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INTRODUÇÃO

É importante relacionarmos, de maneira
agrupada, algumas informações associadas
ao uso da ultra-sonografia com Doppler,
para que possamos perceber suas comple-
xidades de conceito e sua aplicabilidade.
Este assunto apresenta-se em grande evo-
lução, com surgimento de novos conceitos
em períodos curtos de tempo.

Nas lesões hepáticas, a detecção e a ca-
racterização da vascularização dessas le-
sões é importante no diagnóstico diferen-
cial, na seleção do método de tratamento
e na avaliação da resposta ao tratamento.
Os tumores sólidos que apresentam o fenô-
meno da angiogênese — que corresponde
à formação de novos vasos — possuem
uma neovascularização. Estes novos vasos
têm origem de pequenas vênulas ou capi-
lares. A angiogênese pode ocorrer também
em casos de inflamação crônica e em algu-
mas formas de reações imunes, além dos
processos tumorais(1).

Usualmente, esses vasos neoformados
apresentam ausência ou pouca camada
muscular(2). O Doppler é capaz de avaliar
o fluxo sanguíneo nesses vasos neoforma-
dos tumorais (e de vasos já previamente
existentes), sendo importante o estudo
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desses padrões ao Doppler para que se
possa progredir na tentativa de compreen-
são das lesões tumorais.

DISCUSSÃO

Estudos experimentais(3) que avaliaram
o tempo de neovascularização em função
do tamanho do tumor verificaram que em
todos os casos analisados os sinais Doppler
foram detectados no terceiro dia, com peso
tumoral mínimo de 500 mg.

A neovascularização é detectada angio-
graficamente em mais de 90% dos carcino-
mas hepatocelular (CHC) e renal, e em 50%
a 60% dos adenocarcinomas pancreáticos.
Entretanto, a angiografia apresenta a des-
vantagem de ser um procedimento invasi-
vo, em contraste com o método Doppler,
que apresenta a capacidade de detecção de
fluxo de padrão anormal nos vasos tumo-
rais, associado ao fato de ser um método
de fácil e rápida execução, simples, em
tempo real, relativamente de baixo custo e
não invasivo.

Atualmente, com o advento dos meios
de contraste para ultra-sonografia, novas
técnicas como o “power Doppler” (Dop-
pler de amplitude), a harmônica e a segun-
da harmônica têm sido empregadas para
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fornecer informações vasculares mais de-
talhadas. Em relação ao Doppler de ampli-
tude, já podemos considerar a possibili-
dade de detecção de fluxo de baixa velo-
cidade, tanto no interior da lesão quanto
na sua periferia.

No estudo das características do Dop-
pler nos tumores, é importante atentar para
a diferenciação entre variação de freqüên-
cia e de velocidade. A velocidade em ge-
ral é determinada a partir da variação de
freqüência Doppler, quando se conhece o
ângulo de insonação entre o foco e o vaso.
No caso dos tumores, em que os vasos ra-
ramente são individualizados isoladamente
pelo modo B, não é possível que se faça a
correção do ângulo, preferindo-se a análise
da variação da freqüência(1).

No estudo Doppler usam-se, para o ab-
dome, transdutores de cerca de 3,5 MHz,
com filtro o mais baixo possível (100 Hz,
por exemplo), volume de amostragem ini-
cialmente amplo (cerca de 10 mm), com re-
dução após a detecção do sinal (para cerca
de 3 mm). O ajuste do ângulo é feito ma-
nualmente, até que se obtenha a maior am-
plitude e variação de freqüência. A variação
de freqüência do Doppler no parênquima
hepático é igual ou menor que 0,7 kHz(1).

Nos tumores malignos, especialmente
no caso dos CHC, existem dois diferentes
tipos de sinal Doppler. O padrão mais co-
mum é o sinal com alto diferencial de fre-
qüência Doppler, entre 3 e 10 kHz, com ou
sem aumento do fluxo diastólico, devido
à presença de “shunt” arteriovenoso. O
outro padrão consiste em um sinal alto e
contínuo, quase sem variação sístole-diás-
tole. Neste último observa-se um sinal com
onda de baixa impedância, que é reflexo da
presença de espaços sinusoidais tumorais,
comprovados histologicamente(1). Mais
especificamente, mesmo os CHC pequenos
apresentam sinais alterados, caracterizados
por picos altos de variação de freqüência
Doppler, comumente maiores que 4 kHz,
considerados como decorrentes do alto
gradiente de pressão presente nos “shunts”
(comunicações) arterioportais(4,5). Este as-
pecto pode apresentar um alargamento do
espectro do Doppler, decorrente dos dis-
túrbios do fluxo apresentados nesses
“shunts”. O outro aspecto dos CHC, que
é a presença de fluxo diastólico alto e
amplo, é decorrente da baixa resistência do

leito distal. Isto seria decorrente do leito
distal tumoral ser constituído de vasos
neoformados, amplos e com baixa impe-
dância, nos quais haveria a carência de fi-
bras musculares em suas paredes(2,6).

