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Espessamento parietal da vesicula biliar no exame
ultrassonogr afico: como interpretar ?

Gallbladder wall thickening at ultrasonography: how to interpret it?

Aldo Benjamim Rodrigues Barbosa®, Luis Ronan Marquez Ferreira de Souza?, Rogério Silva
Pereira®, Giuseppe D’Ippolito*

O objetivo desta revisdo é fornecer auxilio na interpretagéo correta do espessamento das paredes da vesicula biliar e
seus possiveis diagndsticos diferenciais. O espessamento da vesicula biliar € um achado frequente em exame de ul-
trassonografia e um tema de grande interesse, por ter sido considerado durante muito tempo como sinal especifico de
colecistite aguda, apesar de se reconhecer que ocorre em uma série de outras situagdes clinicas. A adequada carac-
terizagéo e interpretagdo desse achado é de grande importancia, pois o diagnéstico correto tem impacto direto no
tratamento, que em alguns casos inclui intervengao cirlrgica. Neste artigo procuramos apresentar um conjunto de
sinais ultrassonograficos que, associados ao quadro clinico e laboratorial do paciente, permitem restringir as alterna-
tivas diagndsticas e estabelecer, com maior preciséo, a causa do espessamento parietal da vesicula biliar, através de
uma avaliacdo racional dos dados obtidos.

Unitermos: Vesicula biliar; Ultrassonografia; Inflamagédo; Neoplasia.

The present review was aimed at providing help for correct interpretation of gallbladder wall thickening and differential
diagnosis at ultrasonography. Gallbladder wall thickening is a frequent sonographic finding and has been subject of
great interest for being considered as a hallmark feature of acute cholecystitis, despite the fact that such a finding is
observed in a number of other medical conditions. An appropriate characterization and interpretation of this finding is
of great importance, considering that the correct diagnosis has a direct impact on the treatment that in some cases
includes surgery. In the present article, the authors describe a set of sonographic signs that, in association with clinical
and laboratory findings can reduce the number of diagnostic hypotheses allowing a more accurate establishment of
the cause for gallbladder wall thickening through a rational data evaluation.
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INTRODUCAO

O espessamento davesiculabiliar (VB)
€um tema pol émico entre os ultrassonogra-
fistas, por ser frequente e por muito tempo
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ter sido considerado um sinal altamente
sugestivo de colecistite aguda. Este con-
ceito, porém, tem-se modificado, principal-
mente em decorréncia de umamaior expe-
riéncia dos profissionais envolvidos no
diagndstico por imagem e uma expressiva
evolugao tecnol 6gica dos equipamentos de
ultrassonografia (US)®.

Entreasdiversasdoencas que provocam
espessamento das paredesdaVV B, podemos
citar, além da colecistite aguda, a pancrea-
tite, adiverticulite, ainsuficiéncia cardiaca,
apielonefrite e a hepatite. A adequada ca
racterizac@o e interpretagdo desse achado
é de grande importancia. O diagnostico
correto tem impacto direto no tratamento,
e algumas destas enfermidades requerem
intervencdo cirtrgica®.

A USéométodo deimageminicial para
aabordagem diagnosticaeavaliacdo dosis-
temabiliar, pois é amplamente disponivel,

0100-3984 © Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnostico por Imagem

seguro, inécuo e de baixo custo. Possibilita
um estudo detalhado em tempo real daVB,
aém de permitir aavaiagéo de outros acha
dos que contribuem para o diagndstico fi-
nal, evitando, assim, colecistectomias des-
necessérias e suas complicacdes® ™. Além
disso, a US pré-operatdria (24 a 48 horas
antes da cirurgia) pode ser utilizada como
método seguro e eficaz paraevitar acolan-
giopancreatografiaretrégradaendoscopica
(CPRE) intraoperatoria®. Neste artigo o
espessamento parietal da VB é contextua-
lizado de modo aorientar suaprecisainter-
pretacdo a luz dos dados clinicos e a per-
mitir a escolha da terapéutica pertinente.

