regibes da cabeca e corpo.

Ducto de Wirsung ectasiado, com calibre de cm de aspecto levemente tortuoso.

- Sinais de pancreatopatia crénica.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico-laboratorial.

PANCREAS GORDUROSO
Pancreas de morfologia, contornos e dimens8es normais, com aumento difuso de sua ecogenicidade.
- Sinais de infiltracdo gordurosa pancreatica.

POLIPO VESICULAR

Vesicula biliar normodistendida e com paredes finas apresentando na regido fundica imagem nodular, sélida,
hiperecogénica, de aspecto polipoide, com contornos regulares, imovel & mudanca de decubito, medindo cm.

Conteudo vesicular anecoide e ndo apresentando calculos.

- Imagem nodular intra-vesicular. Considerar possibilidade de poélipo vesicular.

TROMBOSE PORTAL

Veia porta de calibre aumentado, medindo cm (normal < 1,3 cm), apresentando em seu interior material hipoecogénico,
aderido a parede do vaso, no segmento extra-hepatico se estendendo até o segmento portal intra-hepatico
direito/esquerdo. Auséncia de fluxo vascular ao Doppler.

Veia esplénica pérvia, de calibre aumentado, medindo cm (normal < 0,9 cm).

Artéria hepética pérvia, de paredes finas e lisas, com calibre aumentado, medindo cm ao nivel do hilo hepatico. Fluxo de direcdo
aorto-hepatico com velocidade aumentada de cm/s (normal: 30-60 cm/s).

- Sinais de trombose portal.

TUMOR DE CABECA DE PANCREAS

Vias biliares intra-hepaticas de calibres aumentados, medindo * cm a esquerda e * cm a direita (normal < 0,25 cm).
Hepatocolédoco de calibre aumentado, medindo * cm, apresentando a cerca de cm da porta hepatis, afilamento gradual,
em "bico de passaro", a medida que se relaciona com uma massa soélida na topografia da cabeca pancreatica, de
contornos regulares e parcialmente obscurecidos, heterogénea, com fluxo periférico ao Doppler, medindo cm.

Cauda pancreatica nao visibilizada devido a sobreposi¢éo gasosa.

Ducto de Wirsung de calibre aumentado, medindo * cm (normal < 0,2 cm).

Vesicula biliar hiperdistendida, medindo c¢cm, com paredes finas e lisas.

Conteudo vesicular anecoéide e ndo apresentando calculos.

Sinal de Murphy ultrassonogréfico negativo.

- Massa so6lida na topografia da cabeca pancreatica com dilatacdo de vias biliares intra e extra-hepéaticas.

BOLSA ESCROTAL

CISTO EPIDIDIMARIO

Nota-se na cabeca epididiméaria imagem cistica, de paredes finas e regulares, contetddo anecéide, homogéneo, medindo
cm.

Demais estruturas anexas intra-escrotais preservadas.

- Cisto epididimario a *.

CISTOS EPIDIDIMARIOS

Nota-se na cabeca epididimaria * imagens cisticas, de paredes finas e regulares, conteado anecéide, homogéneo, medindo
até cm.

Demais estruturas anexas intra-escrotais preservadas.

- Cistos epididiméarios a *.
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CISTO TESTICULAR

Nota-se imagem cistica no testiculo, central/periférica, de paredes finas e regulares, conteddo anec6ide, homogéneo,
medindo cm.

- Cisto testicular a *.

CISTOS TESTICULARES

Notam-se imagens cisticas de paredes finas e regulares, conteddo anecéide, homogéneo, distribuidas esparsamente no
testiculo, medindo até cm.

- Cistos testiculares a *.

ECTASIA DA RETE TESTIS

Parénquima testicular apresentando na regido do mediastino, imagens tubulares anecéides, sem fluxo ao Doppler, com
calibre de até cm.

- Sinais de ectasia da rete testis a direita/esquerda.

MASSA TESTICULAR

Nota-se volumosa massa complexa, sélida, ocupando a hemibolsa testicular, de contornos lobulados, predominantemente
hiperecogénica, com calcificacdes, fluxo central e periférico ao Doppler, medindo cerca de * cm (vol: * cm3).

- Massa testicular a .

MICROLITIASE

Parénquima testicular com ecotextura homogénea exceto por pequenos focos hiperecogénicos, desprovidos de sombra
acustica posterior, distribuidos esparsamente, medindo de 0,1 a 0,3 cm, sendo > 5 focos/campo de imagem, sugerindo
microlitiase.

- Microlitiase testicular bilateral/a direita/a esquerda.

NODULO TESTICULAR

Parénquima testicular com ecotextura homogénea apresentando imagem nodular, sélida, central, de contornos bem
definidos e regulares, conteddo hipoecogénico, homogéneo, com fluxo ao Doppler, medindo * cm.

- Nodulo testicular a .

NODULOS TESTICULARES

Parénquima testicular com ecotextura homogénea apresentando imagem nodular, sélida, centrais, de contornos
parcialmente definidos, contetdo hipoecogénico, com fluxo ao Doppler, medindo * cm.

- N6dulos testiculares a .

HEMATOMA BOLSA ESCROTAL

Imagem heterogénea, de contornos irregulares, sem fluxo ao Doppler, com septacdes e moderados debris de permeio,
sugerindo cistico espesso, adjacente ao testiculo, medindo cerca de cm (vol: cm3).

Moderada quantidade de liquido livre de aspecto anecdide e leves debris de permeio.

- Imagem heterogénea adjacente ao testiculo *. Considerar possibilidade de hematoma.

- Liquido livre na hemi-bolsa *, compativel com hematocele.

ORQUI/EPIDIDIMITE
Pele e tecido celular subcutaneo de espessura aumentada, medindo cm (normal < 0,6 cm).

Epididimo de dimensdes aumentadas, medindo cerca de: cm (vol = cm?3), com ecotextura difusamente heterogénea e fluxo
vascular aumentado ao Doppler.

Testiculo direito/esquerdo em topografia, morfologia e contornos normais, apresentando-se de dimensdes aumentadas
com ecotextura heterogénea e fluxo vascular aumentado ao Doppler.

- Sinais sugestivos de orquiepididimite a direita/esquerda.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlagéo clinico-laboratorial.
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TORCAO TESTICULAR
Pele e tecido celular subcutaneo de espessura aumentada, medindo cm (normal < 0,6 cm).

Moderada quantidade de liquido livre de aspecto anecéide e homogéneo.

Nota-se imagem heterogénea, predominantemente hiperecogénica, adjacente ao pélo superior do testiculo, de contornos
irregulares, sem fluxo ao Doppler, medindo cerca de mm (vol: cm3), sugestiva de funiculo espermético torcido e
edemaciado.

Testiculo rodado, de dimensdes aumentadas, com paréquima heterogéneo, mais hipoecogénico comparado ao contra-
lateral, com areas nodulares hipoecogénicas de permeio, podendo corresponder a focos de necrose. Auséncia de fluxo
vascular no testiculo ao Doppler.

Dimensdes testiculares: cm (vol: cms3).

- Sinais de torcdo testicular a direita/esquerda.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico-laboratorial.

VARICOCELE

Dilatacédo e discreta tortuosidade de vasos do plexo pampiniforme, medindo em repouso cm (normal < 0,2-0,3 cm) €
acentuando-se com as manobras de Valsalva, alcancando calibre de cm, associado a refluxo valvar.

- Sinais de varicocele a.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlagéo clinico-laboratorial.

RENAL E VIAS URINARIAS

AGENESIA RENAL
Rim direito/esquerdo néo visibilizado em lojas renais e pelve.
- Rim direito/esquerdo néo visibilizado: agenesia renal?

ANGIOMIOLIPOMA

Nota-se no ter¢co superior/médio/inferior renal a direita/esquerda, imagem nodular sdlida, cortical, de contornos regulares,
conteudo hiperecogénico, homogéneo, sem alterar a arquitetura vascular e pielocalicial, auséncia de fluxo ao Doppler,
medindo cm.

- Nodulo renal sugestivo de angiomiolipoma.

COLECAO PERI-ENXERTO RENAL

Nota-se colecdo cistica, anecoide, na fossa iliaca direita/esquerda, adjacente ao enxerto renal, medindo cm (L x AP x T),
com volume estimado em cm3, distando cm da pele, passivel de pun¢ao/drenagem.

- Colecéo peri-enxerto renal. Considerar possibilidade de linfocele/hematoma.

Nota: Exame realizado em carater de urgéncia no ° pds-transplante renal.

CISTO
Imagem cistica, de paredes finas e regulares, conteddo anecéide, homogéneo, no terco * a direita/esquerda, cortical,
medindo cm.
- Cisto renal simples & direita/esquerda.
ou
Cisto renal, cortical, no ter¢o * a direita/lesquerda, medindo cm.
- Cisto renal simples a direita/esquerda.

CISTOS
Imagens cisticas, de paredes finas e regulares, conteddo anecoide, homogéneo, predominantemente corticais, medindo
até cm no terco superior/médio/inferior a direita/esquerda.
- Cistos renais simples a direita/esquerda.
ou
Imagens cisticas, de paredes finas e regulares, conteddo anecdide homogéneo, caracterizadas assim:
- Terco superior, cortical, medindo cm;
- Terco médio, cortical, medindo cm;
- Terco inferior, cortical, medindo cm;
- Cistos renais simples a .
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CISTOS (POLICISTICOS)

Multiplas imagens cisticas, distribuidas por todo o parénquima renal a direita/lesquerda, predominantemente corticais, de
paredes finas e regulares, conteddo anecéide homogéneo, medindo até cm no ter¢co superior/médio/inferior.

- Mdltiplos cistos renais bilaterais. Considerar possibilidade de doencga policistica do adulto.

CALCULO “BODERLINE”

Pequena imagem nodular, hiperecogénica, desprovida de sombra acustica posterior, no grupo calicinal médio a
direita/esquerda, medindo cm.

- Pequena imagem hiperecogénica no rim direito/esquerdo: calculo?

CALCULO

Imagem nodular, hiperecogénica, provida de sombra acustica posterior, no grupo calicinal médio a direita/esquerda,
medindo cm.

- Nefrolitiase, ndo obstrutiva, a direita/esquerda.

CALCULOS
Algumas imagens nodulares, hiperecogénicas, providas de sombra acustica posterior, medindo até cm no grupo calicinal
médio a direita/esquerda.
- Nefrolitiase, ndo obstrutiva, a direita/esquerda/bilateral.
ou
Imagens nodulares, hiperecogénicas, providas de sombra acuUstica posterior, nos grupos calicinais:
- superior, medindo cm.
- médio, medindo cm.
- inferior, medindo cm.
- Nefrolitiase, néo obstrutiva, a direita/lesquerda/bilateral.

CALCULO URETERAL JUP

Nota-se imagem nodular, hiperecogénica, provida de sombra acustica posterior, no ureter proximal a direita/esquerda, a
cerca de cm da juncdo uretero-piélica (JUP), medindo cm, correspondendo célculo impactado, promovendo
leve/moderada dilatagdo do sistema coletor a montante.

- Ureterolitiase promovendo uretero-hidronefrose leve/moderada a direita/esquerda.

CALCULO URETERAL JUV
Nota-se imagem nodular, hiperecogénica, medindo cm, no ureter distal, a cerca de cm da junc&o uretero-vesical (JUV)
direita/esquerda, correspondendo a célculo impactado, promovendo discreta/moderada dilatacdo do sistema coletor a
montante.
- Ureterolitiase promovendo uretero-hidronefrose discreta/moderada a direita/esquerda.
ou
Discreta dilatacdo do sistema pielocalicial e dos 2/3 proximais do ureter direito/esquerdo, de calibre alcangando cm.
Ureter distal n&o visibilizado devido a sobreposi¢éo gasosa.
- Uretero-hidronefrose discreta a direita/esquerda: ureterolitiase?
ou
Minimo aumento da pelve renal com grupos calicinais de aspecto preservado.
Nota-se pequeno borramento hiperecogénico, mal definido, medindo cm, no ureter distal, a cercade cm da juncéo uretero-
vesical (JUV) direita: calculo impactado? A critério clinico, complementar com TC.

DUPLICIDADE PIELOCALICIAL
Sistema pielocalicial compacto a direita/esquerda, apresentado grupo calicinal superior separado dos grupos meédio/inferior,
sugerindo duplicidade pielocalicial (variante anatdmica).

DUPLO J

Extremidade do cateter de duplo J no sistema pielocalicial.
Extremidade do cateter de duplo J no interior vesical.

- Cateter de duplo J normoposicionado a direita/esquerda.

ESPESSAMENTO VESICAL: BEXIGA DE ESFORCO

Bexiga urinaria normodistendida, com contelldo anecdéide e parede irregular com espessura difusamente aumentada,
medindo até cm (normal < 0,5 cm). Observa-se ainda imagens compativeis com pseudo-diverticulos vesicais, medindo até cm
na parede antero-superior.

- Espessamento parietal vesical difuso com pseudo-diverticulos. Considerar possibilidade de bexiga de esforgo.
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ESPESSAMENTO VESICAL: CISTITE

Bexiga urinaria normodistendida, com contelido anecoide e parede de espessura difusamente aumentada, medindo até
cm (normal < 0,5 cm).

- Espessamento parietal vesical difuso. Considerar possibilidade de cistite.

Nota: Necesséario correlacéo clinico-laboratorial.

ESTENOSE DE JUP
Moderada dilatacdo do sistema pielocalicial a direita/esquerda. Nao visibilizado sinais de dilatacao ureteral.
- Hidronefrose moderada a direita/esquerda. Considerar possibilidade de estenose de JUP.

HEMATOMA VESICAL

Bexiga urinaria normodistendida, com contetido anecéide e parede de espessura normal.

Nota-se no assoalho vesical imagem hipoecogénica irregular, sem fluxo ao Doppler, mével a mudanca de decubito,
medindo cm (volume estimado: cm?®)

- Imagem irregular no interior vesical sugerindo hematoma.

MASSA/POLIPO VESICAL

Nota-se na parede vesical antero-superior, massa sélida, endofitica, de contornos lobulados, com fluxo ao Doppler, imével
a mudanca de decubito, medindo c¢cm (L x AP x T), com volume de cm?.

- Massa so6lida vesical.

ou
Nota-se na parede vesical antero-superior, imagem nodular, sélida, hiperecogénica, de aspecto polipdide, com contornos
regulares e fluxo presente ao Doppler, imével a mudanc¢a de decubito, medindo cm.
- Imagem nodular intra-vesical. Considerar possibilidade de pélipo vesical.

REFLUXO VESICO-URETERAL

Moderada dilatagéo dos sistemas pielocaliciais e de toda a extenséo dos ureteres, medindo até cm de calibre a direita e
cm a esquerda sem evidéncia de fatores obstrutivos/compressivos.

Juncgdes uretero-vesicais patentes durante toda a realizagdo do exame.

- Uretero-hidronefrose moderada bilateral. Considerar possibilidade de refluxo vésico-ureteral.

RIM PELVICO

Rim direito/esquerdo em topografia ectdpica, na fossa iliaca direita/esquerda, de morfologia, contornos e ecotextura
normais, com dimensdes levemente reduzidas.

Dimensdes renais: cm. Espessura de parénquima: cm.

Sistema pielocalicial compacto sem evidéncia de calculos.

- Rim direito/esquerdo pélvico.

RINS EM FERRADURA

Rins de contornos e ecotextura normais com pelves renais dirigidas anteriormente, apresentando-se fundidos a partir de
seus polos inferiores na topografia mediana, peri-umbilical, sugerindo "rins em ferradura".

Rim direito mede: cm. Espessura do parénquima: cm.

Rim esquerdo mede: cm. Espessura do parénquima: cm.

Regido renal natopografia mediana mede aproximadamente: mm (T x AP).

Sistema pielocalicial compacto. N&o visibilizado imagens compativeis com célculos no sistema pielocalicial.

- Sinais compativeis com “Rins em ferradura”.

MASSA PELVICA COM URETERO-HIDRONEFROSE
Massa soélida na escavacao pélvica, superiormente a bexiga, de contornos lobulados, heterogénea, com focos de
calcificagéo e fluxo periférico ao Doppler, medindo cm (vol = cm3).
Esta exerce compressdo extrinseca nos ureteres distais promovendo discreta/moderada dilatacdo dos sistemas coletores
a montante.
- Massa pélvica promovendo uretero-hidronefrose discreta/moderada bilateral;

ou
Ureteres de calibres aumentados, medindo até cm a direita e cm a esquerda, apresentando afilamento gradual, em
aspecto de "bico de passaro”, a medida que se relaciona com uma massa sélida na escavacao pélvica, superiormente a
bexiga, de contornos lobulados, heterogénea, com focos de calcificagdo e fluxo periférico ao Doppler, medindo cm (vol =
cm3).
- Massa pélvica promovendo uretero-hidronefrose moderada bilateral.
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NEFRECTOMIA TOTAL/PARCIAL
Rim direito/esquerdo nado caracterizado (status pés-operatorio).
- Sinais de nefrectomia total a direita/esquerda.

ou
Rim direito/esquerdo em topografia e ecotextura habitual com dimens8es reduzidas (status pos-operatorio).
Sistema pielocalicial compacto. Auséncia de imagens compativeis com célculos no sistema pielocalicial.
- Sinais de nefrectomia parcial a direita/esquerda.

