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O jornal aceitará material original para publicação no campo relacionado à ultrasso-
nografia. O jornal publicará:
1.	 Artigos originais completos sejam prospectivos, experimentais ou retrospectivos.
2.	 Relatos de casos de grande interesse desde que bem documentados clínica e 

laboratorialmente.
3.	 Números especiais com anais, coletâneas de trabalhos apresentados nos congressos 

brasileiros patrocinados pela SBUS e suplementos com trabalhos versando sobre 
tema de grande interesse.

4.	  Artigos de revisão, inclusive meta-análises e comentários editoriais, a convite, 
quando solicitados a membros do conselho editorial.

5.	 As cartas dos leitores versando sobre a matéria editorial poderão ser resumidas 
sem alteração dos pontos principais. No caso de críticas a trabalhos publicados, 
a mesma será enviada aos autores do artigo para que sua resposta seja publicada 
simultaneamente. As críticas deverão ser fundamentadas e acompanhadas de 
referências bibliográficas.

A revista não aceitará material editorial com objetivos comerciais.

Processamento
Todo material enviado será analisado pelo Corpo Editorial da revista composto pelo: 
editores da revista e do jornal, conselho editorial, editor associados, colaboradores e 
adjuntos; sendo vetado a identificação aos revisores dos autores ou do serviço onde os 
trabalhos foram desenvolvidos, assim como os revisores não serão identificados pelos 
autores, exceto quando solicitados por aqueles.

Ao recebimento os artigos serão datados e codificados sendo seus autores co-
municados do recebimento. Os artigos que não preencherem as normas editoriais 
serão rejeitados neste estágio. Aqueles que estiverem de acordo serão enviados a dois 
revisores indicados pelo Editor. Os autores serão informados sobre a aceitação e das 
modificações eventualmente sugeridas pelo Corpo Editorial. Quando modificações 
forem solicitadas os autores deverão retornar o manuscrito corrigido dentro de 15 
dias, devendo justificar se alguma sugestão não for aceita.

Direitos autorais (copyright)
É uma condição de publicação em que os autores transferem os direitos autorais de 
seus artigos a Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS). Todos os artigos de-
verão ser enviados com uma carta de encaminhamento assinada por todos os autores 
relatando que o trabalho para publicação é original e que não foi enviado para análise 
ou publicado em outras revistas, no todo ou parcialmente. Na carta ainda deve estar 
explícito que os autores transferem os direitos autorais para SBUS e concordam com 
as normas editoriais. A transferência dos direitos autorais à revista não afeta os direitos 
de patente ou acordos relacionado aos autores. As figuras, fotos ou tabelas de outras 
publicações podem ser reproduzidas desde que autorizadas pelo proprietário. A auto-
rização escrita deve ser enviada junto com manuscrito. O material publicado passa a 
ser propriedade da SBUS, podendo ser reproduzido com sua anuência. A SBUS não 
se obriga a devolver os originais mesmo em caso de recusa.

Aspectos éticos
O Corpo Editorial segue os princípios da Declaração de Helsinki e recomendamos 
que os autores dos artigos enviados obedeçam a comissão ética e preencham os 
requerimentos reguladores e legais para experiências em seres humanos com drogas, 
incluindo consentimento informado, de acordo com os procedimentos necessários em 
sua instituição ou país. Toda informação do paciente deve ser anônima, em particular, 
checar se o número de identificação e o nome da paciente foram retirados das fotos de 
ultrassom. Para maiores detalhes acessar o site da comissão de ética e pesquisa (http://
www.datasus.gov.br/conselho/comissões/ética/conep.htm).

Autoridade e responsabilidade
O conteúdo intelectual dos manuscritos é de total responsabilidade de seus autores. 
O Corpo Editorial não assumirá qualquer responsabilidade sobre as opiniões ou 
afirmações dos autores. Todo esforço será feito pelo Corpo Editorial para evitar dados 
incorretos ou imprecisos. O número de autores deve ser limitado em seis.

Submissão dos artigos
Os autores enviarão quatro cópias do manuscrito juntamente com quatro jogos de 
figuras, fotos ou tabelas originais e manter uma cópia para referência. O manuscrito 
deve identificar um autor como correspondente para onde serão enviadas as notificações 
da revista. Deverá conter o endereço completo, telefone, fax e e-mail desta pessoa. Os 
trabalhos devem ser enviados em carta registrada endereçada ao:

Editor da Revista SBUS
Heverton Pettersen
Av. Contorno, 7747, Cidade Jardim
Belo Horizonte – M.G
CEP 30.110-056
e-mail: clinicaorigen@gmail.com

Apresentação
Os manuscritos devem ser digitados em espaço duplo em um só lado da folha de 

papel A4. Os artigos originais devem conter os seguintes tópicos: Título (português 
e inglês), resumo (português e inglês), introdução, métodos, resultados, discussão, 
agradecimentos e referências. Cada tópico deve ser iniciado em uma nova página. 
Os relatos de casos devem ser estruturados em: introdução, relato de caso, discussão e 
referências. A primeira página deve incluir: título, primeiro e último nome dos autores 
e sua filiação, títulos (não mais que 20 letras), palavras chaves (5-8) e o endereço para 
correspondência. A segunda página deve conter o título do manuscrito no cabeçalho 
e cuidado deve ser tomado no restante do texto para que o serviço ou os autores não 
possa ser identificado (suprimi-los).

Resumo
O resumo dos artigos originais deve ser dividido em seções contendo informações 
que permita ao leitor ter uma ideia geral do artigo, sendo divididos nos seguintes 
tópicos: objetivos, métodos, resultados e conclusões. Não deve exceder 250 palavras. 
O resumo dos relatos de casos deve ser em um único parágrafo. Uma versão em inglês 
do resumo e das palavras chaves deve ser fornecido.

Disco
Uma cópia em disquete ou CD deve ser enviada utilizando um processador de texto 
e imagem compatível com IBM. Deve estar corretamente identificado com nome do 
autor principal e título do manuscrito.

Estilo
As abreviaturas devem ser em letras maiúsculas e não utilizar ponto após as letras, ex: 
US e não U.S.. As análises estatísticas devem ser pormenorizadas no tópico referente aos 
métodos. O uso de rodapé não será permitido, exceto em tabelas. O Corpo Editorial 
reserva o direito de alterar os manuscritos sempre que necessário para adaptá-los ao 
estilo bibliográfico do jornal.

Literatura citada
As referências devem ser numeradas consecutivamente à medida que aparecem no 
texto e depois nas figuras e tabelas se necessárias, citadas em numeral sobrescrito, ex: 
“Trabalho recente sobre o efeito do ultrassom 22 mostra que....”. Todas as referências 
devem ser citadas no fim do artigo seguindo as informações abaixo:
1.	 et al. Não é usado. Todos os autores do artigo devem ser citados.
2.	 As abreviações dos jornais médicos devem seguir o formato do Index Meddicus.
3.	 Trabalhos não publicados, artigos em preparação ou comunicações pessoais não 

devem ser usadas como referências Quando absolutamente necessárias, somente 
citá-las no texto.

4.	 Não usar artigos de acesso difícil ou restrito aos leitores, selecionando os mais 
relevantes ou recentes. Nos artigos originais o número de referência deve ser 
limitado em 25 e os relatos de casos e cartas em 10.

5.	 A exatidão dos dados da referência é de responsabilidade dos autores.

As referências devem seguir o estilo Vancouver como nos exemplos abaixo:
Artigos de jornais: Cook CM, Ellwood DA. A longitudinal study of the cervix 

in pregnancy using transvaginal ultrasound. Br J Obstet Gynaecol 1966; 103:16-8.
In press: Wyon DP. Thermal comfort during surgical operations. J Hyg Camb 

20-;in press (colocar o ano atual).
Artigo em livro editado: Speroff L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell C, ed. 

Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility. Baltimore, USA: Willliams & 
Wilkins, 1994:1-967.

Agradecimentos
Dirigidos às contribuições científicas ou materiais de outros que não justificam co-autoria.