ANATOMIA E TECNICA
ULTRASSONOGRAFICA

A VB éumavisceraocaem formato de
pera, de paredes finas e regulares, situada
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nafossavesicular entre os segmentos |V e
V dofigado, umaérea“nua’ dofigado, néo
recoberta pelo peritdnio viscera . A VB
divide-se em: infundibulo, corpo e fundo
(Figural). Elapossui quatro camadas. uma
mucosa, formada por epitélio colunar sim-
ples e por umalaminabasal; uma segunda
camada, constituida por tecido muscular
irregular; uma terceira camada, de tecido
conjuntivo frouxo; e uma Ultima camada,
formada pela serosa®?. Possui a fungéo
de armazenar a bile e apresenta um volume
de 30 a50 ml®,

O estudo ultrassonogréafico daVB érea
lizado rotineiramente com transdutor con-
vexo. Para obtenc&o de imagens adequa-
das, oidea é que sgjafeito um exame sis-
tematizado com cortes longitudinais e
transversaisdo 6rgdo, avaliando suaforma,
dimensdes, espessura, regularidade e pa-
dréo textural de suas paredes, contetido,
além de alteragdes locorregionais e dop-
plervelocimétricas’®. Para auxiliar a ava-
liagdo ultrassonogréfica, 0s equipamentos
possuem recursos que elevam a acuracia
do método, como, por exemplo, aimagem
harmonica, que possibilita um aumento na
resolucdo lateral, relacdo sinal-ruido econ-
traste-ruido®.

As imagens ultrassonogréaficas permi-
tem uma representacédo fidedigna da VB,
podendo-se correlaciona-las com asuaes-
trutura anatémica. E possivel aidentifica-
¢&o ultrassonogréfica de trés camadas: a
mais interna corresponde a mucosa, € li-
near, ecogénica e apresenta superficie re-
gular; asegunda camada corresponde aca-
mada muscular, é fina e discretamente hi-
poecogénica; e a mais externa corresponde
aserosado 6rgéo, élinear, ecogénicaere-
gular™,

Segundo diversos autores*?, o limite
superior da normalidade para a espessura
daparededaVVB éde 3 mm. Entretanto, em
pacientes com jejum inadequado, a espes-
sura parietal pode exceder esse limite em
raz&o da contragdo da musculatura lisa do
6rgao®. Recomenda-se, entdo, um jejum
de 8 horas antecedendo ao exame, princi-
pal mente nagueles casos nos quaisaVB é
o foco de atengdo do estudo. O principal
diagnostico diferencial de espessamento
parietal é o de alteragBes funcionais do 6r-
gdo, em que se observaVB murchapersis-
tentemente, mesmo ap6s a reavaliagdo em
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Figura 1. Anatomia laparoscopica (a,b,c) comparada com anatomia ultrassonografica (d) demonstrando

o infundibulo, o corpo e o fundo vesicular.

jejum prolongado®®. Outracausade” pseu-
doespessamento” esta relacionada a inso-
nacao errdnea do transdutor. Nesta condi-
¢a0, arealizacdo de manobras de mudan-
¢asdedecubito auxilianadefini¢céo daver-
dadeira espessura da parede da VB. Um
diagndstico diferencial importante nestes
casos é a alteracdo funcional da VB
(Figura2).

O espessamento parietal daVB é clas-
sificado em discreto (entre 4 e 7 mm) ou
acentuado (maior que 7 mm) eem focal ou
difuso. Em regra, doengas sistémicas tais
como insuficiéncia cardiaca, renal ou he-
pética promovem espessamentos difusos e

Menos eXpressivos, ao contrario de lesdes
tumorais que provocam espessamentos fo-
cais e mais exuberantes, frequentemente
maiores que 10 mm. Alguns sinais asso-
ciados permitem direcionar o diagnostico
para uma etiologia mais especifica®.
Entre eles podem ser citados: dilatagéo das
vias hiliares, presenca de célculo fixo, li-
quido perivesicular, linfonodomegalias
hilares, heterogeneidade dagorduraperive-
sicular e aumento do diémetro transversal
daVB. Asdoengas que provocam espessa
mento da parede da VB podem ser classifi-
cadas em inflamatorias, neoplasicas e Ssté-
micas, e sua diferenciacdo pode ser obtida