NEFROCALCINOSE
Nota-se hiperecogenicidade difusa, provida de sombra acuUstica posterior, na zona medular renal.
- Sinais de nefrocalcinose medular.

NEFROPATIA AGUDA

Perda da relacdo corticomedular com parénquima apresentando hiperrefringéncia difusa e reducéo da ecogenicidade das
pirdmides.

- Sinais de nefropatia parenquimatosa aguda.

ou
Relacéo corticomedular preservada com parénquima apresentando hiperrefringéncia difusa e reducdo da ecogenicidade
das piramides.
- Sinais de nefropatia parenquimatosa aguda.

NEFROPATIA CRONICA

Rins de morfologia e topografia habituais, com dimensfes reduzidas, contornos lobulados e perda da relagéo
corticomedular.

Rim direito mede: cm. Rim esquerdo mede: cm.

- Sinais de nefropatia parenquimatosa crénica bilateral.

ENXERTO RENAL

Enxerto renal:

Localizado na fossa iliaca direita/esquerda de morfologia, contornos e topografia habituais.
Dimensdes: cm (vol : cm?3). Espessura de parénquima: mm.

Parénquima com relagdo corticomedular preservada.

Sistema pielocalicinal compacto. Auséncia de imagens compativeis com calculos.

Fluxo vascular presente ao Doppler Colorido.

Auséncia de sinais de colecdes peri-enxerto.

- Enxerto renal na fossailiaca direita/esquerda.

PIELONEFRITE
Dimensdes: mm. Espessura de parénquima aumentada: mm.
Relacdo corticomedular preservada com parénquima apresentando leve hiperrefringéncia difusa e reducdo da
ecogenicidade das piramides.
Sistema pielocalicial compacto.
- Sinais de nefropatia parenquimatosa aguda a direita/esquerda. Considerar possibilidade de pielonefrite.
ou
Relagcdo corticomedular preservada com parénquima apresentando area hiperecogénica irregular, mal definida, no terco
superior, medindo cerca de cm.
- Alteracdo parenquimatosa focal no rim direito/esquerdo: pielonefrite?

PROSTATA HETEROGENEA
Parénquima prostatico com ecotextura heterogénea apresentando focos de calcificagdo na zona central.

RESIDUO VESICAL AUMENTADO

Volume vesical pré-miccional: mL.

Volume vesical pés-miccional pequeno/moderado/acentuado: mL.
- Residuo vesical pequeno/moderado/acentuado.

Recomendacéo: 0-30mL: Desprezivel; 30-80mL: Pequeno; 80-150mL: Moderado; 150-300mL; Acentuado; >300mL: Muito acentuado.

SONDA VESICAL
Baldo de sonda vesical normoposicionado.
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TUMOR DE WILMS OU NEUROBLATOMA

Volumosa massa sélida, de limites imprecisos com o tergo superior renal a direita, com aparente plano de clivagem com o
figado, rechagcando-o superiormente e nao ultrapassando a linha mediana. Apresenta contornos lobulados e aspecto
heterogéneo, predominantemente hipoecogénico (componente sélido > 95 % da massa), COmM areas cisticas anecdides, sugerindo
degeneracao cistico-necrética, sem calcificagbes evidentes e fluxo central e periférico ao Doppler, medindo mm (vol =
cm3).

- Massa sdélida intracavitaria. Considerar possibilidades de Tumor de Wilms ou Neuroblastoma. Conveniente complementar
com TC.

URINOMA
Nota-se colecdo liquida anecdide anecogénica, adjacente a superficie pdstero-superior do rim , limitado pela fascia de
Gerota, medindo cm de espessura, sugerindo urinoma. Observa-se ainda borramento dos planos gordurosos peri-renal.

VALVULA DE URETRA POSTERIOR

Moderada dilatacéo dos sistemas pielocaliciais e de toda a extensédo dos ureteres, medindo até cm de calibre a direita e
cm a esquerda.

- Uretero-hidronefrose moderada bilateral. Considerar possibilidade de valvula de uretra posterior.

CERVICAL

CISTO TIREOIDE

Parénquima com ecotextura homogénea, exceto por imagem cistica, de paredes finas e regulares, conteldo anecdéide
homogéneo, no ter¢o superior/médio/inferior do lobo, medindo mm, distando mm da pele.

- Cisto tireoidiano a direita/esquerda.

CISTOS TIREOIDE

Parénquima com ecotextura homogénea, exceto por imagens cisticas, de paredes finas e regulares, conteddo anecoéide
homogéneo, caracterizadas assim:

- tergo superior, medindo mm, distando mm da pele.

- terco médio, medindo mm, distando mm da pele.

- terco inferior, medindo mm, distando mm da pele.

- Cistos tireoidianos a direita/esquerda.

LINFONODO CERVICAL HABITUAL PALPAVEL
Nota-se na alteragdo palpavel, linfonodo na cadeia cervical *, de aspecto habitual, hipoecogénico com mediastino ecogénico,
medindo cm.

LINFONODOMEGALIAS CERVICAIS
Multiplas adenomegalias, de contornos bem definidos, hiperecogénicas, com perda da diferenciagcdo cértico-hilar, algumas
de aspecto confluente e com areas cisticas de permeio, sugerindo degeneracao cistico-necrética, caracterizadas assim:
A direita:
- na cadeia cervical anterior, com didmetro médio de mm e o maior medindo mm, distando mm da pele;

ou
Multiplos linfonodos aumentados, de morfologia preservada, hipoecogénicos, com mediastino ecogénico, sem sinais de
degeneracgao cistico-necrética, nas cadeias:
A direita:
- cervical anterior (VI/111), medindo até cm.
- cervical posterior (VA),medindo até cm.
- submandibular (IB/11A), medindo até cm.

GI. submandibular

- submentoniana (IA), medindo até cm. Borda nferio 40 osso QaalN
- pré-auricular (l1A), medindo até cm. hEEsIRg chiien
- retroauricular (11B), medindo até cm. _
. . 7 Borda inf. cart. cricéide

- supra-clavicular (IV/VB), medindo até cm. =inicio istmo tireodiano
A es Uerda M. esternocleidomastoideo
Aesquerda.
- cervical anterior (VI/1l1), medindo até cm. -

. . . 7 Borda anterior misculo
- cervical posterior (VA),medindo até cm. esternocleidomastoideo

- submandibular (1B/11A), medindo até cm.
- Adenopatias cervicais.

Obs.: Considerar possibilidade de processo inflamatério/infeccioso.
Obs.: Conveniente seguir investigagéo diagndstica.
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NODULO TIREOIDE

Parénquima com ecotextura homogénea, exceto por imagem nodular, sélida, de contornos regulares e bem definidos,
conteudo hipoecogénico, homogéneo, sem halo, sem calcificacGes evidentes, fluxo somente periférico ao Doppler
(classificagao Il de Chammas), no terco superior/médio/inferior do lobo, medindo cm, distando cm da pele.

- Nédulo tireoidiano a.

Nota: Classificagdo de CHAMMAS: | — Auséncia de fluxo; Il — Fluxo periférico; Il — Fluxo mais periférico que central; IV — Fluxo mais central que periférico; V - Fluxo
exclusivamente central.

NODULOS TIREOIDE

Parénquima apresentando imagens nodulares, sélidas, de contornos regulares, contelldo hipoecogénico/heterogéneo,
sem halo ou calcificacdes evidentes, caracterizadas assim:

- terco superior, sem fluxo ao Doppler (classificacdo | de Chammas®), medindo cm, distando cm da pele.

- terco médio fluxo somente periférico ao Doppler (classificacdo Il de Chammas®), medindo cm, distando cm da pele.

- terco inferior, fluxo predominantemente periférico ao Doppler (classificacéo 1l de Chammas®), medindo cm, distando cm da pele.

- Nodulos tireoidianos a..

Nota: Classificacdo de CHAMMAS®: | — Auséncia de fluxo; Il — Fluxo periférico; Il — Fluxo mais periférico que central; IV — Fluxo mais central que periférico; V - Fluxo
exclusivamente central.

PAROTIDITE
Glandulas submandibulares e parétida direita/esquerda sem alterag6es ultrassonogréficas.
Paroétida direita/esquerda mede cm (vol: cm3).

Glandula parétida direita/esquerda de dimensdes aumentadas com ecotextura difusamente heterogénea e alguns
linfonodos reativos intra-parotideos, medindo até cm. Observa-se ainda fluxo vascular aumentado da glandula ao Doppler.
Parétida direita/lesquerda mede cm (vol: cms3).

- Sinais de parotidite a direita/esquerda.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagéo clinico-laboratorial.

TIREOIDE HETEROGENEA

Parénquima com ecotextura difusamente heterogénea sem evidéncia de nddulos ou cistos.

Nota-se fluxo vascular difusamente aumentado ao Doppler.

- Tiredide de dimensfes aumentadas e difusamente heterogénea. Considerar possibilidade de tireoidopatia de Graves.
ou

Parénquima com ecotextura levemente heterogénea sem evidéncia de nédulos ou cistos.

Nota-se fluxo vascular aumentado ao Doppler.

- Tiredide de dimens®es reduzidas e difusamente heterogénea. Considerar possibilidade de tireoidopatia de Hashimoto.

Nota: Volume normal da tiredide: : 12 + 4 cm3 /il Q: 8 + 4 cm,

Obs: Classificagdo de LAGALLA: | — Auséncia de fluxo no nédulo; Il — Fluxo perinodular; VPS ATI: 15-40 cm/s; VPD 5-20 cm/s. Il - Fluxo peri e intra-nodular; VPS
ATI > 40 cm/s; VPD > 15 cm/s. IV - Inferno tireoidiano (Graves: Aumento da vascularizagdo; VPS ATI: 50 a 150 cm/s; IR = 0,79 / IP = 1,36 ////// Hashimoto:
Aumento da vasculariza¢&o; VPS ATI: normal). ATI: Artéria tireoidiana inferior.

TIREOIDECTOMIA TOTAL
Glandulatiredide ndo caracterizada (status pos-operatério).
- Sinais de tireoidectomia total.

TIREOIDECTOMIA PARCIAL
Lobo direito/esquerdo e istmo tireoidiano: N&o caracterizados (status pds-operatorio).
- Sinais de tireoidectomia parcial a direita/esquerda.

TORAX
DERRAME PLEURAL
Moderada quantidade de liquido na cavidade pleural a direita/esquerda com aspecto anecéide, sem debris ou septacdes.
- Derrame pleural moderado a direita/esquerda.

DERRAME PLEURAL COM ATELECTASIA

Moderada quantidade de liquido na cavidade pleural a direita/esquerda com aspecto anecoide, sem debris ou septagdes,
associado a atelectasia de segmentos basais do lobo inferior.

- Derrame pleural moderado a direita/esquerda com atelectasia.
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GINECOLOGIA E OBSTERICIA

MAMA
ABSCESSO
Nota-se imagem cistica de contornos irregulares/lobulados, com traves e moderados debris de permeio, sugerindo cistico-
espesso, as horas, medindo cerca de cm (vol: cm3), distando cm do mamilo e cm da pele.
Observa-se ainda aumento da espessura da pele e borramento dos planos adiposos adjacentes a lesdo descrita, sugerindo
processo inflamatério/infeccioso.
- Imagem cistico-espessa na mama *. Considerar possibilidade de abscesso mamario.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacao clinico-laboratorial.

ABSCESSOS

Notam-se imagens cisticas anecdides, com traves e moderados debris de permeio, sugerindo cistico-espesso, de
contornos irregulares, distribuidos assim:

- As horas, medindo cerca de cm (vol: cm3), distando cm do mamilo e cm da pele;

- De horas as horas, medindo cerca de cm (vol: cm?3), distando de cm a cm do mamilo e de cm a cm da pele;

Observa-se ainda aumento da espessura da pele e borramento dos planos adiposos adjacentes as lesGes descritas,
sugerindo processo inflamatério/infeccioso.

- Imagens cistico-espessas na mama *. Considerar possibilidade de abscessos mamarios.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico-laboratorial.

CISTO

Imagem cistica circunscrita, de paredes finas e regulares, conteddo anecdide homogéneo, com refor¢co acustico posterior,
as horas, medindo cm, distando cm do mamilo e cm da pele.

- Cisto mamario a .

- Categoria BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System): 2.

- Recomendacdo: controle mamogréfico e ultrassonografico anual ou a critério clinico.

CISTOS
Imagens cisticas circunscritas, esparsas pela mama, de paredes finas e regulares, conteiddo anecéide homogéneo,
algumas com reforgo acustico posterior, medindo até cm, as horas, distando cm do mamilo e cm da pele;
- Cistos mamaérios a .
- Categoria BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System): 2.
- Recomendacdo: controle mamografico e ultrassonografico anual ou a critério clinico.
ou
Imagens cisticas circunscritas, de paredes finas e regulares, conteddo anec6éide homogéneo, algumas com reforco
acustico posterior, caracterizadas assim:
- As horas, medindo mm, distando mm do mamilo e mm da pele.
- As horas, medindo mm, distando mm do mamilo e mm da pele.
- Cistos mamérios a .
- Categoria BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System): 2.
- Recomendacao: controle mamogréfico e ultrassonografico anual ou a critério clinico.

CISTO ESPESSO? NODULO?

Nota-se imagem arredondada, de contornos circunscritos e regulares, conteldo hipoecogénico (cistico espesso?
ndédulo?), homogéneo, com eixo maior paralelo a pele, sem fluxo ao Doppler, as horas, medindo cm, distando cm do
mamilo e mm da pele.

- Imagem nodular na mama *: Cisto espesso? Nédulo?

ECTASIA/PROEMINENCIA DUCTAL

Proeminéncia ductal retroareolar, com calibre de até 0,3 cm, de contetddo anecéide e homogéneo.
Ectasia ductal retroareolar, com calibre de até * cm (normal < 0,3 cm), de conteddo anecéide e homogéneo.
- Ectasia/Proeminéncia ductal retroareolar bilateral.

- Categoria BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System): 2.

- Recomendacao: controle mamogréfico e ultrassonografico anual ou a critério clinico.

GINOCOMASTIA
Area hiperecogénica na regiao retroareolar, medindo cercade cm, correspondendo a parénquima mamario.
- Ginecomastia direita/esquerda/bilateral.
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IMPLANTES MAMARIOS
Sinais de manipulagéo cirargica com implante mamario de aspecto integro.
- Implantes mamarios de aspecto integros.

LIPOMASTIA
Componente adiposo exuberante ocupando o plano do subcutaneo retroareolar.
- Lipomastia direita/esquerda/bilateral.

NODULO BI-3

Imagem sélida, ovalada, hipoecogénica, discretamente heterogénea, com eixo maior paralelo a pele, sem fluxo ao Doppler,
as horas, medindo cm, distando cm do mamilo e cm da pele.

- N6dulo mamaério a , sugestivo de fibroadenoma.

- Categoria BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System): 3.

- Recomendacao: controle ultrassonografico com 6 meses ou a critério clinico.

NODULO BI-4

Na alteracéo palpavel evidenciou-se:

Imagem sdélida, arredondada, de contornos circunscritos e regulares, conteddo hipoecogénico, com eixo maior paralelo a
pele, fluxo periférico ao Doppler, as horas, medindo cm, distando cm do mamilo e cm da pele.

- N6dulo mamério a.

- Categoria BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System): 4.

- Recomendacdo: estudo histopatoldgico a critério clinico.

NODULOS BI-3
Imagens sélidas ovaladas, algumas lobuladas, conteddo hipoecogénico, discretamente heterogéneo, com eixo maior
paralelo a pele, fluxo ausente ao Doppler, medindo até cm, as horas, distando ¢cm do mamilo e cm da pele.

- N6dulos mamarios a, sugestivos de fibroadenomas.

- Categoria BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System): 3.

- Recomendacao: controle ultrassonografico com 6 meses ou a critério clinico.
ou

Imagens sélidas ovaladas, algumas lobuladas, conteddo hipoecogénico, discretamente heterogéneo, com eixo maior

paralelo a pele, fluxo ausente ao Doppler, caracterizadas assim:

- As horas, medindo cm, distando c¢m do mamilo e cm da pele.