Sinais de baixa impedância são mais
comumente encontrados nos CHC (87%)
do que nas metástases (25%), sendo me-
nos comuns ainda nos hemangiomas
(13%)(7). Em outros estudos, os sinais ar-
teriais foram identificados na periferia ou
no interior da lesão em 76% dos casos de
CHC menores que 3 cm e em todas as le-
sões maiores que 3 cm(8). Este aspecto se
mostrou bastante sensível na identificação
dos CHC, com sensibilidade de 83%, mas
revelou-se com baixa especificidade, de-
vido ao fato de que sinais semelhantes es-
tariam presentes em outras lesões, como
metástases, colangiocarcinomas e em algu-
mas lesões benignas, como no caso de hi-
perplasia nodular focal(7,8).

A análise espectral também é importan-
te, devendo ser avaliadas as áreas que se
mostrarem vascularizadas na periferia e/ou
no interior do tumor. Devem ser utilizadas
técnicas adequadas de estudo, com varia-
ção de freqüência Doppler maior que 2,5
kHz, sendo que uma velocidade na lesão
maior que a encontrada na artéria hepática
principal é sugestiva de malignidade(9).
Outros autores relataram valores de varia-
ção de freqüência Doppler (“Doppler
shift”) que poderiam auxiliar no diagnós-
tico diferencial das massas hepáticas, uti-
lizando-se freqüências de insonação de
aproximadamente 3,0 MHz (Tabela 1).

Kim et al.(10) e Tanaka et al.(11,12) pro-
curaram diferenciar o CHC de outras le-
sões focais hepáticas, de acordo com o
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padrão de fluxo no interior e na periferia
das lesões, utilizando o Doppler colorido.
Foram descritos quatro padrões (Figura 1):

a) Fina rede vascular circundando o
nódulo (padrão em “rede de cesto”) (Figu-
ra 2);

b) fluxo sanguíneo em direção central,
ramificando-se dentro do tumor (padrão
em “vasos dentro do tumor”) (Figura 3);

c) pontos coloridos (representando va-
sos) no interior do tumor (padrão em
“mancha” ou aspecto “moteado” ao Dop-
pler) (Figura 4);

d) vasos (usualmente ramos da veia
porta) circundando o nódulo hepático (pa-
drão em “contorno”) (Figura 5).

Analisando estes quatro padrões, suge-
riu-se que os padrões em rede de cesto e
em vasos dentro do tumor seriam mais en-
contrados em CHC, que o padrão em man-
cha seria mais freqüente nos hemangiomas
e que o padrão em contorno seria mais ob-
servado nas metástases.

No entanto, outros autores(14), avalian-
do diferentes tipos histológicos de lesões
hepáticas focais, verificaram que um nú-
mero significativo de metástases exibia o
mesmo padrão de vascularização interna
dos CHC(1).
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vascularizados (Figura 10), com padrão
Doppler que pode se assemelhar aos CHC,
com grande diferencial sístole-diástole.

Tumores malignos hepáticos, excluin-
do-se o CHC, apresentam amplo espectro
de padrões Doppler, variando desde lesões
praticamente avasculares, sobrepondo-se a
algumas lesões benignas, até lesões alta-
mente vascularizadas, com evidências de
“shunts” arteriovenosos, confundindo-se
com os hepatomas. As recidivas tumorais
podem ser avaliadas pela demonstração de
neovascularização pós-tratamento(1).

Deve ser notado que a acurácia diagnós-
tica dos dados fornecidos pelo Doppler
fica sensivelmente aumentada, se analisa-
dos conjuntamente com os aspectos mor-
fológicos ultra-sonográficos da lesão em
questão. A associação com dados epide-
miológicos, como a presença de hepatopa-
tia associada, também assume importância.
A análise ultra-sonográfica dos tumores
deve ser multifatorial, o que favoreceria um
diagnóstico mais preciso.

Ainda relacionado aos avanços em ul-
tra-sonografia hepática, a despeito do mé-
todo Doppler, temos recentemente os es-
tudos baseados na imagem com o princí-
pio da harmônica, instituído de acordo
com a natureza de cada tecido específico,
a qual reduziu bastante o número de exa-
mes inconclusivos. O estudo com o uso da
harmônica virtualmente não necessita de
treinamento do operador, e no abdome re-
duz artefatos de reverberação, melhorando
a nitidez e o contraste das imagens.
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Os hemangiomas são constituídos es-
sencialmente por grandes espaços sinusoi-
dais, repletos de hemácias com fluxo lento,
que ao Doppler podem se apresentar sem
sinal (Figura 6) ou com pequeno sinal de
fluxo de baixa velocidade (Figura 7). A hi-

perplasia nodular focal pode se apresentar
de maneira variada ao Doppler, desde au-
sência de sinal até a presença de fluxo pul-
sátil intratumoral (Figuras 8 e 9), podendo
estar associado a cicatriz central. Os ade-
nomas hepatocelulares são tumores bem
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Com relação ao fígado, um estudo(15),
utilizando imagens convencionais e com
harmônica, mostrou que a harmônica for-
neceu informações adicionais em 30% dos
pacientes e mudança de conduta em 5%.