VESICULA BILIAR --

REAVALIACAO

Figura 2. Paciente apresentando dispepsia. Nota-se vesicula de paredes espessadas e murcha (seta)
na primeira avaliagao (a), que se mantém com jejum prolongado de 12 horas (pontas de setas em b).
0 aspecto ultrassonogréafico sugere representar dismotilidade vesicular.
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através de uma avaliagdo combinada dos
aspectos clinicos e de imagem.

CAUSAS INFLAMATORIAS

Colecistite aguda calculosa

E a complicagdo inflamatéria mais co-
mum gue acomete aV B, relacionada a co-
ledocolitiase em 90% a 95% dos casos. E
a guarta causa mais comum de abdome
agudo que necessita de internago hospita
lar®. Em 95% dos casos decorre daobstru-
¢80 persistente por calculos no infundibulo
ou no ducto cistico. Apesar de ndo ser pa-
tognoménico, éaprincipal causade espes-
samento ultrassonografico daVB. Em ge-
ral, aparede daVVB mede menosque 7 mm
deespessura, tem contornosregularese as-
pecto trilaminar®9, Este padréo ecotextu-
ral das paredes vesiculares pode se modifi-
car, como, por exemplo, nos casos de cole-
cistite enfisematosa, em que ha imagens
ecogénicas parietais com reverberacdo
aclsticacompativeiscom gas™? (Figura3).

Outros achados ultrassonograficos sdo
importantes por aumentarem a especifici-
dade do método, tais como: célculo impac-
tado no colédoco com dilatagdo a mon-
tante, calculo no infundibulo, VB tensa
com didmetro transverso maior que 4 cm
(denominada de VB hidrépica), descom-
pressdo dolorosa positiva no ponto cistico
(Murphy ultrassonogréfico), liquido peri-
vesicular e hiperfluxo de suas paredes ao
Doppler® (Figura 4).

A sensibilidade da US varia entre 80%
e 100%, e a especificidade, entre 60%
€100%. O valor preditivo positivo daiden-
tificacdo do calculo é de 88%, e quando
associado ao sinal deMurphy seelevapara
92%. O espessamento da parede da VB
associado a0 sinal de Murphy tem um va-
lor preditivo positivo de até 94%M12),

Outra condi¢do rara que determina es-
pessamento vesicular associado a processo
inflamatério éasindromedeMirizzi. Nesta
situagdo, o calculo impacta no ducto cistico
ou no infundibulo da VB, gerando dilata-
¢do daviahiliar, causando compressdo do
ducto hepético comum ou inflamag&o se-
cundaria que produz edema ou fibrose na
parede do ducto. Ao exame de US obser-
va-se, dém do céculo impactado, um colé
doco distal com calibrenormal, sinaisinfla-
matérios peribiliares e 0 espessamento da
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parede da vesicula, semelhante a colecis-
tite aguda. A ressonancia magnética (RM)
e a colangio-RM sdo bastante (iteis nestes
casos, principalmente para afastar um tu-

Figura 3. Colecistite enfisematosa. Notar, na pa-
rede da vesicula, imagens ecogénicas parietais com
reverberacdo acUstica compativeis com gés (seta).

mor da cabega pancredtica ou uma colan-
gite esclerosante primaria™ (Figura 5).

Colecistite cronica calculosa

Consiste em um processo inflamatério
da VB decorrente da obstrucdo transitéria
desta, causando inflamago e fibrose™*2.
A vesiculaem porcelana é umararaforma
de colecistopatia cronica, em que as pare-
des da VB estéo calcificadas parcia ou
completamente. Apesar de ndo haver con-
Senso, muitos autores consideram que o
processo inflamatdrio € um fator de risco
para o carcinoma da VB, e, mesmo sendo
um achado acidental em pacientes assinto-
méticos submetidos a exames ultrassono-
gréficos de rotina, muitos defendem a co-
lecistectomia profilatica®**? (Figura 4).