Ilustrações
Favor enviar versões digitais de suas figuras ou fotos, acompanhadas de impressões 
em papel “glossy”. O uso de símbolos nas ilustrações devem ser consistentes com os 
utilizados no texto. Todas as ilustrações devem ser identificadas no verso com o nome 
do autor principal e número da figura. Se a orientação da figura não é óbvia, favor 
identificá-la no verso. As legendas das ilustrações devem ser digitadas em páginas 
separadas. Todas as ilustrações devem ser citadas no texto do manuscrito e numeradas 
de acordo com aparecimento, ex: figura 3.

Tabelas
As tabelas devem ser digitadas em páginas separadas e os seguintes símbolos devem ser 
usados no rodapé: *, ¶, ‡, †. Todas as tabelas devem ser citadas no texto.

Prova
O autor correspondente receberá uma prova final do manuscrito em formato acrobat 
PDF via e-mail. Favor conferir se o e-mail fornecido no endereço está ativo. A prova 
final deve ser lida atentamente para possíveis erros e a sua correção deve ser imedia-
tamente retornada. A não confirmação em 48 horas será definida como aceita sem 
modificações pelo autor. Não serão aceitas grandes modificações ou outras interpre-
tações no texto e caso sejam necessárias deverá ser realizadas no manuscrito original 
e custos desta alteração serão pagos pelos autores.

Revista Brasileira de Ultrassonografia da
Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS)

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO
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Mensagem

heverton pettersen | editor científicoWALDEMAR NAVES DO AMARAL | Presidente da SBUS 

Produção científica culmina no avanço da 
ultrassonografia brasileira

A Revista Brasileira de Ultrassonografia tem como norte trazer ao médico associado brasileiro prati-
cante da Ultrassonografia o que tem de produção científica mais atual no sentido de trazer conhecimento 
fundamental e reciclagem nas áreas mais avançadas dessa área, que é a mais cresce no mundo.

A RBUS, portanto, é a revista referência da Sociedade Brasileira de Ultrassonografia, hoje qualificada 
dentro do Qualis B4. Esperamos que com a manutenção de sua peridiocidade e qualidade de seus produtos, 
sua avaliação possa ir progredindo até o Qualis A1. É nosso desejo.

Destaco, portanto, sua função de representação de uma entidade que possui valor científico e defesa 
profissional. A revista corrobora a primeira vertente que é exatamente a defesa da ciência e a proteção do 
conhecimento ao associado.
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artigo original

PREVALÊNCIA DAS PATOLOGIAS RENAIS 
EM PACIENTES COM DOR ABDOMINAL

THE PREVALENCE OF RENAL PATHOLOGIES 
IN PATIENTS WITH ABDOMINAL PAIN

Flávio Henrique Caetano De Sousa1, Flávia Tandaya Grandi2, Jaqueline Nogueira De Souza2, 
Luana De Rezende Mikael2, Pâmella Deuzila De Oliveira Schelle2, Waldemar Naves Do Amaral1,2

1. SCHOLA FÉRTILE

2. UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS

Correspondência:

Waldemar Naves Do Amaral

Email: waldemar@sbus.org.br

RESUMO
OBJETIVOS: Estabelecer a prevalência das patologias renais vistas ao ultrassom e estabelecer os achados ecográficos mais 
comuns das patologias renais em pacientes com dor abdominal. 
MÉTODOS: Foram revisados 934 exames ecográficos de pacientes com queixa principal de dor abdominal. Hipotrofia, cisto, 
cisto com litíase, hidronefrose, hidronefrose com litíase e litíase foram as patologias renais mais detectadas entre Julho de 2010 
e Julho de 2013 no Hospital Garavelo em Aparecida de Goiânia-GO.
RESULTADOS: Dos 934 exames revisados 60,2% foram feitos em mulheres e 39,8% foram feitos em homens. Desses 335 apre-
sentaram patologias renais e 599 apresentaram dor abdominal por outras causas. A faixa etária variou entre 01 e 84 anos. O 
fator litíase apareceu em 157 casos dos 335 com patologias renaise o tamanho mais prevalente foi de 04 a 09 mm, seguido de 
hidronefrose que mostrou a classificação leve como a mais prevalente aparecendo em 90 casos.
CONCLUSÕES: A prevalência das patologias renais em pacientes com dor abdominal foi de 35,9%. Os principais achados 
ecográficos foram litíase renal com 46,9%, seguido da hidronefrose leve com 26,86% e da hidronefrose moderada e cistos com 
14,62% dos casos de patologia renal.

Palavras-chave: dor abdominal, patologias renais, ultrassonografia, litíase, hidronefrose.

ABSTRACT
OBJECTIVES: To establish the prevalence of renal pathologies seen at the ultrasound examination and the most common ultra-
sonographic findings in patients with abdominal pain. 
METHODOLOGY: 934 ultrasound examinations were reviewed from patients with abdominal pain as a major complaint per-
formed between July 2010 and July 2013.
RESULTS: The most common findings were renal atrophy, renal cysts, cysts with gallstones, hydronephrosis, hydronephrosis 
with lithiasis and lithiasis. Around sixty percent of the exams were done in women and 39, 8 % in men. Abdominal pain due to 
renal pathologies were seen in 335 exams and 599 had abdominal pain related to other causes. Considering the age, its vary 
from one to 84 years old. Lithiasis was the most prevalent finding in the renal pathologies cases with a size range of 04 to 9 
mm, followed by hydronephrosis with lightweight rankings in 90 cases.
CONCLUSION: The prevalence of renal pathologies in patients with abdominal pain was 35, 9%. The most common ultrasound 
findings were renal lithiasis (46, 9%), followed by hydronephrosis (26, 86%) and moderate hydronephrosis and renal cysts (14, 62%).

Keywords: abdominal pain, renal pathologies, ultrasonography, lithiasis, hydronephrosis.

INTRODUÇÃO
Dor abdominal é uma emergência comum na clínica 

médica. Observando esse parâmetro pode-se dizer que as 
patologias do aparelho urinário são responsáveis por uma boa 
parcela dessas emergências. Tomando como exemplo as cólicas 
renais, sabemos que aproximadamente 5 % das mulheres e 12 

% dos homens apresentarão em alguma época de suas vidas 
um quadro de litíase renal1. 

A cólica renal é caracterizada por dor cíclica em flancos, de 
intensidade alta e pode se irradiar para a virilha, grandes lábios ou 
testículos, além de poder estar associada à hematúria. A causa mais 
comum de cólica renal é a litíase e o pico de incidência ocorre 
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entre 20 e 50 anos de idade, sendo mais comum em pacientes 
brancos e homens2. 

As aplicações médicas do ultrassom (US) foram desenvolvidas 
a partir da década de 60. Nas últimas duas décadas sua tecnolo-
gia melhorou muito trazendo vantagens como não ser invasivo, 
portabilidade, baixo custo quando comparado a outros exames 
de imagem, não usar contrastes ou radiação. Mas apesar de ser o 
exame inicial de escolha para elucidar um quadro de dor abdo-
minal, ele ainda é um exame operador-dependente. 

A elucidação de um quadro de dor abdominal, em especial 
quando causada por cálculos renais e/ou ureterais tem como exa-
me padrão-ouro a Tomografia Computadorizada. Entretanto, esse 
tipo de exame é de alto custo e pode expor o paciente a radiações 
cumulativas que podem ser danosas aos pacientes jovens e gestantes. 

Embriologia
Nos embriões humanos ocorre o desenvolvimento de três 

conjuntos de rins: pronefros, mesonefros e metanefros. Os pronefros 
surgem no inicio da quarta semana de gestação, são rudimentares e 
não funcionantes. Os mesonefros formam-se no final da 4º semana 
e atuam como rins provisórios. Os metanefros ou rins permanentes 
começam a funcionar na 9ª semana de gestação e desenvolvem-
-se de duas fontes: o broto ureteral e o blastema metanefrogênico. 