- As horas, medindo cm, distando cm do mamilo e cm da pele.

- N6dulos mamérios a, sugestivos de fibroadenomas.

- Categoria BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System): 3.

- Recomendacdo: controle ultrassonografico com 6 meses ou a critério clinico.

NODULO INVASIVO BI-5

Imagem nodular, sélida, hipoecogénica, provida de sombra acustica posterior, de contornos irregulares e parcialmente
obscurecidos, eixo maior perpendicular a pele, fluxo periférico e central ao Doppler, as horas, medindo cerca de cm
(radial x AP x anti-radial), distando cm do mamilo e cm da pele.

Nota-se ainda espessamento e retracdo da pele adjacente a imagem descrita.

Linfonodomegalia axilar arredondada com perda da relagao cortico-hilar, medindo cm.
- Linfonodomegalia axilar a .

- Nédulo mamério a .

- Categoria BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System): 5.

- Recomendacao: estudo histopatolégico a critério clinico.

MASSA COM LESOES SATELITES MULTIFOCAIS

Massa soélida, hipoecogénica, provida de sombra aclstica posterior, de contornos irregulares e parcialmente
obscurecidos, eixo maior perpendicular a pele, fluxo periférico e central ao Doppler, as horas, medindo cerca de cm
(radial x AP x anti-radial), distando cm do mamilo e cm da pele.

Notam-se ainda pelo menos * imagens nodulares sélidas, hipoecogénicas, préximas a imagem descrita, distando entre si
menos de 5,0 cm, circunscritas e regulares, fluxo periférico ao Doppler, medindo em média cm, sugerindo les8es satélites.
- Massa mamaéaria a com nddulos satélites adjacentes: lesdo multifocal?

- Categoria BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System): 5;

- Recomendacdo: estudo histopatoldgico a critério clinico.
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OBSTETRICO

HEMATOMA RETROPLACENTARIO

Nota-se imagem laminar, hipoecogénica, de contornos irregulares, sem fluxo ao Doppler, adjacente a regido inferior da
placenta, ocupando cerca de 15% da sua superficie de insergcdo, medindo cm, se insinuando através do orificio interno do
colo uterino, podendo corresponder a hematoma.

- Hematoma retroplacentario/periplacentario.

MORFOLOGICO
http://www.perinatology.com/calculators/exbiometry.htm

Translucéncia nucal de espessura medindo cm (percentil 90 para a idade gestacional = cm).

Medida do atrio do ventriculo lateral: cm (normal para idade entre 14-38 semanas: 7 a 8,2 mm) (Ventriculomegalia leve: 11 a 15 mm / grave > 15mm).
Osso nasal de comprimento medindo mm (normal: > 2,5 — 5,0 mm) (percentil 5 para a idade gestacional = mm).

Cisterna magna com didmetro antero-posterior normal, medindo mm (normal para idade entre 15-36 semanas: 2 a 8 mm, Max: 10 mm) (percentil

5 para a idade gestacional = mm).

Rim direito/esquerdo com pelve renal levemente ectasiada, apresentando didmetro antero-posterior de mm, no percentil para aidade
gestacional (Percentil 50 da idade gestacional = mm).

- Leve ectasia pielocalicinal a direita/esquerda.

PLACENTA BAIXA
Placenta de insercdo corporal anterior estendendo-se até o segmento istmico do Utero, ndo ocupando o orificio interno do colo,
distando cm deste (normal > 7,0 cm). Espessura placentéria normal e grau de maturidade.

ou
Placenta de inser¢cdo corporal anterior estendendo-se até o segmento inferior do Gtero, ocupando parcialmente o orificio
interno do colo. Espessura placentaria normal e grau de maturidade.
Colo uterino medindo no eixo longitudinal cm (normal > 3,0-3,5 cm).

Nota: Sugiro a critério clinico, controle ultrassonografico da localizag&o placentaria ap6s idade gestacional de 24 semanas.

OLIGOAMNIO
Liquido amni6tico em quantidade reduzida com ILA = cm (percentil 5 para a idade gestacional = cm).
- Oligodmnio discreto.

POLIDRAMNIO
Liquido amniotico em quantidade aumentada com ILA = cm (percentil 95 para a idade gestacional = cm).

- Polidramnio.
(< 5,0 cm: Oligoamnio; 5,0-8,0 cm: LA reduzido; 8,0-22,0 cm: LA normal; > 22,0 cm: LA aumentado; > 25,0 cm: Polidramnio)

OBITO FETAL

P6lo cefélico de contornos irregulares, sugerindo superposicdo de ossos do cranio (Sinal de Spalding) com gases na
circulacdo fetal (Sinal de Robert), associado a hiperflexdo da coluna vertebral (Sinal de Hartley) e sinal do halo craniano
(Sinal de Devel).

Movimentos fetais e batimentos cardiacos ausentes.

Liquido amnioético em quantidade reduzida (ILA = cm).

- Gestacgao com feto Unico;

- Obito fetal em idade gestacional de semanas e dias (+ semanas) pelo comprimento femoral.

- Oligodmnio severo.

PESO

Peso estimado: gramas ( + gramas ) pelo Hadlock 1 (DBP + CC).
gramas (+ gramas ) pelo Hadlock 4 (CC + CA).
gramas (+ gramas ) pelo Hadlock 6 (CA + CF).
gramas ( + gramas ) pelo Hadlock 11 (DBP + CC + CA + CF).
gramas ( + gramas ) pelo Hadlock 7 (DBP + CC + CA).
gramas ( + gramas ) pelo Hadlock 8 (DBP + CC + CF).
gramas ( + gramas ) pelo Hadlock 9 (DBP + CA + CF).
gramas ( + gramas ) pelo Hadlock 3 (DBP + CF).
gramas ( + gramas ) pelo Hadlock 2 (DBP + CA).
gramas ( + gramas ) pelo Hadlock 5 (CC + CF).
gramas ( + gramas ) pelo Hadlock 10 (CC + CA + CF).
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TRANSVAGINAL

ABORTAMENTO EM CURSO

Saco gestacional na cavidade uterina, deslocado, em topografia istmica, de contornos irregulares, medindo cm (didmetro
médio cm).

Nota-se imagem laminar, hipoecogénica, de contornos irregulares, sem fluxo ao Doppler, adjacente a parede inferior do
saco gestacional, ocupando cerca de 40% do mesmo, sugerindo hematoma retrocoriénico.

Imagem ecogénica no interior do saco gestacional, medindo cm no maior eixo, sugerindo eco embrionario.
Movimentos embrionérios e batimentos cardiacos ausentes.

Vesicula vitelina ndo caracterizada.

- Sinais de abortamento em curso.

CISTO OVARIANO

Ovario direito/esquerdo em topografia, morfologia, contornos e ecotextura normais, apresentando em seu interior imagem
cistica, de paredes finas e regulares, conteddo anecéide homogéneo, medindo cm.

Medidas ovarianas: cm (volume: cm3).

- Cisto ovariano a direita/esquerda.

Nota: Considerar possibilidade de tor¢éo ovariana. Correlacionar clinico-laboratorialmente.

CISTOS OVARIANOS

Ovario direito/esquerdo em topografia, morfologia, contornos e ecotextura normais, apresentando em seu interior imagens
cistica, de paredes finas e regulares, conteddo anecéide homogéneo, medindo até cm.

Medidas ovarianas: cm (volume: cm3).

- Cistos ovarianos a direita/lesquerda.

CISTO FUNCIONAL OVARIANO

Ovario direito/esquerdo em topografia, morfologia, contornos e ecotextura normais, apresentando em seu interior imagem cistica
anecoide, de paredes finas e lisas, medindo cm, sugerindo cisto funcional folicular.

Medidas ovarianas: cm (volume: cm3).

CISTOS FUNCIONAIS OVARIANOS
Ovario direito/esquerdo em topografia, morfologia, contornos e ecotextura normais, apresentando algumas imagens cisticas
anecoides, de paredes finas e lisas, medindo até cm, sugerindo cistos funcionais.

CISTO HEMORRAGICO OVARIANO

Ovario direito/esquerdo em topografia habitual, com ecotextura heterogénea, a custa de imagem cistica, com paredes
espessas, contelldo com moderados debris e traves de permeio, sem fluxo ao Doppler, medindo cm (vol = cm?3), sugerindo
cisto hemorragico.

Medidas ovarianas: cm (volume: cm3).

- Cisto ovariano hemorragico a direita/esquerda.

CISTO(s) NABOTH
Cisto de Naboth de aspecto habitual no colo uterino, medindo cm.
Cistos de Naboth de aspecto habitual no colo uterino, medindo até cm.

CORPO LUTEO
Ovario direito/esquerdo em topografia, morfologia, contornos e ecotextura normais, apresentando em seu interior imagem
cistica, de paredes espessas e regulares, conteido anecéide homogéneo, medindo cm, sugerindo corpo lateo.

Oou

Nota-se imagem sugestiva de corpo luteo, medindo cm.

DIU

Cavidade uterina virtual, apresentando em seu interior dispositivo intra-uterino (DIU) distando cm do cavidade fundica
(normal < 0,5 cm) e cm da serosa fundica (normal < 2,0 cm).

- DIU normoposicionado.

- DIU deslocado.
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DIPA

Pequena quantidade de liquido livre no fundo de saco posterior e regides anexiais com aspecto anecoide e homogéneo.
Observa-se ainda dor a mobilizagéo do transdutor nas regides anexiais.

- Pequena quantidade de liquido livre na escavacgao pélvica. Considerar possibilidade de doenca inflamatoria pélvica.

Obs.: Os achados depedem da adequada correlagao clinico-laboratorial.

ECTOPICA: MASSA

Nota-se imagem cistico-solida, na regido anexial direita/esquerda, de contornos lobulados, com septos espessos e
moderados debris de permeio, sem fluxo ao Doppler, medindo cm (vol = cm3).

Moderada quantidade de liquido livre de aspecto anec6ide, com moderados debris e traves de permeio, se estendendo do
fundo de saco posterior até espacos hepato e espleno-renais.

- Moderada quantidade de liquido intraperitoneal, sugerindo sangue/coagulos.

- Imagem heterogénea na regido anexial a direita/esquerda. Considerar possibilidade de gestacédo ectépica rota.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagéo clinico-laboratorial.

ECTOPICA ROTA OU CISTO HEMORRAGICO: MASSA

Nota-se imagem cistico-sdlida, na regido anexial direita/esquerda, adjacente ao ovério, impossibilitando a precisa distin¢céo
pelo método ecografico, contornos irregulares com septos espessos e moderados debris de permeio, sem fluxo ao
Doppler, medindo cm (vol = cm3).

Moderada quantidade de liquido livre de aspecto anec6ide, com moderados debris e septagdes finas de permeio, se
estendendo do fundo de saco posterior até espacos hepato e espleno-renais.

- Moderada quantidade de liquido intraperitoneal, sugerindo sangue/coagulos.

- Imagem heterogénea anexial a direita/esquerda. Considerar possibilidade de gestacdo ectopica rota ou cisto hemorragico
roto.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagéo clinico-laboratorial.

ECTOPICA: ANEL TUBARIO

Nota-se na regidao anexial direita/esquerda, imagem em “anel tubario”, arredondada, de contornos bem definidos e
regulares, medindo cm, com paredes espessas hipoecogénicas e fluxo ao Doppler ocupando cerca de 1/3 da
circunferéncia. Apresenta no interior imagem compativel com saco gestacional ectépico, de contornos regulares e
medindo cm (didmetro médio cm), com vesicula vitelina presente, medindo cm. Embrido néo caracterizado.

- Gestacgao ectOpica tubaria a direita/esquerda.

Nota: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico-laboratorial.

ECTOPICA: ANEL TUBARIO OU CISTO OVARIANO

Nota-se na regido anexial direita/esquerda, imagem cistica, arredondada, adjacente ao ovario, impossibilitando a precisa
distincédo pelo método ecografico, de contornos bem definidos e regulares, com paredes espessas, hipoecogénicas e fluxo
ao Doppler ocupando cerca de 1/3 da circunferéncia, medindo cm (vol: cm3). Area cistica central mede cm (diametro
médio cm). Auséncia de sinais de vesicula vitelina ou embri&o.

- Imagem cistica anexial a direita/esquerda. Considerar possibilidade de gestacéo ectépica ou cisto ovariano/corpo lateo.

Nota: Necessario clinico-laboratorial.

ECTOPICA: BCF +

Nota-se na regido anexial direita/esquerda, imagem arredondada, de contornos bem definidos e regulares, medindo cm,
com paredes espessas hipoecogénicas e fluxo ao Doppler ocupando cerca de 1/3 da circunferéncia. Apresenta no interior
imagem compativel com saco gestacional ectopico de contornos regulares e medindo cm (diametro médio cm), com
vesicula vitelina presente, medindo cm e embrido Unico de comprimento cabeca-nadega (CCN) medindo cm. Movimentos
embrionarios e batimentos cardiacos presentes (BCF = bpm).

- Gestacgao ectOpica tubéria a direita/esquerda com embrido Unico e vivo.

- Idade gestacional de semanas e dia(s) (+/- 5 dias) pelo CCN.
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ENDOMETRIO: ESPESSAMENTO POS-MENOPAUSA
Endomeétrio hiperecogénico, homogéneo, medindo cm de espessura.
- Espessamento endometrial.

ou
Endométrio heterogéneo, predominantemente hiperecogénico, medindo cm de espessura.
- Espessamento endometrial.

Nota: Espessura endometrial: Fase menstrual: 0,1-0,5 cm; Fase proliferativa (folicular) precoce: 0,4-0,7 cm; Fase proliferativa tardia: 0,6-1,3 cm; Peri-ovulatoria:
0,7-1,5 cm; Fase secretora (lGtea) precoce: 0,8-1,7 cm; Secretora tardia: 0,7-1,4 cm; Pds-menopausa (sem TRH) < 0,5 cm; Pés-menopausa (com TRH): 0,6-1,0 cm.

ENDOMETRIO: FASES
Endométrio homogéneo, centrado e medindo cm de espessura (compativel com fase p6s-menopausa).
ou
Endométrio trilaminar, homogéneo, centrado e medindo cm de espessura (compativel com fase proliferativa).
ou
Cavidade uterina apresentando fina lamina liquida, anecéide de cm de espessura com endomeétrio trilaminar, homogéneo, centrado
e medindo cm de espessura (compativel com fase peri-ovulatéria).

ou
Endométrio hiperecogénico, homogéneo, centrado e medindo cm de espessura (compativel com fase secretora).
ou
Endométrio levemente heterogéneo, predominantemente hiperecogénico e medindo cm de espessura (compativel com fase menstrual).

Nota: Espessura endometrial: Fase menstrual: 1-5 mm; Fase proliferativa (folicular) precoce: 4-7 mm; Fase proliferativa tardia: 6-13 mm; Peri-ovulatéria: 7-15 mm;
Fase secretora (lGtea) precoce: 8-17 mm; Secretora tardia: 7-14 mm; Pés-menopausa (sem TRH) < 5 mm; Pés-menopausa (com TRH): 6-10 mm.

ENDOMETRIOSE/ADENOMIOSE
Miométrio com ecotextura difusamente heterogénea apresentando parede anterior ( cm) de espessura maior que a
posterior ( cm).
- Miométrio difusamente heterogéneo. Considerar possibilidade de adenomiose.
ou
Nota-se entre a bexiga urinaria e a parede anterior do Utero, algumas imagens nodulares hipoecogénicas, homogéneas,
medindo até cm.
- Imagens nodulares entre a bexiga e o Gtero. Considerar possibilidade de focos de endometriose.

HEMATOMA RETROCORIONICO

Saco gestacional tépico, de contornos discretamante irregulares e medindo cm (didmetro médio cm).

Nota-se imagem laminar, hipoecogénica, de contornos irregulares, sem fluxo ao Doppler, adjacente a parede inferior do
saco gestacional, ocupando cerca de 40% do mesmo, sugerindo hematoma.

- Hematoma retrocoribénico.

ou
Nota-se imagem heterogénea, predominantemente hiperecogénica, de contornos irregulares, adjacente a parede inferior do
saco gestacional, ocupando cerca de 40% do mesmo, se insinuando pelo orificio interno do colo uterino.
- Hematoma retrocoriénico.