Figura 4. Paciente do sexo feminino, 45 anos, com forte dor abdominal no hipocéndrio direito, com
irradiacao para regido escapular. Sinal de Murphy positivo. Observa-se, nas figuras a e b, a vesicula tensa
e de paredes espessadas, com cdlculos no seu interior.
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Figura 5. Sindrome de Mirizzi. a: Sequéncia de colangio-RM, ponderacéo T2, coronal obliquo. b: Ren-
derizacdo de volume de colangio-RM. Neste caso o célculo impactou no ducto cistico, gerando dilatacao
da via biliar, causando compressao do ducto hepatico comum.
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Colecistite alitiasica

Trata-se de entidade incomum e grave,
acometendo individuosdiabéticoseemmau
estado geral. E mais comum em pacientes
internados (ventilagc&o mecanica e hiperali-
mentacdo) e vitimas de traumaou em gran-
des queimados, com alta taxa de mortali-
dade. Foi descrita em 1970 em soldados
gravemente feridos naguerrado Vietnd¥,

Durante ainterpretacédo dos achados ul-
trassonograficos, ou sgja, espessamento pa-
rietal vesicular, VB tensa, distendida e li-
quido perivesicular, a correlagdo com o
contexto clinico é fundamenta parao diag-
nostico correto®. A ausénciado sinal de
Murphy ultrassonogréfico ndo descarta o
diagnéstico®™*® (Figura 6).

VESIOLLA

Figura 6. Colecisite alitidsica. Observar o espes-
samento difuso da parede vesicular, com fluxo ao
Doppler colorido e minima colecéo liquida adja-
cente. Todos estes achados sao frequentes na co-
lecistite, neste caso, ndo associada a calculos.

Frequentemente, a colecistite ditidsica
€ diagnosticada erroneamente, pois alguns
ultrassonografistas atribuem deformaequi-
vocada a colecistite cronica acalculosa o
espessamento secundério determinado por
doengas sistémicas, como, por exemplo, a
pielonefrite®. Outra interpretacéo errd-
nea comum ocorre nos casos de colecistite
aguda decorrente de pequenos célculos
obstrutivos no colédoco e ndo visualiza-
dos® (Figura 7).

Colecistite xantogr anulomatosa

E enfermidade incomum, descrita no
inicio da década de 1980 como umaforma
pseudotumoral de col ecistite cronicacal cu-
losa, secundéria ao extravasamento de bile
naparede vesicular e frequentemente asso-
ciada ao adenocarcinoma*”'®. No estudo
macroscopico observa-se espessamento
nodular das paredes associado acédlculose
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Figura 7. Pielonefrite difusa e unilateral. A US do abdome superior (a) néo identificou célculos na VB ou
aumento do seu didametro, porém as paredes estavam espessadas. Na TC abdominal com constraste
intravenoso (b) observam-se nefrograma heterogéneo e aumento volumétrico do rim direito, levando a
espessamento da parede da vesicula biliar (seta).

apossivel infiltracao locorregional. Pode-
seencontrar linfonodomegaliae coexistén-
cia com cancer de vesicula biliar.

O principa sina ultrassonogréfico € o
espessamento difuso da parede vesicular,
além de nddul os hipoecoicos, que podem
ser encontrados em até 35% dos pacien-
tes®1"18 Estes casos podem ser indistin-
guiveis da formainfiltrativa do carcinoma
da VB™®, Clinicamente, se manifestacom
quadro de colecistite aguda em mulheres
com idade em torno de 60 a 70 anos.