O broto ureteral forma o ureter, a pelve renal, os cálices e os 
ductos coletores, interagindo e penetrando no blastema metane-
frogênico. Essa interação dá início à ramificação do broto ureteral 
e diferenciação dos néfrons no interior do blastema. Inicialmente, 
os rins metanefros são encontrados na pelve. Com o crescimento 
do feto eles deslocam-se até a parte superior do retroperitônio, 
giram 90º no sentido medial de modo que a pelve renal assume 
a posição anteromedial por volta da nona semana de gestação. Na 
sétima semana de gestação, o septo urorretal funde-se à membrana 
cloacal e a divide em seio urogenital na porção anterior e reto 
na porção posterior. A bexiga desenvolvese do seio urogenital. 
O epitélio da maior parte da uretra masculina e de toda a uretra 
feminina deriva do endoderma do seio urogenital.

No adulto, cada rim mede aproximadamente 11 cm de com-
primento, 2,5 cm de espessura e 5 cm de largura e pesa de 120 a 
170 gramas. O volume do parênquima do rim direito é menor 
que o do rim esquerdo. O comprimento do rim correlaciona-se 
melhor com a altura corporal, e o tamanho do rim diminui com 
o envelhecimento por causa da redução do parênquima3.

Este trabalho teve como finalidade avaliar a importância 
da ultrassonografia na dor abdominal, bem como estabelecer a 
prevalência das patologias renais vistas ao US e determinar quais 
os achados ecográficos mais comuns.

MÉTODOS
Entre Julho de 2010 e Julho de 2013, foram revisados 934 

exames ecográficos, realizados no serviço de ultrassonografia do 
Hospital Garavelo, em Aparecida de Goiânia-Goiás, de pacientes 
com queixa principal de dor abdominal.

Os exames ecográficos foram realizados com aparelho da Me-
dison. Três ultrassonografistas realizaram os exames nesse período. 

Durante os exames de US os examinadores focaram na detecção 
de patologias renais tais como hipotrofia, cisto, cisto com litíase, 
hidronefrose, hidronefrose com litíase e litíase.

As hipotrofias foram analisadas de acordo com a sua locali-
zação. Os cistos foram analisados de acordo com a localização e 
associação com litíase. As hidronefroses foram analisadas de acordo 
com a localização, associação com litíase e classificadas em discretas 
(leves), moderadas e severas.

As litíases renais foram analisadas de acordo com o tamanho, 
a localização e a formação de sombra acústica posterior.

Avaliação Estatística
O programa Microsoft ® Excel 2007 foi usado para tabulação 

dos dados e a análise estatística foi realizada pelo programa SPSS® 
for Windows®, versão 16.0.

Para comparação da variável sexo e idade em relação às pato-
logias renais foi utilizado o teste não paramétrico Qui Quadrado.

Para avaliar a variável cisto e hidronefrose em relação à presença 
de litíase independente e separada pela variável sexo foi utilizado 
o teste Exato de Fisher e Qui Quadrado.

Foi utilizado como nível de significância o valor 5% (p<0,05).

RESULTADOS e DISCUSSÃO
Dos 934 exames revisados 562 (60,2 %) foram feitos em 

mulheres e 372 (39,8 %) em homens, com faixa etária entre 01 
e 84 anos, mostrando uma frequência maior do quadro de dor 
abdominal no sexo feminino. A análise da variável sexo em re-
lação à idade, de acordo com os dados coletados, formou cinco 
grupos e a frequência do quadro de dor abdominal mostrou-se 
mais prevalente entre 26 e 59 anos de idade, o que mostra estar 
de acordo com a literatura2 (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 - Distribuição dos casos de US com dor abdominal 
conforme o sexo do paciente (Aparecida de Goiânia, 2010/2013).

Tabela 2 - Distribuição dos casos de US com dor abdominal 
conforme a faixa etária, (Aparecida de Goiânia, 2010/2013).
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Tabela 3 - Distribuição dos casos de US com 
dor abdominal de acordo com os achados 
ultrassonográficos (Aparecida de Goiânia, 2010/2013)

Tabela 4 - Distribuição dos casos de US com patologias 
renais de acordo com os achados ultrassonográficos 
(Aparecida de Goiânia, 2010/2013).

Figura 1 – Rim hipotrófico

Figura 2 – Cisto renal

Figura 3. Rim policístico

Figura 4 – Hidronefrose leve

Para a análise das patologias renais foram formados dois gru-
pos. Um grupo contendo 599 pacientes com dor abdominal por 
outras causas e outro com dor abdominal por patologias renais 
contendo 335 pacientes (Tabela 3).

O fator hipotrofia foi mais prevalente bilateralmente aparecen-
do em 18 casos (Figura 1). O fator cisto foi mais comum no rim 
esquerdo aparecendo em 29 casos (Figuras 2 e 3). E a associação 
de cisto com litíase não se mostrou comum aparecendo somente 
em 08 casos. O fator hidronefrose mostrou a classificação leve 
como a mais prevalente aparecendo em 90 casos e a associação 
de hidronefrose com litíase apareceu em 48 casos (Figuras 4 e 5).

O fator litíase apareceu em 157 casos dos 335 com patologias 
renais e o tamanho mais prevalente foi de 04 a 09 mm (Tabela 4, 
Figura 6). A medida da litíase renal (> 5 mm) pode ser facilmente 
detectada pela ultrassonografia devido à diferença de ecogenici-
dade com o parênquima adjacente e a formação de sombra acús-
tica posterior4,1. O exame ultrassonográfico mostrou uma baixa 
eficácia para diagnosticar cálculos menores que 04 mm. No caso 
de litíase diminuta, um bom procedimento é associar a imagem 
na escala de cinza com o Color Doppler para a visualização de 
sinal cintilante1. Catorze exames mostraram cálculos maiores que 
10 mm, e o maior deles foi encontrado na bexiga com 3,73 cm. 
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Figura 5 – Hidronefrose moderada

Figura 6 – Litiase no terço distal do ureter direito.

Tabela 5 - Distribuição dos casos de US com patologias 
renais em relação ao sexo de acordo com os achados 
ultrassonográficos (Aparecida de Goiânia, 2010/2013).

Tabela 7 - Distribuição dos casos de US com diagnóstico de 
hidronefrose com litíase separada pelo sexo de acordo com os 
achados ultrassonográficos (Aparecida de Goiânia, 2010/2013). 

Tabela 6 - Distribuição dos casos de US com patologias 
renais em relação à idade de acordo com os resultados 
obtidos, Aparecida de Goiânia, 2010/2013.

Comparando a variável sexo em relação às patologias renais 
foi evidenciado que as doenças renais foram mais prevalentes no 
sexo feminino (194 casos), o que contraria a literatura1. Porém, 
não houve um ``p´´significativo, ou seja, p < 0,05 o que mostra 
que não há diferença estatisticamente significativa, caracterizando 
que os grupos são iguais, hipótese da nulidade – Ho5.

Comparando a variável idade em relação às patologias renais 
foi evidenciado que o grupo de outras causas de dor abdominal e 
o grupo de patologias renais tiveram uma amostra mais prevalente 
entre 41 e 49 anos de idade mostrando um``p´´ significativo, ou 
seja, há diferença estatisticamente significativa, o que caracteriza que 
os grupos são distintos (preservando a hipótese alternativa – H1)5. 

Os fatores hipotrofia, cisto, cisto com litíase e hidronefrose não foram 
estatisticamente significativos. Já os fatores hidronefrose com litíase e litíase 
mostraram um ``p´´ significativo e uma amostra mais prevalente entre 
26 e 59 anos, mostrando concordância com a literatura2 (Tabela 06).

Dos exames com litíase foi verificado um cálculo na JUP, 02 
cálculos na JUV e 02 cálculos na bexiga, todos os outros foram 
visualizados nos rins. Os pacientes com cálculo maior que 10 mm 
foram encaminhados ao serviço de litotripsia do Hospital Garavelo. 