HISTERECTOMIA
Utero ndo caracterizado (status pés-operatorio).
- Sinais de histerectomia total.

ou
Utero caracterizado somente em sua por¢&o do colo com forma, contornos e ecotextura habituais (status pés-operatorio).
Medidas do colo: cm (L x AP x T). Volume: cms.
- Sinais de histerectomia parcial.
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MALFORMACOES MULLERIANAS
Nota-se na cavidade uterina aparente imagem de septo, hipoecogénica na regido findica, medindo cm longitudinal x cm
de espessura.
- Aparente septo na regiao fundica da cavidade uterina. Considerar possibilidade de Gtero subseptado.
ou
Nota-se na cavidade uterina imagem sugestiva de septo, hipoecogénica, medindo cm longitudinal x c¢cm de espessura.
- Sinais sugestivos de Utero septado.

ou
Utero em anteversoflexdo apresentando duas regiées cornuais, medindo a direita cm (L x AP x T) e A esquerda cm (L x AP
X T). Volume uterino de cms3.
Cavidades uterinas virtuais.
Endométrio homogéneo, centrado e medindo cm de espessura a direita e cm a esquerda.
Colo uterino aparentemente Unico, medindo cm longitudinal.
- Sinais sugestivos de Utero bicorno.
ou
Utero em anteversoflex&o apresentando duas regides cornuais, medindo a direita cm (L x AP x T) e a esquerda cm (L x AP
x T). Volume uterino de cms3.
Cavidades uterinas virtuais.
Endométrio homogéneo, centrado e medindo cm de espessura a direita e cm a esquerda.
Colo uterino duplo, medindo cm longitudinal a direitae cm a esquerda.
- Sinais sugestivos de utero Didelfo.

MASSA OVARIANA

Nota-se volumosa massa soélida, na regido anexial direita/esquerda, de contornos lobulados, com contetdo heterogéneo,
predominantemente hiperecogénico, sem calcificacdes evidentes, medindo cercade cm (volume estimado: cm3).

Ao Doppler evidenciou-se vasos periféricos e centrais, com diastole positiva e sem incisura. IR= e IP= ..

- Massa pélvica. Considerar possibilidade de neoplasia ovariana dentre as hip6teses diagnoésticas.

Nota: Fatores de risco: NOTA 1: Risco baixo; NOTA 2: Risco médio; NOTA 3: Risco alto

CARACTERISTICAS/PONTUACAO 1 PONTO 2 PONTOS 3 PONTOS

Periodo da vida Fase secretora Fase proliferativa Infancia/menopausa

Morfologia tumoral Cisto simples Cisto denso/septo fino e liso Septo g_rosselro/msto paplllfgro/tumor
misto, complexo ou soélido

Power Doppler ou Colorido Vasos ndo evidentes Vasos somente na cépsula Vasos no interior

Doppler espectral Diastole zero Diastole positiva com incisura Diastole positiva sem incisura

indice de impedancia Altos (RI>0,75/P1>15) Médios (R10,75a0,50/P11,5a1,0) Baixos (RI<0,5/PI<1,5)

Falsos positivos: Cisto luteinico hemorragico, massas inflamatérias, hidrossalpinge pseudofolicular, ectépica andmala, rim pélvico, cisto de retencéo/mesotelial.

MICROPOLICITICO

Ovario direito/esquerdo em topografia e contornos normais, de aspecto globoso com multiplas pequenas imagens cisticas,
anecdides, predominantemente periféricas, com diametro médio de 0,5 cm.

Medidas ovarianas: cm (volume: cm3).

- Ovérios de aspecto micropolicistico.

MIOMA

Miométrio com ecotextura homogénea, exceto por imagem nodular, sélida, de contornos bem definidos e regulares,
conteudo hipoecogénico/heterogéneo, na parede anterior/intramural, medindo cm.

- Nodulo uterino sugestivo de mioma.

MIOMAS

Miométrio com ecotextura homogénea/heterogénea apresentando imagens nodulares, solidas,
hipoecogénicas/heterogéneas, de contornos regulares, nas paredes:

- anterior/intramural, medindo cm.

- posterior/subseroso, medindo cm.

- fundica, com componentes submucoso/subseroso, medindo cm.

- N6dulos uterinos sugestivos de miomas.
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MOLA HIDATIFORME

Cavidade uterina preenchida por material heterogéneo, predominantemente ecogénico com diminutas areas cisticas de
permeio, de aspecto vesicular, sem sinais de componentes 6sseos, medindo cm de espessura e volume estimado de cm3.
Planos de clivagem aparentemente bem definidos entre a cavidade endometrial e a parede anterior do miométrio.

Parede posterior do miométrio de dificil avaliagdo ecogréfica devido a atenuacao dos feixes sonoros posteriores.

- Material heterogéneo na cavidade uterina. Considerar possibilidade de doenca trofoblastica gestacional.

Obs.: Os achados dependem da adequada correlacéo clinico-laboratorial.

OBITO EMBRIONARIO (IG > 7 sem)

Saco gestacional tépico, de contornos irregulares e medindo cm (didmetro médio cm), associado a reacdo decidual
heterogénea adjacente.

Vesicula vitelinica n&o visibilizada.

Embrido Unico com comprimento cabeca-nadega (CCN) medindo cm.

Movimentos embriondrios e batimentos cardiacos ausentes.

Liquido amni6tico em quantidade aumentada.
- Gestagdo topica, com embrido unico.
- Obito embrionario em idade gestacional de semanas e dia(s) (+/- 1 semana) pelo CCN.

OBITO EMBRIONARIO BODERLINE (BCF n&o detectado)

Vesicula vitelinica néo visibilizada.

Embrido Unico com comprimento cabe¢a-naddega (CCN) medindo cm.
Movimentos embrionarios e batimentos cardiacos nédo detectados.
- Gestacgao tépica, com embrido Unico.

- ldade gestacional de semanas e dia(s) (+/- 1 semana) pelo CCN.
- Batimentos cardiacos embrionario nao detectados.

Nota: Conveniente, a critério clinico, controle ultrassonogréafico apds 1-2 semanas.

OBITO EMBRIONARIO: GESTACAO INVIAVEL (embrifo em degenerac&o)

Saco gestacional tdpico, de contornos regulares e medindo cm (diametro médio cm: compativel com idade gestacional de
semanae dias).

Liquido amnio6tico em quantidade aumentada para a idade gestacional do possivel CCN.

Vesicula vitelinica n&o caracterizada.

Imagem ecogénica no interior do saco gestacional, medindo cm no maior eixo, sugerindo eco embrionario.

Movimentos embrionérios e batimentos cardiacos ndo detectados.

- Gestagao topica, com embrido Unico.

- Idade gestacional de semanas e dia(s) (+/- 1 semana) pelo possivel CCN.

- Batimentos cardiacos embrionério ndo detectados. Considerar possibilidade de gestagéo inviavel.

OBITO EMBRIONARIO: GESTACAO INVIAVEL (saco deslocado)

Saco gestacional deslocado na cavidade uterina, na topografia istmica, de contornos lobulados e medindo cm (diametro
médio cm).

Vesicula vitelinica ndo caracterizada.

Imagem ecogénica no interior do saco gestacional, medindo cm no maior eixo, sugerindo eco embrionario em
degeneracéo.

Movimentos embrionérios e batimentos cardiacos n&o detectados.

- Gestacdo inviavel.

- Idade gestacional de semanas e dia(s) (+/- 1 semana) pelo possivel CCN.

POLIPO ENDOMETRIAL

Cavidade uterina apresentando imagem nodular hiperecogénica, de aspecto polipéide, em continuidade com a camada
basal do endométrio na regido fundica, medindo cm.

- P6lipo endometrial.

ou
Cavidade uterina apresentando imagem nodular, sélida, hiperecogénica, na regido fundica, medindo cm.
Endomeétrio trilaminar, centrado e medindo cm de espessura (compativel com a fase proliferativa).
- Imagem nodular na cavidade uterina. Considerar possibilidade de pélipo endometrial.
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PSEUDO-CAVIDADE UTERINA DA CICATRIZ CESARIANA

Nota-se na cicatriz cirdrgica da regiao istmica anterior uterina, area anecoide, cistica, de contornos irregulares em
comunicacdo com a cavidade endometrial, medindo mm.

- Pseudo-cavidade uterina da cicatriz cesariana.

Obs.: A pseudo-cavidade uterina pode ser causa de sangramento tipo spotting. Correlacionar clinicamente.

RESTOS OVULARES
Cavidade uterina ocupada por material heterogéneo, predominantemente hiperecogénico, sem fluxo ao Doppler, medindo
até cm de espessura, podendo corresponder a sangue, coagulos e/ou restos ovulares.

Oou
Cavidade uterina preenchida por material heterogéneo, sem fluxo ao estudo Doppler, medindo até cm de espessura.
- Material heterogéneo em moderada quantidade na cavidade uterina. Considerar possibilidade de restos
ovulares/coagulos.

Nota: Os achados dependem da adequada correlag&o clinico-laboratorial.
(Recomendagéo: Minima/normal: < 0,5 cm; Pequena: 0,5-1,0 cm; Moderada: 1,0-2,0 cm; Acentuada: > 2,0 cm).

VARIZES PELVICAS
Nota-se dilatagéo e tortuosidade de vasos pélvicos bilaterais, com calibre de até cm a direitae cm a esquerda.
- Varizes pélvicas bilaterais.

MUSCULO ESQUELETICO/PARTES SUPERFICIAIS
COTOVELO

BURSITE OLECRANIANA

Bursa olecraniana apresentando-se distendida por liquido com aspecto anecéide e homogéneo, medindo cercade cm (L x
AP x T), com volume estimado em cm3.

- Sinais de bursite olecraniana.

Oou
Bursa olecraniana apresentando-se distendida por liguido com aspecto anecdéide e debris em suspensdo associado a
espessamento das paredes (pannus) de até c¢cm com aumento do fluxo vascular ao Doppler. A bursa mede cercade cm (L
x AP x T), com volume estimado em cms3.
- Sinais de bursite olecraniana. Considerar possibilidade de doenca reumatoldgica.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

DERRAME ARTICULAR

Derrame articular leve/moderado/acentuado observado na face anterior em corte mediano, com aspecto anecéide e
homogéneo.

- Sinais de derrame articular leve/moderado/acentuado.

ou
Derrame articular leve/moderado/acentuado observado no recesso posterior, com aspecto anecoide e homogéneo.
- Sinais de derrame articular leve/moderado/acentuado.

DERRAME DOENCA REUMATOLOGICA

Derrame articular leve/moderado/acentuado observado no recesso posterior de aspecto anecdide e leves debris em
suspenséo associado a proliferagdo sinovial com fluxo vascular aumentado ao Doppler.

- Sinais de derrame articular leve/moderado/acentuado com proliferacdo sinovial. Considerar possibilidade de doenca
reumatolégica.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

ESTIRAMENTO LIGAMENTO COLATERAL
Banda anterior do ligamento colateral medial apresentando hipoecogenicidade textural difusa.
- Sinais de estiramento da banda anterior do ligamento colateral medial.

IRREGULARIDADE UMERAL
Superficies 0sseas epicondileanas de contornos irregulares.
- Irregularidade 6ssea epicondileana.
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NERVO ULNAR: COMPRESSAO TRICIPTAL

Nervo ulnar observado na fossa cubital apresentando calibre preservado com area transversal de mmz,

A manobra de contra¢do do musculo triceps braquial observou-se aparente compressdo extrinseca deste sobre o nervo
ulnar na topografia da fossa cubital.

A manobra de flexdo do cotovelo ndo observou-se luxagéo do nervo ulnar.

- Aparente compressdao extrinseca do musculo triceps sobre o nervo ulnar.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

NERVO ULNAR: GRANULOMA

Nota-se na topografia do nervo ulnar na fossa cubital, imagem nodular de contornos bocelados e conteddo hipoecogénico,
medindo cm (T x AP) com area transvresal de mmz2,

A manobra de flexdo do cotovelo ndo observou-se luxagéo do nervo ulnar.

- Imagem nodular na topografia do nervo ulnar. Considerar possibilidade de Granuloma.

NERVO ULNAR: LUXACAO

Nervo ulnar observado na fossa cubital apresentando calibre preservado com area transversal de mmz,

A manobra de flexdo do cotovelo observou-se luxacdo do nervo ulnar em direcéo ao epicéndilo medial.
- Luxag&o do nervo ulnar & manobra de flexdo do cotovelo.

NERVO ULNAR: NEUROFIBROMA

Nota-se na topografia do nervo ulnar na fossa cubital, imagem fusiforme de contornos regulares e contelddo
hipoecogénico, medindo cm (T x AP) com area transvresal de mmz2,

A manobra de flexdo do cotovelo n&o observou-se luxag&o do nervo ulnar.

- Imagem fusiforme na topografia do nervo ulnar. Considerar possibilidade de Neurofibroma.

NERVO ULNAR: NEUROPATIA

Nervo ulnar observado na fossa cubital apresentando aumento do calibre com area transversal de mmz,
A manobra de flexdo do cotovelo ndo observou-se luxagéo do nervo ulnar.

- Aumento do calibre do nervo ulnar. Considerar possibilidade de neuropatia.

NERVO ULNAR: SCHWANOMA

Nota-se na topografia do nervo ulnar na fossa cubital, imagem nodular de contornos regulares e contetdo anecdide,
medindo cm (T x AP) com area transvresal de mm2,

A manobra de flex&o do cotovelo ndo observou-se luxago do nervo ulnar.

- Imagem nodular na topografia do nervo ulnar. Considerar possibilidade de Schwanoma.

RUPTURA PARCIAL: EPICONDILO LATERAL

Tenddo comum dos extensores e sua inser¢cdo no epicondilo lateral apresentando descontinuidade parcial em suas fibras
mais profundas, medindo cm longitudinal x cm transversal, preservando suas fibras mais superficiais. Irregularidade da
superficie epicondiliana adjacente.

- Sinais de ruptura parcial epicondilopatia lateral.

TENDINITE: EPICONDILO LATERAL

Tenddo comum dos extensores e sua insercdo no epicéndilo lateral apresentam espessura levemente aumentada com
hipoecogenicidade textural difusa.

- Sinais de epicondilopatia lateral.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagéo clinico/complementar.
ou
Tenddo comum dos extensores e sua insergcdo no epicondilo lateral apresentam area de hipoecogenicidade textural justa-
insercional de suas fibras mais profundas/superficiais.
- Sinais de epicondilopatia lateral.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagéo clinico/complementar.
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TENDINITE: EPICONDILO MEDIAL
Tenddo comum dos flexores e sua insercdo no epicdndilo medial apresentam espessura levemente aumentada com
hipoecogenicidade textural difusa.
- Sinais de epicondilopatia medial.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.
ou
Tenddo comum dos flexores e sua insercéo no epicdndilo medial apresentam area de hipoecogenicidade textural justa-
insercional de suas fibras mais profundas/superficiais.
- Sinais de epicondilopatia medial.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

TEDINITE TRICIPTAL
Tend&o do triceps braquial apresentando aumento de calibre em sua insercéo distal, com hipoecogenicidade textural local.
- Sinais de tendinopatia triciptal.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

TEDINITE BICIPTAL
Tend&o do biceps braguial apresentando aumento de calibre em sua insercdo distal, com hipoecogenicidade textural local.
- Sinais de tendinopatia biciptal distal.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

TENDINOSE: EPICONDILO LATERAL

Tenddo comum dos extensores e sua insercdo no epicéndilo lateral apresentam espessura levemente aumentada com
heterogeneidade textural difusa e focos ecogénicos de fibrose intra-tendinea.

Irregularidade 6ssea da superficie epicondiliana adjacente.

- Sinais de tendinose epicondiliana lateral.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

TENDINOSE: EPICONDILO MEDIAL

Tenddo comum dos flexores e sua insercdo no epicéndilo medial apresentam espessura levemente aumentada com
heterogeneidade textural difusa e focos ecogénicos de fibrose intra-tendinea.

Irregularidade 6ssea da superficie epicondiliana adjacente.

- Sinais de tendinose epicondiliana medial.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagédo clinico/complementar.

TEDINOSE TRICIPTAL

Tend&do do triceps braquial apresentando leve aumento de calibre em sua insercdo distal, com heterogeneidade textural
justa-insercional com focos ecogénicos de fibrose intra-tendinea.

Irregularidade 6ssea da superficie olecraniana adjacente.

- Sinais de tendinose triciptal.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagéo clinico/complementar.

TEDINOSE BICIPTAL

Tend&do do biceps braquial apresentando aumento de calibre em sua insergao distal, com heterogeneidade textural e focos
ecogénicos de fibrose intra-tendinea.

- Sinais de tendinose biciptal.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

JOELHO

BURSITE

Bursa supra-patelar/pré-patelar/infra-patelar/pré-tibial/da Pata de Ganso apresentando-se distendida por liquido com
aspecto anecoide e homogéneo, medindo cercade cm (L x AP x T), com volume estimado de cm3.