Adenomiomatose da vesicula biliar

Caracteriza-se pela proliferacdo exces-
siva do epitélio superficial em diregéo aos
seios de Rokitansky-Aschoff, determinando
espessamento parietal que pode ser focal,
segmentar ou difuso®. A principal forma
de apresentagdo ultrassonogréfica é de es-
pessamento parietal segmentar com multi-
plos focos ecogénicos intramurais, que de-
terminam artefato de reverberacéo sonora
posterior, conhecido como artefato em
“cauda de cometa’. N&o se observam ou-
tros sinais como distensdo da VB, liquido
perivesicular e Murphy ultrassonogréafico
positivo®1®),

E condig&o ndo inflamatériabenignada
VB, encontrada em 8,7% das col eci stecto-
mias®. Manifesta-se como dor persistente
no hipocdndrio direito, mais comum em
mulheres, e associa-se com célculos em
90% dos casos. Na persisténcia dos sinto-
mas, a colecistectomia esta indicada®*®.

Pdlipo de colesterol

O espessamento focal e nodular das pa-
redesdaV B representacercade 50% deto-

das as |esdes polipoides, e na maioria das
vezes ndo possui potencial maligno®. Os
pacientes ndo apresentam sintomas e ao
exame identifica-se imagem nodular eco-
génica, bem definida e fixa. Os principais
diferenciais incluem adenoma e adenocar-
cinoma19,

A US bidimensional néo é capaz de di-
ferenciar as pequenas lesdes polipoides
neoplasicas e ndo neoplésicas, porém al-
gunstrabal hos tém mostrado a utilidade da
US tridimensional no diagnéstico diferen-
cia entre os pdlipos (Figura 8). Nestes ca-
sos, a RM pode ser muito Gtil nessa dife-
renciagio®.

Vesicula em porcelana

E uma variante incomum da colecistite
cronica, caracterizada pela extensa calcifi-
cacdo das paredes da VB, que pode estar
parcial ou completamente acometida. O

Figura 8. Colesterolose da VB com imagem poli-
poide no fundo vesicular. Observam-se pontos eco-
génicos com reverberagéo acustica nas paredes da
VB, correspondendo a colesterolose (pontas de
setas) associada a lesao polipoide no fundo vesi-
cular (seta).

Radiol Bras. 2011 Nov/Dez;44(6):381-387



Barbosa ABR et al.

termo “porcelana’ é utilizado devido sua
consisténciae aspecto (Figura9). A suapre-
va énciaem colecistectomias é de 0,06% a
0,8%. Em 95% dos casos, encontra-se co-
Ielitiase associada. E cinco vezes mais co-
mum em mulheres do que em homens,
mais frequente nas quinta e sexta décadas
davida™!?. No inicio do século 20, acre-
ditava-se que existia uma associacdo com
neoplasia, porém estudos publicados mais
recentemente ndo confirmaram os achados
iniciais, mostrando, assim, uma baixa in-
cidéncia de coexisténcia de neoplasiacom
VB em porcelana®?,

CAUSAS NEOPLASICAS

Carcinoma da vesicula biliar

E a neoplasia mais comum do sistema
biliar, com 2,5 novos casos por 100.000 ha-
bitantes por ano. Possui elevada mortali-
dade, poiso seu diagndstico namaioriadas
vezes é feito nos estagios mais avangados

Espessamento parietal da vesicula biliar

da doenga, em razéo da escassez de sinto-
mas. Quando presentes, 0s sintomas ini-
ciais sdo inespecificos e incluem perda de
peso, dor abdominal, febreeictericia>"19
e estdo frequentemente associados a cal cu-
los (73% a98%)©. Apenas 1% das colecis-
tectomiasrealizadas por col€elitiase demons-
tram carcinomade vesiculaincidental®. O
mais importante fator de risco é a presenca
do processo inflamatério crénico usual-
mente desencadeado pelos célculos. Os
principaisdiagndsticosdiferenciaisincluem
colecistite aguda complicada, carcinoma
hepatocelular e metéstases para a fossa
vesicular.

O tipo histolégico maligno que mais
frequentemente acomete a VB € o adeno-
carcinoma, que ocorre em 90% dos casos.
Este tumor apresenta, geralmente, trés pa-
drbes de imagem: a) massa ocupando e
obscurecendo o leito vesicular; b) espessa-
mento parietal focal ou difuso; c) lesdo po-
lipoide parietal que se projeta para o seu

Figura 9. US (a) e raios-X (b) do abdome de um paciente com 50 anos apresentando desconforto ab-
dominal. Observar VB biliar em porcelana (setas), com finas calcificagdes na sua parede.