As informações adicionais foram principal-
mente a melhor diferenciação entre lesões
sólidas e císticas, e detecção de lesões
menores que 1,0 cm apenas com o estudo
com harmônica. Em nenhum dos pacien-

tes avaliados nesse estudo o exame conven-
cional foi melhor que o com a harmônica.
Verificou-se que a melhora do exame com
a harmônica não variou de acordo com o
biotipo do paciente.
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com os métodos Doppler e o Doppler de
amplitude, que, devido aos artefatos de
borramento, podem fazer com que os va-
sos lesionais pareçam maiores que o seu ta-
manho real(17).

Os estudos com o Doppler de ampli-
tude com o uso do meio de contraste po-
dem ser úteis no diagnóstico diferencial das
lesões focais hepáticas, lembrando-se sem-
pre das suas limitações, como os artefatos
de movimento, a dificuldade em manter
apnéia dos pacientes, a proximidade das
lesões hepáticas com o coração e os gran-
des vasos. Os artefatos de borramento, já
citados, ocorrem principalmente no mo-
mento imediato pós-injeção, sendo um fe-
nômeno transitório, que pode ser evitado
através da infusão contínua do contraste,
em vez da injeção em “bolus”(11).

Em estudo recente(17) com 30 pacientes
(dez com hemangiomas, dez com CHC e
dez com metástases, todos comprovados),
procurou-se avaliar a vascularização das
massas hepáticas para se determinar a sua
natureza. Baseado nos resultados, dispuse-
ram-se os achados em três categorias quan-
to ao comportamento das lesões em estu-
dos com Doppler, Doppler de amplitude e
segunda harmônica, associados ao uso de
agentes de contraste ultra-sonográficos:

a) Hemangiomas: apresentaram-se
como lesões bem definidas, não se eviden-
ciando vasos no seu interior pós-contraste
(50%); com tênue vascularização marginal
(40%); e padrão indefinido de vasculariza-
ção em 10%.

b) CHC: houve boa definição dos vasos
perilesionais e intralesionais, geralmente
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Em outro estudo comparativo entre o
método convencional e com harmônica,
verificou-se que com a harmônica foi de-
tectado um maior número de lesões, ha-
vendo superioridade em relação ao estudo
convencional quanto a detecção e carac-
terização de focos de CHC em fígados cir-
róticos, e melhor visualização de trombo
tumoral nas veias portais e hepáticas(16).

É importante ressaltar que, juntamente
com a harmônica, que melhora as informa-
ções do estudo convencional do fígado,
também se pode atualmente utilizar estu-
dos com agentes de contraste para ultra-
sonografia.
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Os agentes de contraste para ultra-so-
nografia consistem em uma suspensão de
micropartículas de monossacarídeos (ga-
lactose) em água estéril, correspondendo
a microbolhas, de tamanho menor que as
hemácias, que se mantêm estáveis no “pool”
sanguíneo e atravessam os capilares pul-
monares. Intensificam também o sinal do
sangue; são agentes atóxicos e biodegradá-
veis(11), e quando submetidos a ondas de
ultra-som resultam em ecos de maior fre-
qüência, melhor detectados com o método
Doppler, Doppler de amplitude (“power
Doppler”) e pela segunda harmônica.

Particularmente, a segunda harmônica
detecta melhor os ecos de maior freqüên-
cia, em virtude da sua capacidade de apre-
sentar menos artefatos e maior evidência de
vascularização das lesões, em contraste
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com padrão vascular arborescente intratu-
moral, em 100% dos pacientes.

c) Metástases: pós-contraste, mostra-
ram pequenos vasos ao redor da lesão, com
ramos irregulares atravessando em direção
ao centro da lesão.

Estes resultados são promissores, mas
iniciais, em relação ao uso do meio de con-
traste para ultra-sonografia e os estudos
com o Doppler de amplitude e a segunda
harmônica para caracterizar as lesões he-
páticas quanto ao seu aspecto e à sua res-
posta aos agentes de contraste(17).

CONCLUSÃO

Os autores concluem que, mesmo não
sendo específico, a análise dos padrões
vasculares ao Doppler pode auxiliar na
identificação e caracterização dos tumores
hepáticos.
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