- Sinais de bursite supra-patelar/pré-patelar/infra-patelar/pré-tibial/da Pata de Ganso.
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CISTO DE BAKER

Nota-se na fossa poplitea, formacéo cistica, de paredes finas e lobuladas, com conteltdo liquido, anec6ide e homogéneo,
com colo de comunicagao articular entre o tenddo do semi-membranoso e o musculo gastrocnémio medial, medindo cm
(L x AP x T).

- Cisto de Baker.

DERRAME ARTICULAR
Derrame articular leve/moderado/acentuado na topografia supra-patelar com aspecto anecéide e homogéneo.
- Sinais de derrame articular leve/moderado/acentuado.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

DERRAME ARTICULAR COM PROLIFERACAO SINOVIAL

Derrame articular leve/moderado/acentuado na topografia supra-patelar com aspecto anecdide e moderados debris
associado a proliferacdo sinovial com fluxo vascular aumentado ao Doppler.

- Sinais de derrame articular leve/moderado/acentuado com proliferacdo sinovial. Considerar possibilidade de doenca
reumatolégica.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

OSTEOARTROSE

Cartilagem articular difusamente espessada, com borramento dos contornos e irregularidade da superficie 6ssea
adjacente: fémur-tibial, fémur-fibular e patelar.

- Sinais de osteoartrose no joelho.

DESVIOS

VALGO

OSTEOARTROSE COM DERRAME ARTICULAR

Derrame articular supra-patelar leve/moderado com aspecto anecéide e homogéneo.

Cartilagem articular difusamente espessada, com borramento dos contornos e irregularidade da superficie 6ssea
adjacente fémur-tibial e fémur-fibular.

- Sinais de osteoartrose com derrame articular leve/moderado.

OSTEOCONDROMA

Nota-se elevacao da metéafise proximal anterior da tibia de cerca de cm, com projecdo 6ssea em direcdo a diéafise,
apresentando cortical aparentemente continua com a do osso subjacente. Observa-se ainda capa hipoecogénica
envolvendo a estrutura com espessura de cm (normal em adultos: 1 - 3 mm), sugerindo envoltério cartilaginoso.

- Projecdo 6ssea na metéfise tibial. Considerar possibilidade de osteocondroma. A critério clinico, correlacionar com RX
elou TC.

TENDINITE QUADRICEPS

Tenddo do muasculo quadriceps de espessura levemente aumentada com hipoecogenicidade textural em sua insercéo
distal no osso patelar.

- Sinais de tendinopatia quadriciptal.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagéo clinico/complementar.

TENDINITE PATELAR

Tenddo patelar aumentado de calibre em sua insercdo distal, medindo até cm de espessura, com hipoecogenicidade
textural local.

- Sinais de tendinopatia patelar.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.
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TENDINITE BICEPS FEMORAL

Tend&o do biceps femoral aumentado de calibre em sua insercédo distal na epifise fibular, com hipoecogenicidade textural
local.

- Sinais de tendinopatia do biceps femoral.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

TENDINITE PATA DE GANSO

TendGes componentes da "pata de ganso" (sartério, gracil e semitendinoso) aumentados de calibre em sua insercéo distal
na tibia, com hipoecogenicidade textural local.

- Sinais de tendinopatia da pata de ganso.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

TENDINOSE QUADRICEPS

Tenddo do musculo quadriceps aumentado de calibre em sua insercdo distal no osso patelar, com heterogeneidade
textural e focos ecogénicos de fibrose/calcificacdo e anecdicos de necrose intra-tendinea.

Nota-se irregularidade da superficie 6ssea adjacente.

- Sinais de tendinose quadriciptal.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagédo clinico/complementar.

TENDINOSE PATELAR

Tenddo patelar aumentado de calibre em sua insergcdo distal, com hipoecogenicidade textural e focos ecogénicos de
fibrose/calcificagdo e anecdicos de necrose intra-tendinea.

Nota-se irregularidade da superficie 6ssea adjacente.

- Sinais de tendinose patelar.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagédo clinico/complementar.

TENDINOSE BICEPS FEMORAL

Tend&o do biceps femoral aumentado de calibre em sua insercédo distal na epifise fibular, com hipoecogenicidade textural
e focos ecogénicos de fibrose/calcificagdo e anecdéicos de necrose intra-tendinea.

Nota-se irregularidade da superficie 6ssea adjacente.

- Sinais de tendinose do biceps femoral.

TENDINOSE PATA DE GANSO

Tenddes componentes da "pata de ganso" (sartério, gracil e semitendinoso) aumentados de calibre em sua insercéo distal
natibia, com hipoecogenicidade textural e focos ecogénicos de fibrose/calcificagdo e anecdicos de necrose intra-tendinea.
Nota-se irregularidade da superficie 6ssea adjacente.

- Sinais de tendinose da “pata de ganso”.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagédo clinico/complementar.

OSTEOCONDROSE: OSGOOD-SCHLATTER

Tenddo patelar de espessura aumentada com hipoecogenicidade textural no seu terco distal onde observa-se
fragmentacdo da apo6fise natuberosidade anterior da tibia, medindo até cm longitudinal.

Nota-se aumento do fluxo vascular ao Doppler adjacente a apofise.

Coxim gorduroso infra-patelar (gordura de Hoffa) levemente edemaciada.

Pequena quantidade de liquido na bursa infra-patelar com aspecto anecé6ide e homogéneo.

- Sinais de fragmentacdo da apoéfise na tuberosidade anterior da tibia com processo inflamatério agudo distal do tendao
patelar. Considerar possibilidade de Osgood-Schlatter.

ou
Observa-se leve fragmentacdo da apoéfise na tuberosidade anterior da tibia, sem sinais de tendinopatia ou bursite
adjacente.
- Fragmentacédo da tuberosidade anterior da tibia. Considerar possibilidade de Osgood-Schlatter.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagéo clinico/complementar.
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OSTEOCONDROSE: SINDING-LARSEN-JOHARSSON

Fragmentacdo da superficie anterior do osso patelar, medindo até cm longitudinal, associado a aumento da espessura
com hipoecogenicidade textural local do tenddo patelar.

Nota-se aumento do fluxo vascular ao Doppler adjacente.

Coxim gorduroso infra-patelar (gordura de Hoffa) levemente edemaciada.

- Irregularidade da superficie anterior da patela com processo inflamatério agudo proximal do tendao patelar. Considerar
possibilidade de Sinding-Larsen-Joharsson.

Oou
Irregularidade da superficie anterior do 0sso patelar sem sinais de tendinopatia adjacente.
- Irregularidade da superficie anterior da patela. Considerar possibilidade de sequela de osteocondrite de Sinding-Larsen-
Joharsson.

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

PELLEGRINI-STIEDA

Ligamento colateral medial de espessura aumentada com hipoecogenicidade textural difusa e foco de calcificacéo regular
medindo cm. Nota-se ainda area de descontinuidade parcial insercional de suas fibras proximais, medindo cm
longitudinal e cm transversal.

- Sinais de doenca ligamentar do colateral medial com area de ruptura parcial (Sindrome de Pellegrini-Stieda).

Nota: Os achados dependem da adequada correlagédo clinico/complementar.

RUPTURA PARCIAL TENDINEA

Tenddo * apresentando descontinuidade parcial na topografia do corpof/insercdo, medindo c¢m longitudinal x cm
transversal com preenchimento da area rota por efuséo liquida hemorragica.

- Sinais de ruptura parcial/total do tenddo quadriceps.

RUPTURA TOTAL TENDINEA

Tend&o * apresentando descontinuidade total na topografia do corpo/insercéo, com distancia entre os fragmentos de cm e
preenchimento da area rota por efusao liquida hemorragica.

- Sinais de ruptura total do tendéo *.

RUPTURA PARCIAL QUADRICEPS

Tenddo do muasculo quadriceps com seus componentes (reto anterior, vastos medial, lateral e intermédio) apresentando
descontinuidade parcial na topografia do corpo/insercdo, medindo cm longitudinal x cm transversal com preenchimento
da area rota por efuséo liquida hemorragica.

- Sinais de ruptura parcial/total do tend&o quadriceps.

RUPTURA TOTAL QUADRICEPS

Tenddo do muasculo quadriceps com seus componentes (reto anterior, vastos medial, lateral e intermédio) apresentando
descontinuidade total na topografia do corpo/insercao, com distancia entre os fragmentos de cm e preenchimento da area
rota por efuséo liqguida hemorragica.

- Sinais de ruptura total do tenddo quadriceps.

RUPTURA DE MENISCO

Nota-se perda da arquitetura triangular ecogénica habitual do corno anterior/posterior do menisco medial/lateral, com
hipoecogenicidade textural e area de descontinuidade na base/4pice.

- Sinais sugestivos de ruptura meniscal.

ou

Nota-se perda da arquitetura triangular ecogénica habitual do corno anterior/posterior do menisco medial/lateral, com
hipoecogenicidade textural e protrusdo meniscal promovendo abaulamento do ligamento colateral medial/lateral.

- Sinais de protrus&do meniscal.
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MUSCULO
RUPTURA GASTROCNEMIO
Nota-se no terco distal do musculo gastrocnémio medial, area de descontinuidade parcial na transicdo miotendinea, se
estendendo cm longitudinal x cm transversal, com preenchimento da area rota por efusao liquida hemorragica e volume
estimado em mL.
Observa-se discreta hiperecogenicidade do ventre muscular do gastrocnémio medial em seu terco distal.

Demais regides dos musculos gastrocnémio medial, gastrocnémio lateral e sbéleo apresentam espessura, contornos e
ecogenicidade preservadas, com padréo fibrilar caracteristico.

- Sinais de ruptura parcial na transicdo miotendinea do gastrocnémio medial.

RUPTURA ADUTORES

Nota-se na topografia dos muisculos adutores longo e curto, area de descontinuidade parcial a aproximadamente cm de
suas insercdes, medindo aproximadamente cm (L x AP), ocupando cerca de % de area transversal do vasto desta
musculatura, com preenchimento por efuséo liquida hemorragica.

- Sinais sugestivos de ruptura parcial dos musculos adutores da coxa direita.

RUPTURA DO PEITORAL MAIOR

Mdusculo peitoral maior apresentando descontinuidade parcial de suas fibras mais inferiores, na topografia axilar direita, a
aproximadamente cm de sua insercdo no iumero, com distancia entre os fragmentos de aproximadamente cm em repouso
e preenchimento da area rota por efuséo liquida hemorragica com volume estimado de mL.

Area transversa preservada do musculo peitoral maior de aproximadamente % (fibras mais superiores).

RUPTURA QUADRICEPS

Feixe muscular correspondente ao reto anterior do muisculo quadriceps apresentando descontinuidade parcial de cerca de
% da area total do feixe, na topografia do terco médio da coxa com preenchimento da &rea rota por efusdo liquida
hemorréagica e inflamatéria local.

Demais musculatura adjacente sem alterac8es ecogréficas.

- Sinais de ruptura parcial do feixe reto anterior do musculo quadriceps.

RUPTURA BICEPS FEMORAL

Na topografia do tergo proximal do musculo biceps femoral nota-se pequena area de descontinuidade parcial de cerca de
% da area total transversa do feixe, se estendendo cm longitudinal x cm de espessura, com preenchimento da area rota por
efusdo liqguida hemorragica e volume estimado em mL.

- Sinais de pequena ruptura parcial masculo biceps femoral.

OMBRO
BURSITE
Bursa subacromiodeltoidea levemente distendida por liquido com aspecto anecdide e homogéneo, medindo cm de
espessura.

- Sinais bursite subacromiodeltoidea.

CAPSULITE ADESIVA
Observa-se limitagdo no deslizamento do supra-espinhal pela cobertura acromial com a manobra de abduc¢éo do braco.
- Sinais sugestivos de capsulite adesiva do supra-espinhal.

CISTO LABRAL

Nota-se no recesso posterior imagem cistica de paredes finas e lobuladas, conteddo anecdide e homogéneo, adjacente a
labrum glendide, medindo cm (T x AP x L).

- Imagem cistica no recesso posterior. Considerar possibilidade de cisto labral.

HILL-SACHS
Observa-se deformidade da superficie 0ssea umeral posterior, adjacente ao tenddo infra-espinhal, medindo cm
longitudinal x cm de profundidade.

- Sinais deformidade umeral posterior. Considerar possibilidade de lesdo de Hill-Sachs.
(Fratura compressiva causada pelo impacto das trabéculas da cabeca umeral durante a luxacdo anterior da articulagdo gleno-umeral: alterag@o osteocondral da
regido postero-lateral da cabeca do Umero)
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INSTABILIDADE GLENO-UMERAL

Nota-se aumento da mobilidade da cabeca umeral em relagdo a glendéide com a manobra de tragdo passiva do braco.

- Aumento da mobilidade da cabeca umeral na cavidade glendide. Considerar possibilidade de instabilidade gleno-umeral.
Conveniente complementar com RM.

LUXACAO/SUBLUXACAOQ BICIPTAL

Observa-se subluxacao/luxacdo medial do mesmo em aproximadamente cm em relacdo ao sulco biciptal.
Profundidade do sulco: mm (normal > 4,3 mm).

Largura do sulco: mm (normal < 14 mm).

Angulo entre o assoalho e a parede medial do sulco bicipital: (normal: + 56°).

- Sinais sugestivos de subluxacao/luxacéo bicipital.

OSTEOARTROSE OMBRO

Cartilagem acrémio-clavicular difusamente espessada, com borramento dos contornos e irregularidade da superficie
Ossea adjacente. Irregularidade da superficie articular umeral.

Ostedfito na margem lateral do acrémio, adjacente ao tend&o do supra-espinhal, medindo cm.

- Sinais de osteoartrose acrémio-clavicular e glenoumeral.

ou
Cartilagem acrémio-clavicular com borramento dos contornos e irregularidade da superficie 6ssea adjacente.
- Sinais de osteoartrose acrémio-clavicular.

TENDINITE BICIPTAL

Tend&o da cabeca longa do biceps aumentado de calibre na por¢éo justa-articular, medindo mm de espessura (normal: 3,3-4,7
mm) com hipoecogenicidade/heterogeneidade textural local.

- Sinais de tendinopatia bicipital.

TENDINOSE BICIPITAL

Tenddo da cabeca longa do biceps levemente aumentado de calibre em topografia justa-articular, com heterogeneidade
textural e micro-focos ecogénicos de fibrose intra-tendinea.

- Sinais de tendinose bicipital.

TENDINITE SUPRA

Tend&o do supra-espinhal apresentando aumento do calibre, com hipoecogenicidade textural difusa na projecdo da zona
critica.

- Sinais de tendinopatia do supra-espinhal.

TENDINOSE SUPRA

Tenddo do supra-espinhal apresentando leve aumento do calibre, com hipoecogenicidade textural e micro-focos
ecogénicos de fibrose intra-tendinea.

- Sinais de tendinose do supra-espinhal.

RUPTURA PARCIAL SUPRA (NAO TRANSFIXANTE)

Tenddo do supra-espinhal apresentando descontinuidade parcial na projecdo da zona critica medindo cm longitudinal x
cm transversal, preservando suas fibras mais posteriores.

- Sinais de ruptura néo transfixante do supra-espinhal.

ou
Tenddo do supra-espinhal apresentando reducéo focal de cm de espessura, na projecdo da zona critica, comprometendo
cm transversal, preservando suas fibras mais posteriores.
- Sinais de ruptura crdnica néo transfixante do supra-espinhal.

RUPTURA PARCIAL SUBESCAPULAR (NAO TRANSFIXANTE)

Tenddo do subescapular apresentando descontinuidade parcial, intrassubstancial, medindo cm longitudinal x cm
transversal.

- Sinais de ruptura intrassubstancial do subescapular.
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RUPTURA TRANSFIXANTE AGUDA/SUBAGUDA DO SUPRA

Tenddo do supra-espinhal apresentando descontinuidade transfixante na projecdo da zona critica medindo cm
longitudinal x cm transversal, preservando suas fibras mais posteriores.

- Sinais de ruptura transfixante do supra-espinhal.

Oou
Tenddo do supra-espinhal apresentando descontinuidade transfixante na projecdo da zona critica medindo cm
longitudinal x cm transversal, preservando suas fibras mais posteriores.
Nota-se ainda derrame articular leve/moderado na goteira bicipital com aspecto anecdide e leve debris, comunicando-se
com a bursa subacromiodeltoidea, que se encontra distendida.

- Sinais de ruptura transfixante do supra-espinhal com derrame articular e distensdo da bursa subacromiodeltoidea.