PANCREAS

b

|imen. A formamaisfrequente de apresen-
taca0 é de uma grande lesdo solidanafossa
vesicular associadaacélculosecom exten-
sdo para o figado e érgaos adjacentes (Fi-
gura 10).

Quando nos deparamos com espessa-
mento parietal focal ou assimétrico e supe-
rior a 10 mm, a possibilidade de neoplasia
éelevada. Nestes casos, acaracterizagdo de
outros fatores como linfonomegalia locor-
regional fortalece ahipttese diagndstica. A
tomografia computadorizada (TC) mostra
um padr&o de realce caracteristico nas le-
sdes suspeitadas de malignidade, com im-
pregnacdo de contraste iodado na fase ar-
terial, tornado-se isodensa nafase de equi-
librio®%23, A RM mostraimagens hiperin-
tensas e heterogéneas em sequéncias pon-
deradas em T2 e hipointensas nas sequén-
cias ponderadas em T1, com real ce apds 0
contraste. Nos casos de espessamento di-
fuso com infiltrag&o uniforme, seu aspecto
deimagem ésimilar acolecistite cronica®.

A precisa diferenciacéo das lesdes po-
lipoides malignas e benignas ndo € possi-
vel de ser feita somente pela US. Em ge-
ral, pélipos malignos séo maioresque 1 cm
eraramente apresentam cal cificagdes e ne-
crose. Possuem um real ce precoce e prolon-
gado apdsaadministracéo do gadolinio, ao
contrério das lesdes benignas, que apre-
sentam realce precoce com subsequente
washout (@23,

M etastases para a vesicula biliar

Alguns tumores, tais como tumor car-
cinoide, linfoma, carcinoma de mama e
sarcomas, enviam metastases para a VB,
sendo assim uma possivel causa de espes-

VESICULA BILIAR
(o]

Figura 10. Carcinoma de VB associado a litiase. Notam-se dilatagéo de vias biliares intra-hepaticas (setas em a), linfonodomegalia no hilo hepatico (seta em b)
e lesdo mal definida associada a célculos no interior da VB (c).

Radiol Bras. 2011 Nov/Dez;44(6):381-387
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samento parietal. Entre eles, o maiscomum
€0 melanoma, representando cercade 50%
dos casos®”. Estas lesdes sdo indistingui-
veis da neoplasia priméria, sendo, porém,
muito menos frequentes e ndo associadas
acéculos.

CAUSAS SISTEMICAS

Processos inflamatérios localizados no
hipocdndrio direito ndo originados da VB
e doengas sistémicas podem mimetizar uma
colecistite aguda, determinando espessa-
mento simétrico e difuso de suas paredes.
Estas alteracfes sd0 ocasionadas pela ex-
tensdo da inflamag&o ou pela elevagéo da
pressdo venosa portal associada a redugéo
da pressdo osmética intravascular, ocasio-
nando o edemaparietal. O examede um pa-
ciente portador de uma dessas enfermida-
des deve ser feito com cautela, de modo a
evitar interpretagBes erréneas de um qua-
dro de colecistite alitiasica. O quadro cli-
nicolaboratorial, sinais de pneumoperito-
nio, diverticulosinflamadosdo colondirei-
to/transverso, inflamag&o do apéndice com
localizagdo ata, sinaisde piel onefrite, per-
mitem a defini¢do do diagndstico anato-
mico. Mesmo assim, em diversassituagdes,
os antecedentes epidemiol 6gicos sdo de ex-
trema importéncia para a orientaco diag-
nostica, sobretudo nas doengas infeccio-
Sas(4,6,23)_