Comparando a variável cisto de acordo com a presença de 
litíase separada pelo sexo não houve valores significativos. Em 
relação a variável hidronefrose e a presença de litíase separada 
pele sexo notou-se significância na análise geral, em que 90 
exames mostraram hidronefrose leve e 49 exames hidronefrose 
moderada. Analisando o sexo masculino não foi notado resultado 
estatisticamente significativo, ao contrário do verificado no sexo 
feminino, onde o ``p´´ foi significativo mostrando 61 casos de 
hidronefrose leve e 26 casos de hidronefrose moderada. A pre-
sença de hidronefrose levanta a hipótese de localizar um cálculo 
na junção ureteropélvica (JUP) e/ou na junção ureterovesical 
(JUV). Estudos mostram que a sensibilidade do ultrassom para 
detecção de hidronefrose é de 72 % a 97 %, e a especificidade é 
de 73 % a 83 % quando comparada com o exame de tomografia 
(padrão-ouro) ou urografia excretora2. 
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Quando se analisou a variável hidronefrose de acordo com o 
tamanho da litíase separada pelo sexo não foram notados valores 
estatisticamente significativos. 

A eficácia do ultrassom para detectar as patologias renais em 
especial os cálculos renais está diretamente relacionada ao tamanho 
do cálculo, a sua localização, a presença de hematúria e a técnica 
do operador. Várias características simulam cálculos renais no 
US produzindo resultados falsos-positivos como gás intrarrenal, 
calcificação da artéria renal, e outros6. 

Os cálculos ureterais são de difícil visualização por causa dos 
gases intestinais sobrejacentes e da localização retroperitoneal do 
ureter, porém, os cálculos do ureter distal podem ser vistos pelo 
ultrassom endovaginal e/ou transabdominal6. 

A ultrassonografia deve ser utilizada como exame de varredura 
inicial, sobretudo nos pacientes com dor abdominal leve. Ela desem-
penha um papel importante na avaliação da anatomia das patologias 
renais, ureterais e vesicais. Nos casos onde a varredura ultrassonográfica 
fornece resultado negativo ou inconclusivo a tomografia está indicada. 

Neste trabalho, o exame ultrassonográfico mostrou uma baixa 
eficácia para diagnosticar cálculos menores que 04 mm. O Color 
Doppler associado a imagens na escala de cinza é um bom proce-
dimento para o diagnóstico de cálculos diminutos, pois evidencia 
o surgimento de um sinal cintilante1. 

Baseado nos resultados encontrados e na revisão da literatura 
há evidências de que o ultrassom pode ajudar na conduta e pro-
cedimento dos pacientes com patologias renais em especial nas 
litíases renais diminuindo necessariamente os custos dos exames 

de imagem e beneficiando os pacientes sem risco de exposição a 
qualquer dose de radiação.

CONCLUSÃO
A prevalência das patologias renais em pacientes com quadro 

de dor abdominal foi de 35,9 %.
Os principais achados ultrassonográficos foram litíase renal 

com 46,9 %, seguido da hidronefrose leve com 26,86 % e da 
hidronefrose moderada e cistos com 14,62 % dos casos de pa-
tologia renal.
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RESUMO
Objetivos:Destacar elementos conceituais relacionados a ultrassonografia e suas aplicações na medicina, conceituar 
a ultrassonografia e sua utilização no processo de verificação de tumores, realizar discussão sobre o uso da ultrasso-
nografia na identificação de tumores adrenocorticais e destacar a importância da ultrassonografia no diagnóstico e 
terapêutica de tumores adrenocorticais.
METODOLOGIA: Estudo bibliográfico, de caráter qualitativo e descritivo, utilizando as bases de dados Scielo, PubMed, Medline 
e Lilacs, com os descritores “ultrasonography” and “adrenal tumors”. 
discussão: Primeiramente, foi feita uma abordagem da origem do ultrassom e de seu uso na medicina. Após isso, foram res-
saltados aspectos dos tumores adrenais, tanto benignos, quanto malignos. Por fim, foi feita uma abordagem ultrassonográfica 
geral desses tumores. 
CONSIDERAÇÕES FINAIS: Comprovou-se a real eficácia e grande importância da ultrassonografia como ferramenta de diag-
nóstico por imagem na detecção de tumores adrenocorticais.
Palavras-chave: ultrassonografia, tumores adrenocorticais, glândulas suprarrenais.

ABSTRACT
Objective: Highlight conceptual elements related to ultrasound and its applications in medicine, ultrasonography and concep-
tualize their use in the verification process of tumors, conduct discussion on the use of ultrasound in identifying adrenocortical 
tumors and highlight the importance of ultrasound in diagnosis and treatment of adrenocortical tumors.
Methods: Study literature, qualitative and descriptive, using the database SciELO, PubMed, Medline, Lilacs, with descriptors 
“ultrasonography” and “adrenal tumors”.
discussion: First, an approach the origin of ultrasound and its use in medicine was taken. After this, aspects of adrenal tumors, 
both benign and malignos. Finally, were highlighted a general approach to these tumors ultrasound was taken.
Conclusion: Proved the real importance and efficacy of ultrasound as a diagnostic imaging tool in detecting adrenocortical tumors.

Keywords: ultrasonography, adrenocortical tumors, adrenal

INTRODUÇÃO
O presente estudo justifica-se pelo fato de ser a temá-

tica relacionada à ultrassonografia uma abordagem que 
tem ganhado cada vez mais espaço nos âmbitos acadê-
mico e social, uma vez que já se encontra consolidada 
na prática médica de várias especialidades. 

As concepções acerca do uso da ultrassonografia na 
verificação de tumores são cada vez mais reveladoras por 
oferecerem ao paciente uma possibilidade de descoberta 
precoce ou casual, de tumores.

Esta pesquisa tem viabilidade literária haja vista que 
existe grande quantidade de análises científicas dos tex-
tos médicos que expressam os elementos práticos da 
utilização da ultrassonografia na verificação de tumores, 
dentre os quais os adrenocorticais. 

Portanto, a pesquisa desenvolvida busca a demons-
tração de que o uso da ultrassonografia na identificação 
de tumores deve ser cada vez mais difundida em função 
da verificação real dos condicionantes de aplicabilidade e 
resultados, demonstrando ainda, como a sua aplicação é 
importante no processo diagnóstico precoce e de grande 
utilidade na terapêutica.

Diante disso, através de questões norteadoras foram 
reconhecidas as principais características e generalidades 
relacionadas à ultrassonografia e quais as principais uti-
lidades da ultrassonografia em procedimentos de iden-
tificação de tumores, dentre os quais os adrenocorticais.

Assim, entende-se que a utilização da ultrassonografia 
no processo de identificação de tumores aumentou signi-
ficativamente a possibilidade de um diagnóstico preciso, 
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precoce e, em muitos casos casuais, possibilitando que 
muitos tumores ainda em estágio incipiente possam ser 
localizados e diagnosticados com extrema precisão.

É objetivo da pesquisa analisar elementos conceitu-
ais relacionados a ultrassonografia e suas aplicações na 
medicina destacando a importância da ultrassonografia 
no diagnóstico e terapêutica de tumores adrenocorticais.

MATERIAIS E MÉTODOS
Foi realizado estudo bibliográfico, de caráter qualita-

tivo e descritivo. Foram utilizados base de dados espe-
cíficas, como Scielo, PubMed, Medline, Lilacs, dentre 
outros, priorizando as publicações científicas relacionadas 
ao tema, além de livros e revistas que, porventura, apre-
sentaram condições científicas para sua utilização.

DISCUSSÃO
A origem do ultrassom
Conceitualmente falando o som pode ser caracteri-

zado como o fruto de vibração de corpos, provocando 
movimento de ondas de caráter mecânico e sentido 
longitudinal. Sua propagação se dá do centro, origem, 
para as extremidades, de maneira circuncêntrica nos 
mais diversos meios, desde que apresentem elasticidade 
e massa, independentemente de seu estado, se gasoso, 
líquido ou sólido¹.

É imprescindível para a transmissão das ondas sonoras 
um meio ou substância que exerça algum tipo de com-
pressão, fato pelo qual o som não pode ser transmitido 
no vácuo, ressaltando que quanto maior a densidade 
do ambiente, maior a velocidade com que se propaga a 
onda, que é melhor transmitida em ambientes líquidos do 
que no ar e corpos sólidos podem conduzir o som a altas 
velocidades, observando que determinadas substâncias 
podem conduzi-lo melhor que outras².