RUPTURA TRANSFIXANTE CRONICA DO SUPRA

Tenddo do supra-espinhal apresentando descontinuidade transfixante na projecdo da zona critica medindo cm
longitudinal x cm transversal, com cabe¢a umeral irregular e de aspecto “careca”, preservando suas fibras mais
posteriores.

- Sinais de ruptura transfixante crénica do supra-espinhal.

ou
Tend&do do supra-espinhal apresentando descontinuidade total na projecdo da zona critica medindo cm longitudinal x cm
transversal, com cabeg¢a umeral irregular e de aspecto “careca”, se estendendo as fibras do infra-espinhal que apresenta
reducéo focal de sua espessura.
- Sinais de ruptura total crénica do supra-espinhal se estendendo a fibras parciais do infra-espinhal.

DERRAME ARTICULAR
Derrame articular leve na goteira bicipital de aspecto anecdide e homogéneo.
- Sinais de derrame articular leve gleno-umeral.

DERRAME ARTICULAR COM DISTENSAO DA BURSA

Derrame articular na goteira bicipital de aspecto anecdide e homogéneo, comunicando com a bursa subacromiodeltoidea,
gue se encontra levemente distendida.

- Sinais de derrame articular com distensdo da bursa subacromiodeltoide.

RUPTURA PARCIAL INFRA, SUB/REDONDO MENOR

Tenddo do apresentando reducdo focal da espessura/descontinuidade parcial, medindo cm longitudinal x cm transversal,
preservando suas fibras mais .

- Sinais de ruptura parcial do .

RUPTURA TOTAL INFRA, SUB/REDONDO MENOR
Tenddo * do apresentando descontinuidade total, medindo cm longitudinal e cm transversal.
- Sinais de rotura total do .

ATROFIA MUSCULAR

Musculo * apresentando aumento da ecogenicidade em aproximadamente % de sua area transversal por lipossubstituicéo,
compativel com atrofia de desuso.

- Sinais atrofia muscular do * acentuada/moderada/discreta.

TENDINOPATIA CALCAREA
Tendao do * de calibre normal, apresentando foco calcico hiperecogénico, regular, medindo até cm.
- Sinais tendinopatia calcérea do .

PARTES MOLES

CISTO SEBACEO

Nota-se na alteracdo palpavel da regido , nos planos da pele, imagem nodular, de contornos regulares, hipoecogénica
(sugerindo cistico-espesso), levemente heterogénea, sem fluxo ao Doppler, medindo cm (L x AP x T), distando cm da
superficie da pele.

Observa-se ainda espessamento da pele adjacente a imagem descrita, de até cm.

- Imagem cistico-espessa em partes superficiais. Considerar possibilidade de cisto sebéaceo.
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COLECAO FLEGMONOSA

Nota-se na regido hipogastrica, areas de coleg¢fes cisticas anecéides com leves debris, de aspecto flegmonoso nos planos
do subcutaneo, medindo até cm (vol = cm3), sugerindo cole¢gdes hemorragicas, ndo passivel de punc¢ao.

Observa-se ainda espessamento da pele nesta topografia com borramento dos planos gordurosos adjacentes.

- Imagem cistico-espessa em partes superficiais. Considerar possibilidade de cisto sebéaceo.

COLECAOQO POS-OP

Estudo ultrassonografico complementar com sonda linear de 10MHz, dirigido em regido abdominal, evidenciou:

Colecédo cistica, unilocular, na regido peri-incisional pélvica, nos planos do subcutaneo, de contornos irregulares,
conteldo anecdide com leves debris e traves de permeio, medindo x cm (L x AP), se estendendo cm transversalmente,
distando cm da pele, com volume estimado de cms.

Observa-se ainda espessamento da pele nesta topografia com borramento dos planos gordurosos adjacentes.

- Colecéo cistica em partes superficiais passivel de puncao/drenagem.

Nota: Exame realizado em carater de urgéncia no * ° dia pds-operatério de .

COLECAO HEMATOMA POS-TRAUMA

Nota-se na alteracdo palpéavel da regido * colecdo cistico-espessa, unilocular, nos planos do subcutadneo/musculares, de
contornos lobulados, conteddo com moderados debris e traves de permeio, adjacente ao tendao/vaso *, medindo cm (L x
AP x T), distando cm da pele, com volume estimado de cm3.

Observa-se ainda espessamento da pele nesta topografia com borramento dos planos gordurosos adjacentes.

Superficie cortical 6ssea adjacente sem sinais ecograficos de descontinuidade.

- Sinais de hematoma na *, passivel de punc¢&o/drenagem.

EDEMA

Pele e tecido celular subcutaneo peri-incisional de espessura aumentada com &areas permeativas anecoides de aspecto
flegmonoso, sem evidéncia de colec8es significativas.

- Edema de subcuténeo peri-incisional.

Nota: Exame realizado em carater de urgéncia no * ° dia pds-operatorio de .

Pele e tecido celular subcutaneo na regido *** de espessura aumentada, com aumento difuso da ecogenicidade, sem
evidéncia de colec¢des locais, podendo estar relacionado a processo inflamatério local

Nota: Os achados dependem da adequada correlagdo clinico/complementar.

FIBROSE CICATRICIAL

Estudo ultrassonografico complementar com sonda linear de 10MHz, dirigido em regido *, evidenciou:

Area sélida, nos planos do subcutaneo/musculares, hipoecogénica, mal definida e irregular, provida de sombra acUstica
posterior, medindo cercade cm (L x AP x T), com volume estimado de cm? e distando cm da pele.

- Area solida irregular em partes superficiais. Considerar possibilidade de fibrose cicatricial.

HERNIA DE PAREDE REDUTIVEL

Falha na integridade da aponeurose muscular de cm, na regido epigéastrica/lumbilical, observando herniacdo de contelddo
omental e intestinal, com fluxo vascular presente ao Doppler, acentuando-se a manobra de Valsava.

- Hérnia epigastrica/umbilical, sem sinais de encarceramento.

HERNIA DE PAREDE ENCARCERADA

Falha na integridade da aponeurose muscular de cm, na regido *, com herniacdo de conteddo omental e intestinal,
medindo cm, associado a pouca mobilidade ao repouso e a manobra de Valsava. Fluxo vascular presente ao Doppler no
conteddo herniério.

- Hérnia epigastrica/umbilical/incisional com sinais de encarceramento.

HERNIA INGUINAL

Herniacdo de conteddo omental através do canal inguinal direito/esquerdo, medindo cm de espessura, observado a
manobra de Valsalva.

- Hérniainguinal a direita/lesquerda, sem sinais de encarceramento.
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HERNIA INGUINO-ESCROTAL

Herniagdo de conteddo omental e intestinal através do canal inguinal direito/esquerdo até a bolsa escrotal, com pouca
mobilidade as manobras de compressao e Valsalva.

Conteudo herniério intra-escrotal medindo cerca de cm (vol: cm3).

- Hérnia inguino-escrotal encarcerada a .

LIPOMA

Nota-se na alteracdo palpavel da regido , nos planos do subcutaneo, imagem nodular, sélida, de contornos lobulados,
isoecogénica ao tecido gorduroso, medindo cm (L x AP x T), distando cm da pele.

- N6dulo em partes superficiais. Considerar possibilidade de lipoma.

PUNHO/MAO

LESAO DO COMPLEXO CAPSULO-LIGAMENTAR

Complexo capsulo-ligamentar da articulacdo trapézio-1° metacarpo apresentando leve borramento dos contornos e
discreta irregularidade da superficie 6ssea adjacente. Apresenta-se distendida por derrame articular leve de aspecto
anecdlide e homogéneo.

Observa-se afastamento das superficies articulares trapézio-1° metacarpo a manobra de estresse, sugerindo lesédo
ligamentar.

- Sinais les8o do complexo capsulo-ligamentar com derrame articular leve trapézio-1° metacarpo e discreta irregularidade
O0ssea adjacente.

NEUROPATIA MEDIANO
Nervo mediano de dimensdes aumentadas, com area de mm2 (normal < 12 mm2).
- Aumento do calibre do nervo mediano. Considerar possibilidade de neuropatia.

OSTEOARTRITE COM DERRAME ARTICULAR

Cartilagem articular entre o *** difusamente espessada, com borramento dos contornos e irregularidade da superficie
O0ssea adjacente, associado a derrame articular leve com aspecto anecéide e homogéneo.

- Sinais de osteoartrite com derrame articular leve ***,

TENOSSINOVITE TUNEL DO CARPO

Tenddes flexores digitais superficiais e profundos aumentados de calibre na topografia do tinel do carpo, com halos
aneco6icos de edema sinovial difuso.

- Sinais de tenossinovite nos tend8es do tunel do carpo.

TENOSSINOVITE 1° TUNEL

Tenddes abdutor longo e extensor curto do polegar aumentados de calibre adjacente a borda radial, com halo anecdico de
edema sinovial comprometendo cerca de cm longitudinal.

- Sinais de tenossinovite do 1° tunel (De Quervain).

TENOSSINOVITE 2° TUNEL

Tenddes extensores longo e curto do carpo aumentados de calibre na topografia da intersec¢do com a musculatura do 1°
tanel dorsal, com halo anecdico de edema sinovial comprometendo cercade cm longitudinal.

- Sinais de tenossinovite do 2° tunel.

TENOSSINOVITE 3° TUNEL

Tend&do extensor longo do polegar aumentado de calibre adjacente ao tubérculo de Lister, com halo anecdico de edema
sinovial comprometendo cercade mm longitudinal.

- Sinais de tenossinovite do 3° tunel.

TENOSSINOVITE 4° TUNEL

Tend8es extensores comuns dos dedos e proprio do indicador aumentados de calibres adjacentes ao radio, com halo
anecoico de edema sinovial difuso, comprometendo cerca de cm longitudinal.

- Sinais de tenossinovite do 4° tunel.

TENOSSINOVITE 6° TUNEL

Tenddo extensor ulnar do carpo aumentado de calibre adjacente ao processo estiléide da ulna, com halo anecdéico de
edema sinovial comprometendo cercade cm longitudinal.

- Sinais de tenossinovite do 6° tunel.
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CISTO ARTROSSINOVIAL

Formacdo cistica lobulada de conteddo liquido, anecéide homogéneo, entre o 2° e o 4° tanel dorsal, adjacente ao
semilunar, com colo de comunicagéo articular, medindo cm (L x AP x T).

- Cisto artrossinovial no punho.

ou
Formacéo cistica lobulada de conteldo liquido, anecéide homogéneo, entre o tendédo flexor radial do carpo e o 1° tunel
dorsal, com colo de comunicagdao articular, medindo cm (L x AP x T).
- Cisto artrossinovial no punho.

DEDO EM GATILHO
Tend&o flexor do 4° dedo levemente espessado com hipoecogenicidade textural ao nivel da primeira polia anular na cabeca
metacarpal associado a travamento a extensao do respectivo quirodactilo.
- Sinais de tenossinovite estenosante do 4° flexor (dedo em gatilho).
ou
Tend&o flexor do 4° dedo apresentando leve espessamento da primeira polia anular ao nivel na cabega metacarpal, sem
sinais de travamento a extensédo do respectivo quirodactilo ao exame dinamico.
- Leve espessamento da 12 polia anular no 4° flexor.

QUADRIL
BURSITE TROCANTERICA

Bursatrocantérica distendida por liquido com aspecto anecéide e homogéneo, medindo cm de espessura.
- Sinais de bursite trocantérica.

DERRAME ARTICULAR

Presenca de cole¢do liquida, com aspecto anecéide, homogéneo, no interior da articulagcdo do quadril , visibilizada no
recesso anterior da capsula. A distancia colo-capsula mede cm.

- Sinais ecograficos compativeis com sinovite no quadril .

DISPLASIA COXO-FEMORAL RX

Articulagdo A (HD-), sem sinais de displasia coxofemoral: Articulag@o B (HD+/-), arti proxit do normal:

Articulagdo C (HD+), displasia coxofemoral de grau leve:

799108

Articulagdo E (HD+++), displasia coxofemoral de grau severo:

942 / 86° <
948/ 86 OSTEOFITOS

OSTEOFLIOS
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DISPLASIA COXO-FEMORAL US

A técnica de Graf realizada pelo ultrassom é

baseada no plano coronal do quadril avaliado em posigéo neutra, que corresponde no caso do RN a uma discreta

flexdo. Graf utilizou trés retas para medir dois angulos: alfa e beta. A linha de base corresponde a tangente a parede lateral do osso iliaco que deve necessariamente
se apresentar com morfologia reta, o que indica inclusive que o plano de corte escolhido estd adequado. O angulo alfa traduz quantitativamente a displasia da
porcéo 6ssea do teto do acetabulo e reflete a inclinagéo do teto acetabular. Quanto menor o angulo alfa, mais rasa é a cavidade acetabular e portanto, a displasia &
mais acentuada. O angulo alfa normal deve ser maior ou igual a 60 graus. O angulo beta traduz a posigao da fibrocartilagem do labio acetabular em relagéo a linha
de base. Assim quanto maior for o angulo beta mais horizontalizado estd o labio, ou seja, o labio esta mais deslocado superiormente pela epifise femoral. Em
criangas normais o angulo beta deve ser menor ou igual a 55 graus.

estruturas A linha de base de Graf
corresponde a tangente a
parede lateral do osso iliaco. A
parede lateral do iliaco deve
necessariamente se apresentar
com morfologia reta, o que
indica que o plano de corte
escolhido estd adequado para

O angulo beta de Graf esta
indicado nesta figura e traduz
guantitativamente o]
deslocamento superior da
fibrocartlagem  do  labio
(labrum). Além da linha de
base precisamos de uma
segunda linha para definir

Imagem no plano coronal do
quadril avaliado em posicao
neutra adequada para o

Indicacéo das
anatbmicas que devem estar
presentes: 1= osso iliaco; 2=
método de Graf. Neste plano cartilagem triradiada; 3= 0sso
de corte a parede lateral do isquio; 4= epifise femoral
iliaco deve estar reta. Veja na proximal; 5= metéafise femoral
figura a seguir as estruturas proximal; 6= trocanter maior do
anatdbmicas que devem estar fémur; setas = fibrocartilagem

O angulo alfa de Graf reflete a
inclinacdo do teto acetabular.
Além da linha de base
precisamos de uma segunda
linha para definir este angulo,
a linha do teto acetabular. A
linha do teto acetabular é
tracada tangenciando o teto

renresentadas.

do labio (labrum) acetabular. No
quadril normal o promontério
acetabular (transicdo entre a
parede lateral do iliaco e o teto

realizar as mensuracées.

6sseo conforme a figura.
Quanto menor o angulo alfa,
mais rasa €é a cavidade
acetabular e portanto, a

este angulo, a linha labral.
Esta linha labral é tracada
entre o promontério e a
porcdo central do labio

acetabular) deve formar um
angulo agudo. Nos quadris

displasia é mais acentuada. O
angulo alfa normal deve ser

conforme a figura.

imaturos e nos  quadris maior ou iaual a 60 araus.
displdsicos o  promontorio

costuma ter contornos

arredondados.

Referéncia: http://mskribeirao.com/curiosidades/detalhe/displasia-de-quadril-recem-nascido-rn/
(Site de radiologia do sistema musculoesquelético desenvolvido por profissionais de Ribeiréo Preto — SP. Publicagdo: 18.12.2012).

OSTEOARTROSE

Cartilagem articular fémoro-acetabular difusamente espessada, com borramento dos contornos e irregularidade da
superficie 6ssea adjacente.

Irregularidade da superficie 6ssea trocantérica e da espinha iliaca antero-superior.

- Sinais de osteoartrose coxo-femoral.

COXA COXA COXA
VALGA N ORMA VARA

T l.\\

TORNOZELO/PE

CISTO(S) ARTROSSINOVIAL(IS)

Formacdo cistica lobulada, de contetdo liquido, anec6éide homogéneo, com colo de comunicagdo articular,
articulacéo talo-navicular, medindo cm (L x AP x T).

- Cisto artrossinovial.

entre a

ou
Formacgdes cisticas lobuladas, de conteddo liquido, anecéide homogéneo, com colo de comunicacdo articular, entre as
articulacdes:
- talo-navicular, medindo cm (L x AP x T).
- fibulo-calcanea, medindo cm (L x AP x T).
- calcaneo-cuboide, medindo cm (L x AP x T).
- Cistos artrossinoviais.
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OSTEOARTROSE TARSO
Borramento dos contornos e irregularidade das superficies articulares nos ossos do tarso.
- Sinais de osteoartrose no pé.

ENTESOPATIA
Entesopatia calcificada de tendao calcaneo, medindo até cm.
- Enteséfito de calcaneo.