Naavaliacdo dessas enfermidades, aca-
racteristicaultrassonogréficachave éapre-
servagdo da regularidade e ecogenicidade
damucosa, ou seja, daprimeiracamada. O
espessamento se dé a custa da camada hi-
poecoica, correspondendo ao edema da ca
madamuscular e do tecido conjuntivo®*9),

A pancreatite aguda € doenga comum
€M NOSSO Mei0 e suas principai's causas séo
as de origem biliar e alcodlica. Aproxima-
damente 64% dos pacientes com pancrea
tites cursam com espessamento da parede
da VB®?), secundario & extensio do pro-
cesso inflamatério para estruturas locorre-
gionais®®,

Com esteprincipio fisiopatol 6gico, qual-
quer processo inflamatério localizado no
hipocondrio direito, tal como Ulcera duo-
denal perfurada, diverticulite aguda, apen-
dicite e pielonefrite, pode determinar es-
pessamento das paredes da VB®492025)
(Figura 8).
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Nas hepatitesvirais observa-se espessa-
mento regular edifuso daVB, que se apre-
sentamurcha, associado agangliosjunto ao
hilo e a hepatomegalia, além de mal-estar,
fadiga, artralgia e ictericia®'?.

Nos casos de hepatites transinfecciosas,
enquadram-se doengas como asindromeda
imunodeficiénciaadquirida(SIDA), aden-
gueeamaéria. Nosindividuoscom SIDA,
este achado pode ser secundério ao uso dos
antirretrovirais, estado nutricional e até
mesmo a infecgdes oportunistas do trato
biliar'*” (Figura 11).

As disfungdes hepéticas, como a cir-
rose, desnutricdo e ascite, causam espessa
mento parietal secundario ahipoa bumine-
mia reacional & ascite”. A hipoalbumine-
mia é a anormalidade mais frequentemente

associadaaessaalteragio em criangas™. A
ascite pode ser decorrente de doengas be-
nignas e malignas. Alguns relatos sugerem
gue o espessamento da VB é maisfrequen-
temente encontrado em afecges benignas,
enguanto condi¢des malignas ndo espes-
sam as paredes da VB (Figura 12).

O figado cardiaco é condicéo clinica
encontrada em individuos com insuficién-
ciacardiacadireita. O mecanismo fisiopa-
tolgico do espessamento parietal vesicu-
lar estarelacionado a0 aumento da pressdo
venosaintra-hepética, determinando edema
dasegundacamadadaV B associado apre-
servagdo do aspecto hiperecogénico da
mucosa. Outros achados, como ectasia das
veias hepéticas e veia cavainferior, altera-
¢Bes dopplervel ocimétricas e hepatomega-

Figura 11. Paciente do sexo feminino, cortadora de cana-de-agUcar, apresentava febre, mal-estar, ca-
lafrios e ictericia. A US (a,b) demonstrou espessamento reacional da VB por causa sistémica. Nota-se
a preservacdo da camada interna ecogénica (mucosa). No sangue periférico foi identificado o Plasmo-

dium sp.

Figura 12. Exemplos de causas
sistémicas de espessamento da
VB. Paciente alcodlatra de longa
data com aumento do volume
abdominal e hematémese. Ob-
serva-se VB de paredes espessa-
das secundaria a ascite (a), as-
sociada a hepatopatia croénica. O
aspecto tridimensional da VB (b)
confirma os achados do modo
convencional. Paciente com SIDA
em uso de terapia antirretroviral
apresentando algia abdominal
(c). O estudo ultrassonografico
mostrou espessamento da VB de
aspecto reacional. Ha nitida pre-
servagao da camada interna eco-
génica (seta).
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lia, sdo também frequentemente encontra-
dos nesta situagzo clinica®.

CONCLUSAO

A USéométodo deescolhainicia para

o estudo daV B, apresentando elevadasen-
sibilidade na detecgdo do espessamento
vesicular. Este achado néo é sinbnimo de
colecistite aguda. A correlagdo com outros
achados ultrassonogréficos, clinicos, labo-
ratoriais e epidemiol 6gicos € fundamental
paraevitar colecistectomias desnecessérias.
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