Quando o som é reverberado acaba produzindo o 
eco, resultado de uma multiplicidade de ondas sonoras 
que são medidas através da quantidade de vibrações 
por segundo e a unidade de medida é o Hertz. Assim 
quanto maior for a quantidade de Hertz mais agudo o 
som será e quanto menor a quantidade de Hertz mais 
grave se apresentará¹.

Estudos demonstram que vários historiadores e pes-
quisadores da acústica atribuem a concepção do ultras-
som com a descoberta da piezoeletricidade, em 1877, 
por um físico francês. Em 1880 o princípio da piezoe-
letricidade foi aperfeiçoado e seus efeitos descobertos, 
demonstrando que estes são resultados da incidência de 
uma pressão caracteristicamente mecânica sobre a estru-
tura de determinados cristais que possuem a capacidade 
de produzir sons a uma frequência acima de 20 KHz, 
fenômeno conhecido como ultrassom³.

O princípio do ultrassom aplicado hoje na medicina 
foi percebido por cientistas que observaram que a foca-

lização do som em determinados cristais era convertida 
em eletricidade e quando a pulsação ultrassônica era 
focalizada para uma determinada substância, uma fração 
deste ultrassom era refletido de volta para a fonte emisso-
ra trazendo dados relativos a características morfológicas 
da estrutura encontrada como barreira4.

O uso do ultrassom na Medicina
Em fins da década de 20 e início da década de 30, o 

ultrassom começou a ser utilizado e uma das primeiras 
referências de utilização médica foi na equipe de fute-
bol europeia. Assim, passou-se a utilizar os ultrassons 
em terapias em diversas áreas da medicina, sobretudo 
no tratamento de artrites até tentativa de remissão de 
doenças como o Mal de Parkinson5.

Na década de 40 o princípio do ultrassom foi aplicado 
em caráter experimental na medicina diagnóstica na ten-
tativa de se proceder à localização de tumores cerebrais 
e outras características encefálicas, como a localização 
de ventrículos por intermédio da análise dos ultrassons 
transmitidos através do crânio5.

A década de 50 foi especialmente importante na 
evolução do ultrassom na medicina diagnóstica, sendo 
utilizado por vários médicos de renome no processo de 
ultrassonografia diagnóstica e, neste período o exame 
era realizado com o paciente sendo colocado dentro de 
um recipiente com água e deveria ficar imóvel durante 
o procedimento, que não possuía nenhuma praticidade 
além das imagens serem de péssima qualidade. Todavia 
o método ultrassonográfico utilizado atualmente segue os 
mesmos princípios só que a banheira de água foi substi-
tuída pela utilização de gel de ultrassom que aumenta e 
melhora substancialmente a área de contato entre a pele 
do paciente e o transdutor, equipamento responsável 
pela emissão de feixes ultrassônicos e pela captação do 
retorno ecográfico, transformando os dados em imagens5.

Trata-se de um método amplamente utilizado em todo 
o mundo e em praticamente todos os segmentos da medi-
cina em função de sua grande praticidade, custos reduzidos 
quando comparado a outros métodos de diagnóstico e, 
principalmente porque não é necessário nenhum tipo de 
procedimento invasivo para ser utilizado e não provocar 
nenhum efeito secundário. Ressalte-se que a ultrasso-
nografia pode ser aplicada no âmbito preventivo com a 
finalidade de se proceder a diagnósticos de lesões no corpo 
ou para estabelecer controle através do acompanhamento 
de lesões que, eventualmente estejam sendo tratadas5.

No Brasil, a ultrassonografia começou a ser utilizada 
como mecanismo de apoio à medicina diagnósticos a 
partir dos anos 70 e foi amplamente utilizada na obstetrí-
cia como ferramenta de grande valor nos procedimentos 
pré-natais. Sua utilização tomou proporções de grandes 
magnitudes que atualmente é considerada como um tipo 
de especialidade no âmbito do diagnóstico por imagem6.
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No transcorrer das últimas décadas a ultrassonografia 
passou a figurar como uma ferramenta indispensável 
às áreas da medicina no processo de diagnóstico por 
imagem, possibilitando averiguações minuciosas sem a 
necessidade de procedimentos invasivos permitindo uma 
análise morfológica e funcional de regiões segmentadas 
do corpo humano.

Aspectos gerais sobre tumores 
renais e adrenocorticais
A etiologia das massas adrenais pode incluir tumores 

suprarrenais corticais benignos ou malignos, tumores 
medulares adrenais e outras lesões benignas. Uma 
revisão das séries relatadas de achados incidentais de 
massas adrenais mostra que adenomas adrenais corticais 
são 60 vezes mais comuns do que carcinomas adrenais 
corticais primários e que muitas das lesões malignas são 
metastáticas de neoplasias supra-adrenais7.

Etiologia de descobertas incidentais de 
massas adrenais (incidentalomas)
Incidentalomas são tumores adrenais descobertos 

em um exame de imagem realizado por indicações 
exclusivas e condições adrenais relacionadas8. O uso 
frequente de exames de imagem, particularmente ul-
trassonografia, que consistentemente detectam lesões 
adrenais maiores que 1 cm, resulta na detecção de in-
cidentalomas em 0,35% a 5% dos estudos9. A maioria 
dos incidentalomas são bioquimicamente não funcionais 
e benignos. No entanto, em cerca de 10% dos casos, 
uma massa adrenal incidental pode ser funcional, ou 
seja, apresentar características malignas10.

A abordagem para incidentalomas é dirigida para 
distinguir tumores benignos e malignos e determinar 
o estado funcional dessas lesões. Quando funcionais 
estas massas podem se manifestar como síndrome de 
Cushing, por exemplo, uma entidade rara que descreve 
o conjunto de sintomas causados por excesso de circu-
lação de glucocorticoides11.

A síndrome de Cushing foi designada para descre-
ver incidentalomas adrenais comosecretores de cortisol 
e adenomas corticais em pacientes que não tinham 
os sinais e sintomas típicos de hipercortisolismo. A 
incidência da síndrome de Cushing pré-clínico é de 
aproximadamente 5% a 10% 12.

O aldosteronismo primário é outro transtorno cau-
sado por excesso de produção do hormônio adrenal a 
ser considerado em um paciente com incidentaloma 
adrenal. A síndrome clínica consiste em hipertensão, 
hipocalemia, hipernatremia, alcalose e paralisia periódica 
provocada por um adenoma secretor de aldosterona. 
Aldosteronismo primário é uma causa rara, mas impor-
tante, de hipertensão secundária. Resultados de pesquisas 

sugerem que esta patologia pode ser mais comum do 
que previamente descrita, com incidência considerável 
entre a população hipertensa e pode tornar a forma mais 
comum de hipertensão curável. Todos os pacientes com 
incidentalomassuprarrenais que têm hipertensão devem 
ser avaliados para aldosteronismo primário13.

Outro problema a ser considerado é a incidência 
de feocromocitoma clinicamente silencioso, que é uma 
desordem causada pelo excesso de hormônio adrenal 
em paciente que apresenta incidentaloma adrenal. Cerca 
de 5% dos pacientes com incidentalomas adrenais têm 
feocromocitoma e 10% dos feocromocitomassuprarre-
nais se apresentaram como incidentalomas adrenais14.

Adenomas benignos
A distinção entre um adenoma e um carcinoma por 

exame patológico pode ser um desafio para os patologis-
tas, uma vez que todas as grandes lesões adrenais não se 
comportam biologicamente como carcinomas. Algumas 
lesões benignas que aparecem na avaliação histológica 
eventualmente podem evoluir para uma metástase. Assim, 
a remoção cirúrgica é recomendada para todas as lesões 
maiores do que 5 cm 14. Adenomas adrenais frequen-
temente se manifestam na ultrassonografia de maneira 
satisfatória, apresentando-se bem definidos, homogêneos, 
menores que 4 cm de diâmetro (figura 1). Diversos relatos 
na literatura indicam que uma massa adrenal com um va-
lor de 10 unidades Hounsfield (HU), que é uma unidade 
de medida de densidade, ou menos, em ultrassonografia, 
pode ser considerado um adenoma15.