TENDINITE CALCANEO

Tendao de Aquiles aumentado de calibre do calcAneo, medindo cm de espessura, associado a hipoecogenicidade textural
justa-insercional.

- Sinais de tendinopatia do calcéneo justa-insercional.

ou
Tendédo de Aquiles aumentado de calibre, medindo cm de espessura na zona critica, a cm de sua inser¢gdo no calcaneo,
com hipoecogenicidade textural local, comprometendo cm longitudinal.
- Sinais de tendinopatia do calcéneo.

TENDINOSE CALCANEO

Tenddo de Aquiles aumentado de calibre em sua insercdo/no corpo, com hipoecogenicidade textural e microfocos
ecogénicos de fibrose intra-tendinea.

- Sinais de tendinose do calcaneo.

RUPTURA TOTAL DO TENDAO CALCANEO

Tendao de Aquiles apresentando descontinuidade total a aproximadamente cm de sua inser¢do no calcaneo, na projecéo
da zona critica, com distancia entre os fragmentos de cerca de cm em repouso € cm na posicdo em “equino” e
preenchimento da area rota por efuséo liquida hemorragica.

- Sinais de ruptura total do tend&o calcéneo.

RUPTURA PARCIAL DO TENDAO CALCANEO

Tenddo de Aquiles apresentando descontinuidade parcial das fibras mais profundas/superficias/laterais/mediais a
aproximadamente cm de sua insercdo no calcaneo, na projecdo da zona critica, medindo cm longitudinal x cm
transversal e preenchimento da area rota por efusao liquida hemorragica.

- Sinais de ruptura parcial do tendéo calcaneo.

TENOSSINOVITE TIBIAL POSTERIOR

Tendao do tibial posterior aumentado de calibre em sua por¢gdo maleolar e infra maleolar, com hipoecogenicidade textural
e liquido em sua sinévia, comprometendo cercade cm longitudinal.

- Sinais de tenossinovite do tibial posterior.

TENDINOSE TIBIAL POSTERIOR

Tend&o tibial posterior aumentado de calibre na porcdo maleolar e infra-maleolar, com heterogeneidade textural e
desorganizacéo da arquitetura por micro-focos ecogénicos de fibrose/calcificagcdo e anecdicos de necrose intra-tendinea
de permeio por roturas degenerativas locais.

- Sinais de tendinose do tibial posterior.

TENOSSINOVITE DOS FIBULARES

Tenddes fibulares aumentados de calibre na por¢cdo maleolar, com halo anecdico de edema sinovial local, comprometendo
cercade cm longitudinal.

- Sinais de tenossinovite dos fibulares.

FASCITE PLANTAR

Fascia plantar com espessura aumentada em sua insercdo no calcaneo, medindo cm de calibre, com hipoecogenicidade
textural local.

- Sinais de fascite plantar.

ou
Fascia plantar com espessura aumentada em suas fibras mais mediais, a cerca de cm da insercdo no calcaneo, medindo
cm de calibre, comprometendo cm longitudinal, associado a hipoecogenicidade textural local.
- Sinais de fascite plantar.
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FASCITE CRONICA PLANTAR

Fascia plantar aumentada de calibre em sua insercdo no calcaneo, com hipoecogenicidade textural e focos de
fibrose/calcificagao de permeio. Irregularidade da superficie 6ssea adjacente.

- Sinais de fascite crénica plantar.

TALALGIA DE IMPACTO

Observa-se aumento da ecogenicidade do coxim adiposo sub-cutdneo do calcaneo inferior, com hipoecogenicidade
textural da superficie 6ssea adjacente. Espessura do coxim de cm (normal <1,5 cm).

- Sinais de talalgia do impacto.

NEUROMA DE MORTON

Nota-se entre as 32 e 42 cabecas metatarseanas, na topografia do feixe vasculo-nervoso, imagem nodular, sélida
hipoecogénica, estruindo-se a manobra de Mulder, medindo cm.

- Imagem nodular entre o 3° e 4° metatarso. Considerar possibilidade de neuroma de Morton.

DERRAME ARTICULAR
Derrame articular leve/moderado tibio-talar de aspecto anecéide e homogéneo.
- Sinais de derrame articular tibio-talar leve/moderado.

LESAO LIGAMENTAR

Ligamento apresentando descontinuidade total com estravazamento de liquido articular na area dissecando o fragmento
roto.

- Sinais de ruptura do ligamento *.

Ligamentos: talo-fibular anterior/calcaneo-fibular/tibio-fibular/deltéide.

FIBROMATOSE PLANTAR (DOENCA DE LEDDERHOSE)
Fascia plantar apresentando a cerca de cm da inser¢cdo no calcaneo, area de espessamento nodular alongada com
hipoecogenicidade textural local, medindo cm no eixo da fascia por cm de espessura.
- Espessamento nodular da fascia plantar. Considerar possibilidade de fibromatose plantar (Doenca de Ledderhose).
ou
Fascia plantar apresentando * &reas de espessamento nodular, alongadas, com hipoecogenicidade textural, caracterizadas
assim:
-a cm dainsercdo no calcaneo, medindo cm (longitudinal x espessura).
-a cm dainserc¢do no calcadneo, medindo cm (longitudinal x espessura).
- Espessamentos nodulares da fascia plantar. Considerar possibilidade de fibromatose plantar (Doencga de Ledderhose).

DOPPLER
ARTERIAS CAROTIDAS

. . . A, Carotida Externa
CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE ESTENOSE DE CAROTIDA

PARAMETROS PRIMARIOS PARAMETROS ADICIONAIS

A, Cardtida Externa

A. Cardtida Interna »
Bulbo Carotideo A. Carétida Interna

Bulbo Carotideo Esq

A, Cardtida Comum

DII’ A. Caratida Comum

A Verlebral
A

A Subclavia

A. Vertebral

Normal <125 Nao ha placa <20 <40
Menor 50% <125 < 50% <20 <40 A. Suclavia
50-69% 125-230 =250 2,0-4,0 40-100 .
Maior ou =
70% > 230 =50 >4,0 > 100
Sub-ocluséo Indefinida Visivel Variavel Varivel
Ocluséo Indetectavel . Lume[‘ N&o se aplica Naq S€
indetectavel aplica

* Estimativa aproximada de estenose através do modo B e Doppler colorido.
Ref: Society of Radiologists in Ultrasound Consensus Conference - 2003.

. Interna Interna .

. Externa Externa .
@ @
Comum Comum

. Transversal .

Longitudinal Longitudinal
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ESPESSAMENTO MEDIO-INTIMAL

A artéria carétida comum apresenta diametro normal. Presenca de espessamento médio-intimal. Ao Doppler observa-se curva
espectral de amplitude normal, sem turbuléncia e aceleracéo.

- Espessamento médio-intimal da artéria car6tida comum.

Referéncia:
Valores de espessura médio-intimal das artérias carétidas comuns por sexo e idade do(a) paciente estudado(a) segundo o Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis Risk
in Communities Study (Robin L. McClelland, PhD, 2007):
- Percentil 75 da carétida direita: 0,99 mm.
- Percentil 75 da carétida esquerda: 1,1 mm.
ou
Valores de referéncia (provavelmente sem elevagéo de risco):
- Pacientes com idade inferior a 50 anos: < 0,8 mm.
- Pacientes com idade superior a 50 anos: < 1,0 mm.

PLACA ATEROSCLEROTICA NAO COMPLICADA
Bulbo carotideo apresentando placa aterosclerética de aspecto calcificado, com superficie regular.

PLACA ATEROSCLEROTICA COMPLICADA
Bulbo carotideo apresentando placa aterosclerética heterogénea, com predominio hipoecdico, superficie irregular, calcificacbes
focais e &rea anecoica central.

ESTENOSE <50% ACC

Artéria carétida comum apresenta diametro reduzido por placa aterosclerética excéntrica, homogénea, com superficie regular. A
avaliagcdo do grau de estenose através de medida de didmetro em varredura transversa mostra reducéo de cerca de 30 a 40%. Ao
Doppler observa-se curva espectral de amplitude normal, sem turbuléncia e aceleragéo.

- Estenose inferior a 50% da artéria cardtida comum

ESTENOSE DA ARTERIA CAROTIDA INTERNA

A artéria carétida interna apresenta didmetro reduzido por placa aterosclerdtica concéntrica, heterogénea, com predominio
hipoecdico, superficie irregular, calcificacdes focais e area anecdica central. Ao Doppler observa-se curva de amplitude aumentada
e alargamento espectral.

- Estenose inferior a 50% da artéria carotida interna.

- Estenose de 50 a 69% da artéria cardétida interna.

- Estenose superior a 70% da artéria car6tida interna.

ESTENOSE DA ARTERIA CAROTIDA EXTERNA

A artéria car6tida externa apresenta diametro reduzido por placa aterosclerética heterogénea. Ao Doppler observa-se curva de
amplitude aumentada e alargamento espectral.

- Estenose inferior a 50% da artéria car6tida externa

- Estenose superior a 50% da artéria car6tida externa.

SUB-OCLUSAO DA ARTERIA CAROTIDA INTERNA

A artéria carétida interna apresenta didmetro acentuadamente reduzido por placa aterosclerética concéntrica, heterogénea, com
predominio hipoecdico, superficie irregular, calcificagdes focais e area anecoica central. Ao Doppler observa-se curva de amplitude
reduzida e alargamento espectral.

- Achados compativeis com sub-oclusdo da artéria car6tida interna.

OCLUSAO DA ARTERIA CAROTIDA INTERNA

A artéria car6tida comum apresenta aspecto morfolégico normal. Ao Doppler observa-se curva espectral de amplitude reduzida,
com componente reverso e auséncia de componente telediastdlico (padrédo de resisténcia elevada).

A artéria car6tida interna apresenta preenchimento luminal por placa aterosclerética heterogénea, com componente hipoecoico
compativel com trombo. Nao foi detectado sinal Doppler neste vaso.

- Achados compativeis com ocluséo da artéria cardtida interna.

ACOTOVELAMENTO (“KINKING”) DA ARTERIA CAROTIDA INTERNA

A artéria cardtida interna apresenta diametro normal. Ndo se observam placas ateroscleréticas significativas em seu segmento
proximal. Presenca de acotovelamento em angulo reto localizado em seu segmento médio.

- Acotovelamento da artéria carétida interna.

Dr. Saulo Miranda Souza ULTRASSONOGRAFIA LAUDOS m




ARTERIAS VERTEBRAIS

ESTENOSE PROXIMAL (EXAME DIRETO DA LESAQ)

A artéria vertebral foi explorada em sua origem, sendo evidenciada placa aterosclerética nesta topografia. Ao Doppler observa-se
curva espectral de amplitude aumentada e alargamento espectral.

O segmento interapofisario apresenta didametro normal. Ao Doppler observa-se fluxo de direcdo cefalica, com curva de amplitude
normal, sem turbuléncia e aceleracéo.

- Estenose superior a 50% da artéria vertebral.

- Estenose superior a 80% da artéria vertebral.

- Achados compativeis com estenose hemodindmicamente significativa da artéria vertebral em sua origem.

- Achados compativeis com estenose hemodinamicamente significativa da artéria vertebral em seu segmento
intracraniano.

ESTENOSE PROXIMAL (SEM EXAME DIRETO DA LESAQ)
A artéria vertebral foi explorada em seu segmento interapofisario e apresenta diametro normal. Ao Doppler observa-se fluxo de
direcédo cefalica, com curva de amplitude acentuadamente reduzida, sem turbuléncia e aceleracao.

OCLUSAO

A artéria vertebral foi explorada em sua origem, sendo evidenciada placa aterosclerética nesta topografia. Nao se observa sinal
Doppler neste vaso.

- Achados compativeis com ocluséo da artéria vertebral.

OCLUSAO PROXIMAL COM ENCHIMENTO POR COLATERAIS

A artéria vertebral foi explorada em sua origem, sendo evidenciada placa aterosclerética nesta topografia. Nao se observa sinal
Doppler neste vaso.

O segmento interapofisério apresenta didmetro normal. Ao Doppler observa-se enchimento deste vaso por circulacdo colateral,
determinando fluxo de direcdo cefalica, com curva de amplitude reduzida, sem turbuléncia e aceleragéo.

HIPOPLASIA

A artéria vertebral foi explorada em seu segmento interapofisario e apresenta diametro difusamente reduzido ( mm). Ao Doppler
observa-se fluxo de dire¢é@o cefdlica, com curva de amplitude acentuadamente reduzida, sem componente diastélico (padrdo de
resisténcia aumentada).

- Achados compativeis com hipoplasia da artéria vertebral.

FENOMENO DO ROUBO SUBCLAVIO

A artéria vertebral foi explorada em seu segmento interapofisario e apresenta didmetro normal. Ao Doppler observa-se fluxo de
direcao caudal, com curva de amplitude normal, sem turbuléncia e aceleracéo.

Foi realizada insuflacdo do esfigmomandmtero na artéria braquial acima da presséo sistélica sendo verificada interrupcao do fluxo
descendente da artéria vertebral.

- Alteragoes no fluxo vertebral esquerdo compativeis com “roubo da subclavia”.

OCLUSAO OU ESTENOSE GRAVE DISTAL

A artéria vertebral foi explorada em seu segmento interapofisario e apresenta diametro normal. Ao Doppler observa-se fluxo de
direcédo cefalica, com curva de amplitude reduzida, com componente reverso e auséncia de componente diastolico (padrdo de
resisténcia elevada).

ARTERIAS OFTALMICAS

NORMAL
A artéria oftalmica foi explorada por via transorbitaria. Ao Doppler observa-se fluxo de dire¢do anterégrada, com curva espectral de
amplitude normal.

OCLUSAO DA ARTERIA CAROTIDA INTERNA
A artéria oftalmica foi explorada por via transorbitaria. Ao Doppler observa-se fluxo de direcao retrograda, com curva espectral de
amplitude normal.

Conclusdes

Ateromatose carotidea com espessamento médio intimal difuso e placas moles na artéria carétida comum - e bulbo carotideo - -
sem repercussao hemodinamica.

“Stent” na artéria carétida interna direita pérvio.
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Obs.: A presenca de placa aterosclerética calcificada representa um fator limitante na avaliacdo de sua superficie e na quantificag&o precisa do grau de estenose.

Obs.: A quantificagdo do grau de estenose da artéria carétida interna foi realizada empregando-se os critérios da Conferéncia de Consenso da Society of
Radiologists in Ultrasound (Radiology 2003: 229: 340-346).

CONCLUSOES
- Ateromatose carotidea com espessamento médio intimal difuso e placas moles, sem repercussao hemodinamicana/,
medindo respectivamente / (extensao x espessura).

- Pequenas placas regulares, predominantemente néo calcificadas em /, as quais ndo determinam estreitamentos luminais
significativos.

- Ateromatose difusa, com multiplas placas calcificadas, predominando nos /.

STENT
Presenca de “Stent” na artéria carétida interna direita, desde o bulbo, que se apresenta pérvio e com velocidade de fluxo
sistdlico de até - - - cm/s.

ou
Nota-se elevacédo focal da velocidade de fluxo imediatamente apés o stent, da ordem aproximada de 100%, podendo
representar estenose nesta topografia.

ROUBO DE SUBCLAVIA
Inversdo no sentido de fluxo protodiastélico na artéria vertebral / , mais evidente durante esfor¢o no membro superior
esquerdo, compativel com “roubo da subclavia”.

ou
A artéria vertebral foi explorada em seu segmento interapofisario e apresenta didmetro normal. Ao Doppler observa-se
fluxo de direcdo caudal, com curva de amplitude normal, sem turbuléncia e aceleracdo.Foi realizada insuflacdo do
esfigmomandmtero na artéria braquial acima da presséo sistdlica sendo verificada interrup¢cdo do fluxo descendente da
artéria vertebral.

ACOTOVELAMENTO
Acotovelamento /, sem repercussédo hemodinadmica ( VPS: / cm/s - VDF: / cm/s),

Obs.: Considerar um indice sistélico superior a 4 como critério de repercussao significativa sobre o fluxo.

TORTUOSIDADE
Artérias carétidas com trajeto tortuoso e calibres conservados no segmento cervical.

C ARTIFICIAL - A avaliacdo com Doppler mostra fluxo com padrao monofésico “portalizado” em todos os segmentos arteriais
avaliados, secundario ao dispositivo de suporte hemodinéanico, apresentando velocidades entre - - - cm/s e - - - cm/s a esquerda e
entre - - -cm/s e - --cm/s adireita.

CONC: Alteragbes hemodindmicas secundarias ao dispositivo de suporte hemodindmico acarretando fluxo arterial
monofésico e dificultando a analise de eventuais estenoses focais

VERTEBRAL NAO CARACTERIZADA
Fluxo vertebral direito/esquerdo néo caracterizado.