Figura 1: Imagem ultrassonográfica 
mostrando um adenoma adrenal

Mielolipomas
Trata-se de neoplasias benignas compostas de cé-

lulas adiposas maduras e tecido hematopoiético em 
proporções variáveis e a maioria é hormonalmente 
inativa. Eles são geralmente pequenos (<5 cm) e 
unilaterais. O sintoma mais comum é a dor. O com-
ponente gorduroso é evidente e caracterizado na ul-
trassonografia por imagens de baixa densidade e não 
homogêneas (figura 2). O tratamento para estas lesões, 
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Figura 2: Ultrassonografia abdominal visualizando 
imagem hiperecoica, homogênea, correspondente a 
massa na glândula suprarrenal sugerindo um mielolipoma

Figura 4: Ultrassonografia longitudinal dos rins direito e esquerdo. 
Em ambos as hemorragias adrenais se apresentam como massas 
anecoicas adjacentes ao polo superior (marcas com asteriscos).

Figura 5: Imagem ultrassonográfica 
apresentando feocromocitoma

Figura 3: Imagem ultrassonográfica de carcinoma adrenal com 10 cm 
de massa hipoecoica, grande, lobulada na glândula adrenal direita

se assintomático, é conservador, a menos que haja uma 
possibilidade de que eles possam ser confundidos com 
carcinoma adrenal necrótico e a progressão do tumor 
ou hemorragia é incomum11.

Carcinoma adrenal
O carcinoma suprarrenal é uma doença rara, que 

carrega um prognóstico ruim e é responsável por 0,2% 
de todos os cânceres mortais. Tumores adrenais são 
classificados como funcionais ou não-funcionais, dos 
quais cerca de 80% são funcionais e são geralmente 
maiores que 6 cm (figura 3). Em uma série de publica-
ções científicas tumores secretores de cortisol foram os 
tumores funcionais mais comuns, em 67% dos casos, 
seguidos por uma associação de tumores secretores de 
hormônio em 15% dos casos, excesso de hormônios 
sexuais, em 11%, e os tumores secretores de aldoste-
rona, em 7% dos casos11.

melhorar a sobrevivência, com Mitotano como agente 
de escolha. Os pacientes diagnosticados numa fase 
anterior têm uma sobrevivência de 5 anos. No entanto, 
os benefícios clínicos são questionáveis11.

Hemorragia adrenal
A hemorragia adrenal se apresenta como uma massa 

unilateral ou bilateral na ultrassonografia (figura 4). Isso 
pode ocorrer de forma espontânea ou pode ser o resul-
tado de anticoagulação, ou trauma8.

Feocromocitomas
Feocromocitomas são tumores de origem neu-

roendócrina que surgem na medula suprarrenal em 
aproximadamente 80% a 90% dos casos. Eles são a 
causa da hipertensão arterial em menos de 1% da 
população de hipertensos. A detecção destes tumores 
é imprescindível não apenas para o tratamento da 
hipertensão, mas também para evitar os potenciais 
efeitos letais do tumor. Feocromocitomas podem ser 
grandes, variando em tamanho e massa entre algumas 
gramas para alguns quilos (figura 5). Os sintomas asso-
ciados com estes tumores são geralmente referidos à 
sua produção de catecolamina. Os sintomas induzido 
são mediados pela via simpática neural normal e não 
primariamente por catecolaminas via soro16.

A ressecção cirúrgica é o principal tratamento 
para as fases I e II da doença. Para os pacientes com 
estágio III ou IV da doença, a terapia adjuvante pode 
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Os sinais e sintomas de feocromocitoma são variáveis 
e uma pequena fração pode ser encontrada em pacientes 
normotensos. Além de hipertensão, as sequelas da ex-
posição crônica ao excesso catecolaminico incluem con-
tração do volume plasmático e cardiomiopatia induzida 
por catecolaminas. Aproximadamente 10% a 20% dos 
feocromocitomas são malignos. Embora alguns pacientes 
possam viver décadas, a taxa de sobrevida média de 5 
anos é de 40% 17.

A maioria dos clínicos defendem testes de triagem 
com medidas de catecolaminas urinárias e/ou metanefri-
nas em todos os pacientes com incidentalomas adrenais. 
Plasma de catecolaminas e/ou determinações de meta-
nefrina também são sensíveis e específicos para detectar 
testes de feocromocitomas. Menos comuns os testes 
dinâmicos, por exemplo a estimulação do glucagonn, 
podem ser úteis para a confirmação do diagnóstico11.

Metástase adrenal
Os tumores metastáticos na glândula suprarrenal são 

mais comuns como carcinoma adrenocortical primário. 
Os tumores mais comuns de metástases para a glândula 
suprarrenal são melanomas, carcinomas da mama e do 
pulmão e carcinoma de células renais. Outros tumores 
incluem carcinomas da contralateral, bexiga adrenal, 
do cólon, do esôfago, vesícula biliar, fígado, pâncreas, 
próstata, estômago e útero18. Em geral, a lesão adrenal 
faz parte do quadro clínico da doença metastática difusa. 
Portanto, o achado de uma massa adrenal insuspeita deve 
aumentar a suspeita clínica de uma neoplasia em outro 
lugar (figura 6)19.

Figura 6: Imagem ultrassonográfica 
apresentado metástase adrenal à direita

Abordagem ultrassonográfica 
relacionada aos tumores adrenocorticais
O processo diagnóstico de tumores adrenocorticais 

está diretamente relacionado à dependência de se 
identificar todo o contexto da massa adrenal por in-
termédio de exames de imagem, sendo o mais prático 
e de ótimos resultados a ultrassonografia. No caso em 
questão a ultrassonografia abdominal é mais indicada 
para o processo diagnóstico considerando as técnicas 
e características associadas a este tipo de exame por 
imagem como as mais apropriadas. Importante apontar 
que as glândulas suprarrenais, tanto as com aspecto 
normal quanto as acometidas por tumores podem ser 
visualizadas com satisfatória qualidade em função de 
sua estrutura tecidual, sobretudo por causa do tecido 
adiposo que as envolvem no retroperitôneo20.

Assim, a ultrassonografia abdominal tem toda capa-
cidade de revelar não apenas a presença, mas também 
as características dimensionais, assim como a massa do 
tumor, sendo capaz de analisar também toda a região 
adjacente ao tumor, observando características imprescin-
díveis para uma avaliação pré-cirúrgico, tais como cavi-
dades e a localização e condições da veia cava inferior21.

Normalmente os tumores adrenocorticais identifi-
cados por exames de ultrassonografia geralmente são 
diagnosticados de maneira incidental em função de 
outras queixas sintomatológicas que levam o paciente 
a realizar o exame em busca de explicações para seus 
sintomas, ressaltando que os avanços verificados na 
tecnologia de diagnóstico por imagem provocou um 
aumento substancial de até 50% no diagnóstico de 
incidentalomas adrenocorticais, popularizando tais 
procedimentos diagnósticos e melhorando bastante o 
prognóstico do tratamento22.

Os tumores adrenocorticais podem se apresentar 
numa manifestação visual via ultrassonografia através 
de uma composição que o caracteriza maior do que o 
normal, onde 90% das visualizações tumorais apresentam 
tamanho maior do que 6cm. Muito embora a visualização 
dessas massas tumorais seja relativamente fácil, em alguns 
casos, em função do tamanho avantajado e da possibili-
dade de deslocamento de estruturas teciduais adjacentes, 
a determinação de sua origem pode apresentar algum 
grau de dificuldade, exigindo experiência e conhecimento 
técnico do profissional operador23.