A arteriografia deve ser analisada de acordo com NASCET, que compara a porgéo do lumen restante com o lmen distal normal
Indicac6es em que a relagdo do PSV é melhor que o valor absoluto:
- Grande estenose contra-lateral,
- Discrepancia entre o tamanho da placa e PSV
- Velocidade da ACC aumentada
- Estados cardiacos hiperdindmicos
- Icc
Indicagdes para Follow-up:
>50% (sem indicacdo de endarterectomia) > 6-12 meses
<50% ( Pc de alto risco com placa visivel) > 1-2 anos
Normal + Fatores de risco - 3-5 anos
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ARTERIAS MEMBRO INFERIOR

ESTENOSE < 50% AFS

Nota-se moderada irregularidade parietal com calcificacdes ateromatosas nos vasos estudados.

ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL: pérvia.

- Porcdo proximal da coxa: A analise espectral revelou curvas trifasicas normocinéticas, de alta resisténcia com Velocidade de
Pico Sistdlico (VPS: cm/s) dentro da normalidade.

- No canal de Hunter: A analise espectral revelou curvas trifasicas com borramento espectral e velocidade de pico sistolico
aumentada (VPS: cm/s), porém com relacdo inferior a 2, sugerindo estenose inferior a 50%.

- Ateromatose moderada nos vasos estudados.

- Estenose inferior a 50% da artéria femoral superficial ao nivel do canal de Hunter.

ESTENOSE > 50% AFS

ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL: pérvia.

- Porcao proximal da coxa: A analise espectral revelou curva trifasica normocinética, de alta resisténcia com velocidade de pico
sistélico dentro da normalidade (VPS: cm/s).

- Na transicéo terco proximal/médio da coxa: Curvas com borramento espectral e velocidade de pico sistélico aumentada
(VPS: cm/s), sugerindo estenose superior a 50%.

- No ter¢co médio da coxa: Curva bifasica com velocidade de pico sist6lico mais reduzida (VPS: cm/s).

- No canal de Hunter: Curva monofasica com velocidade de pico sistélico reduzida (VPS: cm/s).

ARTERIA POPLITEA: pérvia. Curva monofasica com velocidade de pico sistélico reduzida (VPS: cm/s).

ARTERIA TIBIAL ANTERIOR: pérvia. Curva monofasica com velocidade de pico sistélico reduzida (VPS: cm/s).

ARTERIA TIBIAL POSTERIOR: pérvia. Curva monofasica com velocidade de pico sistélico reduzida (VPS: cm/s).

ARTERIA FIBULAR: pérvia. Curva monoféasica com velocidade de pico sistolico reduzida (VPS: cm/s).

- Ateromatose moderada/severa nos vasos estudados.

- Estenose hemodinamicamente significativa superior a 50% da artéria femoral superficial no terco proximal/médio da
coxa.

- Vasos distais a estenose com fluxos monofasicos e velocidades de pico sistélico reduzidas.

ENCARCERAMENTO POPLITEO
Perda do padréo trifasico de fluxo nas artérias poplitea e tibial posterior durante a manobra de flexdo plantar do pé. Tal
achado, embora inespecifico, pode estar associado a sindrome do encarceramento popliteo.
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VENOSO MEMBRO INFERIOR

REFLUXO VALVAR PROFUNDO
Pérvias, incompetentes com refluxo valvar, de paredes finas e lisas. Compressibilidade preservada.
- Refluxo valvar profundo de veias ***

REFLUXO VALVAR - SAFENA
V. SAFENA MAGNA: Pérvia, incompetente com refluxo valvar nos segmentos ***.
- Incompeténcia de safena magna do tipo .

Obs.: Padrdes de refluxo da veia safena magna (J Vasc Br 2004: Functional anatomic classification of saphenous vein insufficiency in the planning

for varicose vein surgery base on color Doppler ultrasound):

Normal (28,11%); Tipo | (0,71%): Peri-juncional; Tipo 2 (5,65%): Proximal; Tipo Ill (9,81%): Refluxo distal; Tipo IV (33,54%): Segmentar; Tipo Va (4,45%):
Multissegmentar com JSF competente; Tipo Vb (14,62%): Multissegmentar com JSF incompetente; Tipo VI (3,11%): Refluxo difuso.

NORMAL TIPO | TIPO I TIPO NI TIPO IV TIPO Va TIPO Vb TIPO VI

HN COMPETENTE Bl INCOMPETENTE

SAFENECTOMIA
V. SAFENA MAGNA: N&o caracterizada e toda sua extensao (status pés-operatério).
- Sinais de safenectomia total (safena interna).

ou
V. SAFENA MAGNA: Nao caracterizada nos 2/3 proximais da coxa (status pds-operatério). Demais porc¢des: Pérvia, de
paredes finas e lisas e com compressibilidade preservada.
- Sinais de safenectomia parcial (safenainterna).

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA AGUDA
De calibres aumentados com material hipoecoide no interior, ndo compressivel, sem fluxo detectavel ao Doppler.
- Sinais de trombose venosa profunda aguda de veias ***,

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA SUBAGUDA/CRONICA NAO RECANALIZADA

De calibres levemente aumentados com material hiperecogénico no interior, aderido a parede do vaso, ndo compressiveis,
com pobres sinais de recanalizagéo.

- Sinais de trombose venosa profunda de aspecto subagudo/crénico néo recanalizadas de veias ***.

TROMBOSE VENOSA CRONICA PARCIALMENTE RECANALIZADA

De calibres levemente reduzidos com material hiperecogénico e traves no interior, parcialmente compressiveis, de paredes
espessas e com sinais de recanalizacdo parcial.

- Sinais de trombose venosa profunda crbnica parcialmente recanalizada de veias ***,
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TROMBOSE VENOSA CRONICA PARCIALMENTE RECANALIZADA

Pérvias, incompetentes com refluxo valvar, de paredes levemente espessas e algumas traves finas no interior,
parcialmente compressiveis.

Observa-se ainda circulagdo colateral adjacente ao segmento * da veia *.

- Sinais de trombose venosa profunda crbnica recanalizada de veias ***.

- Sinais de sindrome pés-trombdtica com refluxo valvar profundo de veias *** e aumento da circulacédo colateral.

TROMBOFLEBITE

V. SAFENA MAGNA/PARVA: De calibre aumentado com material hipoecdide no interior, ndo compressivel, sem fluxo
detectavel ao Doppler, se estendendo do ***,

- Sinais de tromboflebite de veia safena interna/externa na coxa/perna.

VARICOSIDADES
VARICOSIDADES: Presentes em coxa e perna.
- Varicosidades em coxa e perna.

ou
VARICOSIDADES: Veias reticulares presentes em coxa e perna.
- Veias reticulares presentes em coxa e perna.

VEIA(S) PERFURANTE(S) MEDIAIS
V.V. PERFURANTES: A pesquisa foi positiva na face medial da perna a + cm da fascia plantar.
- Veia perfurante incompetente na perna.

ou
V.V. PERFURANTES: A pesquisa foi positiva na face medial da pernaa + cm e + cm da fascia plantar.
- Veias perfurantes incompetentes na perna.

VEIA PERFURANTE POSTERIOR
V.V. PERFURANTES: A pesquisa foi positiva na face posterior da pernaa + cm do calcaneo.
- Veia perfurante incompetente na perna.

MEDIDAS

Figado de morfologia, contornos e dimensdes normais, medindo o lobo esquerdo: cm (normal < 10,0 cm), com angulo do bordo
inferior de °© (normal < 45°) e o lobo direito: cm (normal < 150 cm), com angulo do bordo inferior de ° (normal < 75°).
Vias biliares intra-hepaticas de calibres aumentados, medindo cm a esquerda e cm a direita (normal < 0,25 cm).
Vesicula biliar normodistendida, medindo cm (normal < 10,0 x 4,0 cm), com paredes finas e lisas de espessura medindo cm
(normal < 0,4 cm).
Pancreas de morfologia, contornos, ecotextura e dimensdes normais, medindo a cabega: cm (normal < 3,3 cm), corpo: cm (normal
< 2,2 cm) e cauda: cm (normal < 2,8 cm).
Ducto de Wirsung de calibre preservado (normal <0, 2 cm).
Baco de morfologia, contornos, ecotextura e dimensdes normais, medindo c¢m no eixo longitudinal (normal < 12,0 cm) e cm no
transverso (normal < 7,0 cm).
Ureter de calibre preservado (normal < 0,5 cm).
Pele: MAMA: Pele de espessura aumentada, medindo cm (normal < 0,2 cm).

TESTICULO: Pele e tecido celular subcutaneo de espessura aumentada, medindo ¢cm (normal < 0,6-0,7 cm).
Colo uterino medindo no eixo longitudinal mm (normal > 3,0 cm), no transversal cm (normal < 2,0 cm no segundo trimestre) e
largura do canal cervical cm (normal < 0,8 cm).
Septo interterticular de espessura medindo cm (normal < 0,5 cm).
Tronco Celiaco: pérvio de calibre e trajeto normais. Fluxo de dire¢do aorto-alca.
Artéria Mesentérica Superior: de trajeto e calibre normais, medindo cm (normal < 0,7 cm), pérvia de calibre e trajeto normais.
Fluxo de direcao aorto-alga. Distancia entre a parede anterior da aorta e a artéria Mesentérica Superior mede cm (normal < 1,1 cm).
Artéria Hepética: pérvia de calibre e trajeto normais.
Artérias lliacas de trajeto e calibre normais, medindo cm a direita e cm a esquerda (normal < 2,0 cm),
Veias Hepaticas de trajeto e calibre normais, medindo cm (normal < 1,0 cm).
Veia Cava Inferior de trajeto e calibre normais, medindo cm (normal < 3,7 cm), pérvia com fluxo fasico e boa compressibilidade as
manobras de compresséo distal e Valsalva. Paredes finas, lisas e regulares. Auséncia de trombose venosa aguda ou antiga.
Veia Porta de trajeto e calibre normais, medindo mm (normal < 1,3 cm).
Veia Esplénica de trajeto e calibre normais, medindo cm (normal < 0,9 cm).
Veia Mesentérica Superior de trajeto e calibre normais, medindo cm (normal < 0,9 cm).
Veia Gastrica Esquerda de trajeto e calibre normais, medindo cm (normal < 0,6 cm).
Rim direito mede: cm. Espessura de parénquima: cm.
Rim esquerdo mede: cm. Espessura de parénquima: cm.

Dr. Saulo Miranda Souza ULTRASSONOGRAFIA LAUDOS




SUGESTOES

Nota: Sugiro a critério clinico, correlagéo clinico-laboratorial e complementagcdo com tomografia computadorizada sob contraste oral e endovenoso.

Nota: Sugiro, a critério clinico, complementar com tomografia computadorizada de abdome com contraste oral e endovenoso, salvo contra-indicagdes.
Nota: Sugiro, a critério clinico, complementagéo com tomografia computadorizada em protocolo de figado com trés fases, salvo contra-indicagoes.

Nota: Sugiro considerar as hipéteses de restos ovulares de moderada quantidade ou reagao decidual em gestacdo muito precoce com idade gestacional inferior a 5
semanas. A critério clinico, controle ultrassonogréfico.

Nota: Estudo comparativo com ultrassonografia ... realizada no dia evidenciou ...
Nota: Gestag6es muito precoces com menos de 5 semanas podem ndo ser caracterizadas ao estudo ultrassonografico.

Nota: Gestagdes muito precoces podem néo ser caracterizadas ao estudo ultrassonografico com menos de 5 semanas (por via transabdominal) e 4 semanas e 3
dias (por via endovaginal).

Nota: Sugiro, a critério clinico, controle ultrassonografico ap6s 1-2 semanas.

Nota: A colegdo acima descrita é passivel de pungéo, no entanto, o contetido é possivelmente cistico espesso.

Nota: A presenca de vesicula biliar com paredes espessadas pode corresponder a um achado encontrado nas ascites.

Nota: A presenca de vesicula biliar com paredes espessadas pode corresponder a um achado encontrado nos processos inflamatérios/infecciosos sistémicos.
Nota: Intensa sobreposi¢do gasosa nas regides de epigastrio, mesogatrio, flancos e fossas iliacas, dificultando a adequada avaliagdo ecografica.

Nota: O método ultrassonogréafico apresenta baixa sensibilidade na avaliagéo pielonefrite aguda em fase muito precoce. Sugiro correlacéo clinico-laboratorial.
Nota: O método ultrassonografico apresenta baixa sensibilidade na avaliagédo hepatite. Sugiro correlagao clinico-laboratorial.

Nota: Sugiro correlacéo clinico-laboratorial para avaliar possibilidade de colecistite em estagio inicial.

Nota: Necessaria correlagdo com BI-RADS™ mamogréafico para manutencéo ou elevacéo da categoria.

Nota: Estudo comparativo com ultrassonografia realizada no dia n&o evidenciou mudanca ou complicagéo da suspeita diagndstica.

ADVERTENCIAS

Obs.: Sugiro melhores esclarecimentos sobre dados clinico-laboratoriais do(a) paciente, para que assim, possamos contribuir da melhor forma na concluséo do
diagnéstico. Estaremos sempre a disposi¢édo para melhor servi-lo.

Obs.: Sugiro melhores esclarecimentos sobre dados clinico-laboratoriais do(a) paciente para realizagdo de exame na urgéncia.
Obs.: Sugerimos informacé&o sobre dados laboratoriais para apendicite previamente ao estudo ultrassonografico, aumentando-se com isso, a acuracia do método.

Obs.: Sugerimos a realizagdo de radiografia de abdome para avaliagdo de ureterolitiase, previamente ao estudo ultrassonografico, aumentando-se com isso, a
acuracia do método, salvo contra-indicagées.

Obs.: Necessario correlacdao com radiografia de abdome devido a auséncia de sombra aclstica posterior na imagem sugestiva de ureterolitiase. Para isso,
sugerimos este exame sempre previamente ao estudo ultrassonografico na suspeita de tal patologia, aumentando-se, com isso, a acuracia do método, salvo contra-
indicagdes.

Obs.: Recomendamos completa replecao vesical para pedidos de ultrassonografia renal e das vias urinarias.

Obs.: Sugerimos a realizago de exames laboratoriais para pancreatite previamente ao estudo ultrassonogréafico, aumentando-se com isso, a acuracia do método.
Obs.: Sugerimos a realizagao de exames laboratoriais para apendicite previamente ao estudo ultrassonogréafico, aumentando-se com isso, a acuracia do método.
Obs.: Sugerimos a realizagdo de exames laboratoriais para colecistite previamente ao estudo ultrassonografico, aumentando-se com isso, a acuracia do método.
Obs.: Necessario HCG previamente ao estudo ultrassonografico para aumentar-se com isso, a acuracia do método.

Obs.: No exame ultrassonogréafico obstétrico convencional ndo é rotina a observancia de pormenores anatdmicos, nem detalhes da formacéao fetal.

Obs.: O objetivo do ultrassom obstétrico é avaliar o crescimento e vitalidade fetais. Ndo tem finalidade de rastreamento e diagnéstico de doencas genéticas e/ou
malformacdes fetais.

Obs.: O método ecogréfico por via endovaginal apresenta maior sensibilidade para detec¢éo de patologias pélvicas comparado ao transabdominal.
Obs.: O método ecogréfico apresenta baixa sensibilidade para deteccdo de patologias do trato gastrointestinal.

Obs.: Sugiro analgesia adequada previamente ao estudo ultrassonografico.
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Obs.: Sugiro sedagdo adequada previamente ao estudo ultrassonografico.

Obs.: Sugerimos a realizagdo de radiografia de abdome para avaliagdo de ureterolitiase, previamente ao estudo ultrassonogréafico, aumentando-se com isso, a

acuracia do método, para isso, recomendamos o contato médico prévio nos exames de urgéncia, a fim de contribuir da melhor forma na concluséo do diagnéstico.
Estaremos sempre a disposicdo para melhor servi-lo.

Obs: Sangramento via vaginal sem repercussdes ultrassonograficas no presente estudo.

Obs.: O método ecogréfico por via transabdominal apresenta baixa sensibilidade para detec¢do de patologias pélvicas.

Nota: Devido a baixa replecéo vesical, a acuracia do método ecografico é reduzida para a identificacdo de litiase renal e em vias urinérias.

Nota: O exame ultrassonografico para estudo do abdome total ndo possui como pré-requisito a replegéo total da bexiga urinria, salvo por solicitacdo médica prévia.

Nota: O estudo ecogréfico apresenta baixa sensibilidade na detecgéo de patologias do retroperiténio em condi¢des da auséncia de preparo com jejum apropriado.
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