Quando já se encontram com tamanhos considerados 
grandes, estes tumores são morfologicamente caracteri-
zados através de irregularidades em suas margens e he-
terogeneidade textural, ressaltando que as composições 
sólidas do tumor podem ser fortemente impregnadas 
por contraste. Aproximadamente um terço dos tumores 
adrenocorticais apresentam algum grau de calcificação e 
cerca de dois décimos apresentam dimensões inferiores 
a 6 cm apresentando-se quase idênticos a adenomas 14

Outras causas de massas adrenais
Causas raras de massas benignas não funcionantes 

incluem adrenolipoma, amiloidose, angiomiolipoma, gan-
glioneuroma, fibroma, neurofibroma, teratoma e granu-
loma. Causas raras de massas malignas não funcionantes 
incluem ganglioneuroblastoma, neuroblastoma, linfoma, 
linfangioma, lipossarcoma, schwannoma maligno11.
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Sob estes aspectos, a ultrassonografia pode forne-
cer informações decisivas para o correto diagnóstico 
quanto ao seu tamanho, composição ou densidade 
tecidual, regiões necrosadas e alcance da invasão local, 
caracterizando-se como uma ferramenta diagnóstica 
de preponderante valor no processo decisório de res-
secabilidade do tumor adrenocortical20.

No contexto do diagnóstico por imagens, a ultrassono-
grafia pode fazer várias identificações em relação ao tumor 
adrenocortical, tais como sua forma, dimensões e massa, 
local exato onde se situa, além dos sistemas coletores re-
nais e tecidos que se encontram nas imediações do tumor. 
Ainda, pode identificar formações císticas nos rins ou focos 
obstrutivos, auxiliando no correto posicionamento de instru-
mentais para coleta de material para biópsia ou até inserção 
de tubos de nefrostomia e drenos para coleta de material em 
abscesso renal. Uma característica realmente importante que 
merece ser destacada é que o procedimento não oferece 
nenhuma contraindicação nem necessita de contrastes para 
auxílio na observação das imagens24.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Diante do exposto no conteúdo teórico analisado foi 

possível observar que a utilização da ultrassonografia na 
detecção de tumores adrenocorticais possui relevante 
importância no contexto dos exames de diagnóstico 
por imagens, oferecendo possibilidades de visualização 
das específicas características dos tumores o que facilita 
bastante o diagnóstico.

Entretanto também foi abordado que mesmo com 
todas as facilidades trazidas pela evolução tecnológica 
aplicada ao processo de diagnósticos através da ultrasso-
nografia é necessário que o profissional responsável pela 
realização do exame possua experiência o bastante para 
atestar o diagnóstico bem como conhecimento técnico 
para a correta operação e interpretação das imagens.

Em conformidade com a bibliografia consultada, é con-
senso na literatura mundial que os tumores adrenocorticais, 
em sua maioria, são identificados de forma incidental, em 
função da investigação de outros sintomas que levaram o 
paciente a realização do exame, mas após a sua identificação 
é necessário que o médico realize todos os procedimentos 
diagnósticos necessários para uma correta intervenção 
cirúrgica com minimização dos possíveis danos.
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RESUMO
OBJETIVO: revisar a literatura existente sobre o uso da elastografia na abordagem das lesões mamárias. 
MÉTODOS: foram pesquisadas as bases de dados PubMed / SciElo com as seguintes palavras-chave: ultrasound breast elasto-
graphy, acoustic radiation force impulse. 
RESULTADOS: no caso da elastografia com escala de cinco pontos, a sensibilidade, especificidade, VPP e VPN foram 70,1%, 
93%, 77,7% e 90%, respectivamente. Na elastografia quantitativa as velocidades das ondas de cisalhamento maiores que 2m/s 
foram encontradas nas lesões malignas. A combinação do ultrassom modo B e elastografia apresentou sensibilidade e acurácia 
de 89,7% e 93,9% respectivamente. 
CONCLUSÕES: A elastografia mamária surge como uma opção eficiente na diferenciação das lesões mamárias benignas e 
malignas podendo reduzir as biópsias desnecessárias. A acurácia verificada até o momento tem demonstrado que esta técnica 
pode melhorar a precisão diagnóstica do câncer de mama quando utilizada em combinação com as outras técnicas disponíveis, 
tais como a ultrassonografia modo B e a mamografia. Entretanto, a validação desta modalidade diagnóstica ainda necessita 
de mais estudos prospectivos, com maior número de pacientes.

Palavras-chave: elastografia mamária, força de radiação acústica, ultrassonografia, doenças 
mamárias.

ABSTRACT
OBJECTIVE: To review the existing literature regarding the use of elastography to evaluate breast. 
METHODOLOGY: The data bases PubMed / SciElo were searched with the following keywords: breast ultrasound elastography, 
acoustic radiation force impulse. 
RESULTS: In the case of elastography with five-point scale, the sensitivity, specificity, PPV and NPV were 70,1; 93; 77,7 and 
90% respectively. In quantitative elastography, the wave velocities greater than 2m/s were found in malignant lesions. The 
combination of ultrasound elastography and B-mode yielded sensitivity and accuracy of 89,7 and 93,9% respectively.
CONCLUSION: Breast elastography appears as an efficient option for differentiation of benign and malignant breast lesions 
and may reduce unnecessary biopsies. The accuracy verified to date has shown that this technique can improve the diagnostic 
accuracy of breast cancer when used in combination with other techniques, such as B-mode ultrasound and mammography. 
However, validation of this diagnostic modality still needs further prospective studies with larger numbers of patients.

Keywords: breast elastography, acoustic radiation force, ultrasonography, breast diseases.

INTRODUÇÃO
O câncer (CA) de mama é o segundo tipo de câncer que 

mais acomete as mulheres e responde por 22% dos novos casos 
de cânceres a cada ano, segundo o Instituto Nacional de Câncer 
(INCA). A razão apontada pelos estudiosos é que a doença ainda é 
diagnosticada em estádios avançados. A detecção precoce é funda-
mental para que o tratamento possa ser mais efetivo. Diversos tipos 
de exames podem ajudar nessa detecção, dentre eles destacam-se 
o exame clínico das mamas (ECM) realizado pelo ginecologista, 
mastologista ou enfermeira treinada, o autoexame das mamas 

(AEM), a mamografia (MM), a ultrassonografia (US) e a ressonância 
magnética (RM). Destes exames, o ECM quando bem realizado 
pode detectar tumores a partir de um centímetro se os mesmos 
forem superficiais. Já a mamografia detecta lesões com milímetros 
de comprimento e diâmetro. Entretanto, ela tem baixa sensibilidade 
diagnóstica no caso de mamas densas, apresenta 78% de falsos ne-
gativos, baixa sensibilidade em mamas que já passaram por cirurgias 
e radioterapias e não é muito indicada para mamas jovens e com 
prótese. Já a mamografia ainda é o primeiro método de imagem 
indicado no rastreamento do CA mamário. A SBM está amparada 
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pela Lei 11.664 / 2008 que entrou em vigor em abril de 2009 a 
qual estabelece que toda mulher tem direito à mamografia anual 
a partir dos 40 anos¹. O outro exame utilizado no rastreio da CA 
mamário é a RM. Diversos autores consideram que esta técnica é 
boa para determinar a extensão das lesões já diagnosticadas e, desta 
forma, auxiliar na conduta terapêutica. Outra opção de imagem 
diagnóstica é a ultrassonografia mamária. Ela tem tido participação 
relevante nos últimos anos tanto como método diagnóstico quanto 
intervencionista2-4. A primeira referência na literatura do uso da 
US mamária está no artigo publicado por Wild e Neal em 1951. 
Eles descreveram as características acústicas in vivo de dois tumores 
mamários sendo um maligno e o outro benigno³. 

Com a evolução dos aparelhos ultrassonográficos novas técnicas 
foram desenvolvidas, de tal forma que alguns autores referem-se a 
algumas delas como superiores à mamografia em casos de mamas 
densas e mamas pré-menopáusicas3,4. Neste sentido, até uma classifi-
cação nos moldes do BIRADS mamográfico foi desenvolvida para a 
US mamária chamado de BIRADS-US e compreende sete categorias 
de avaliação. Além disso, a ultrassonografia é considerada um exame 
de baixo custo, não usa radiação, a execução é simples e rápida e, por 
não necessitar de uma compressão das mamas ela é bem tolerada pelas 
pacientes. Somado a isto, a ultrassonografia mamária desempenha um 
papel fundamental na avaliação dos nódulos palpáveis, na assimetria 
do tecido mamário e na mudança das densidades do tecido mamário5. 

Dentre as novas técnicas ultrassonográficas desenvolvidas 
encontra-se a elastografia mamária. O processo básico desta téc-
nica envolve a indução de algum tipo de pressão no tecido para 
verificar se há ou não deformação tecidual. No caso de pressões 
manuais, o resultado irá depender de como elas foram aplicadas 
sobre a lesão, fato esse considerado uma desvantagem. Por isso, já 
há uma nova técnica elastográfica sendo desenvolvida baseada no 
conceito de ondas de cisalhamento, ou seja, é uma combinação de 
força de radiação acústica induzida por um feixe ultrassonográfico 
em que uma sequência de imagens ultrarrápidas dessas ondas são 
capturadas em tempo real. Tendo isso em mente, o objetivo deste 
trabalho foi revisar a literatura existente sobre essa nova forma de 
abordagem das lesões mamárias.

METODOLOGIA
A literatura publicada nos últimos cinco anos com relação à 

elastografia mamária foi pesquisada nas bases de dados PubMed / 
Medline / SciElo com as seguintes palavras-chave: ultrasound breast 
elastography, acoustic radiation force impulse. Os artigos relacio-
nados a estudos comparativos, de avaliação, multicêntricos, meta-
nálise, revisões sistemáticas, estudos de validação e diretrizes foram 
considerados na composição deste artigo de revisão com foco no 
uso da Elastografia no diagnóstico das patologias mamárias. Estudos 
de relevância fora do período de corte estipulado foram incluídos.

RESULTADOS
Há dois aspectos elásticos importantes na avaliação das lesões 

mamárias: tamanho e dureza. O critério do tamanho indica a 
diferença na medida do maior diâmetro na imagem no modo 
B e a correspondente no elastograma. Sabe-se que tumores 

malignos crescem com um padrão infiltrativo, o que leva o te-
cido tumoral a aderir às estruturas ao redor e arrastar os tecidos 
circundantes. Como resultado, a massa tem uma característica de 
deslocamento limitado (incremento na dureza). As estruturas que 
são menos compressivas do que o tecido circundante são maiores 
no elastograma do que no US modo B o que leva a resultados 
discordantes de tamanho. Por esta razão, as lesões malignas serão 
maiores nas imagens elastográficas do que nas imagens ultrasso-
nográficas no modo B, enquanto as lesões benignas apresentarão 
área similar. Alternativamente, esta característica pode ser expressa 
em uma proporção da área da lesão pela Palpação Virtual / modo 
B. Quando maior ou igual a um, ela é sugestiva de malignidade6. 

A dureza tecidual ou elasticidade é medida na elastografia por 
uma grandeza física denominada módulo de Young e é expressa em 
unidades de compressão (Pascal ou quilo Pascal). A relação entre a 
tensão externa aplicada e a deformação induzida é expressa nesse 
módulo. Os valores representativos de elasticidade para os diversos 
tecidos corporais foram descritos na literatura por diversos autores. 
No caso específico do tecido mamário são eles: 

a) Presença de gordura considerada normal: 18-24 kPa; 
b) Glândula normal: 28-66 kPa; 
c) Tecido fibroso: 96-244 kPa; 
d) Carcinoma: 22-560 kPa. 

O quadro 1 apresenta os critérios de classificação de benigni-
dade e malignidade comparando o modo B com o Elastograma. 
Embora ainda não haja uma padronização quanto aos valores das 
velocidades das ondas de cisalhamento para o tecido mamário, 
considera-se que ondas menores de 2 m/s são indicativas de lesões 
benignas e aquelas acima de 2 m/s são consideradas malignas.

Quadro 1: Modo B x Elastograma

Nas lesões mamárias duras que atenuam significativamente as 
ondas de cisalhamento ou aquelas lesões que têm ondas de cisa-
lhamento heterogêneas dentro de uma grande área de interesse 
pode ser difícil obter uma medição bem-sucedida da velocidade 
da onda cisalhamento resultando em um valor X.XX 7.

O Food and Drug Administration (FDA) ainda não aprovou 
a quantificação, mas sim o grau de deformação visualizado em 
termos de sobreposição de mapas coloridos aplicado à imagem 
padrão em escala de cinza. O espectro colorido para a sobreposi-
ção de mapas também não foi padronizada entre os fornecedores 
da tecnologia, mas em geral para a elastografia compressiva o 
vermelho indica regiões mais moles e o azul indica regiões mais 
firmes. O esquema inverso de cores tem sido utilizado para a 
Elastografia ARFI8.
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A Elastografia ARFI baseia-se no princípio da palpação. Por 
meio de um impulso compressivo aplicado ao tecido que irá 
gerar uma onda de cisalhamento perpendicular ao feixe de US. 
Utilizando técnicas ultrassonográficas de amostragem calcula-
-se a velocidade da onda de cisalhamento através dos tecidos. A 
velocidade adquirida é proporcional à rigidez tecidual (Figura 1).

Tanto a cor quanto o padrão do elastograma podem dar pistas 
sobre o tipo de lesão que está sendo analisada. Os padrões gerais 
do elastograma, em termos de homogeneidade, tamanho e forma 
incluem padrões monocromáticos (homogêneos com a lesão clara-
mente visível em posição inferior ao invólucro), quase homogêneos 
e heterogêneos (tanto cores atenuadas quanto fortes estendendo-se 
para a periferia da lesão). A classificação elastográfica de Tsukuba é 
a mais utilizada. Os scores de elasticidade de Tsukuba (de acordo 
com a distribuição e tamanho da deformação pela compressão leve) 
apresentam cinco padrões de imagem. Ela caracteriza-se como um 
parâmetro semiquantitativo que reflete a dureza relativa entre as lesões 
mamárias e o tecido circundante que apresentam diferenças significa-
tivas entre as lesões mamárias benignas e malignas, mas ainda há certa 
sobreposição entre elas. As estruturas duras são visualizadas em azul, 
enquanto as moles aparecem em vermelho e as que aparecem em 
verde indicam um valor médio durante a compressão (Figuras 2 e 3).

No caso específico da elastografia ARFI, o objetivo é esta-
belecer um método padronizado de elastografia e uma represen-
tação objetiva da dureza da lesão para melhorar a confiabilidade 
diagnóstica e aumentar a especificidade da interpretação ultras-
sonográfica. Entretanto, embora as lesões malignas tendam a ser 
mais duras que as benignas, há exceções, tais como os carcinomas 
mucinosos, tumores necróticos e carcinomas de alto grau que 
podem, potencialmente, levar a resultados falso-negativos.

Dependendo das interações entre as ondas e o transdutor, as 
ondas de cisalhamento podem fornecer um mapa em escala de 
cinza pela imagem obtida pela palpação virtual ou valores em m/s 
pela quantificação obtida pela palpação virtual9,10. 

No aparelho Siemens S2000, duas possibilidades de imagens estão 
disponíveis: Toque Virtual e Quantificação Virtual. A primeira demons-
tra a dureza relativa do tecido na área selecionada em um mapa em 
escala de cinza e a segunda mostra os valores das ondas de cisalhamento 
em metros por segundo. As ondas de cisalhamento propagam-se mais 
rapidamente quanto mais duro for o tecido. A Quantificação Virtual 
provê medidas numéricas que fornecem informações quantitativas 
sobre as propriedades da elasticidade tecidual (Figuras 4 a 6). 

A ELASTOGRAFIA MAMÁRIA
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Além disso, aquelas condições benignas que são sólidas e duras, 
tais como as cicatrizes, fibroses e fibroadenomas complexos podem 
ser mal interpretadas como condições malignas. Os fibroadenomas 
que apresentam elevada celularidade, marcada fibrose estromal e 
os fibroadenomas complexos tendem a ser mais duros e podem 
se apresentar com características elastográficas semelhantes à de 
um carcinoma. Por esse motivo, as informações captadas pela 
elastografia sozinha não devem ser usadas na análise das lesões, mas 
sim como um complemento ao US padrão em escala de cinza e 
as informações do Doppler Colorido 8 (Figura 7 a 9). 

Diversos autores apontam uma sensibilidade de 70,1%, especi-
ficidade de 93%, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo 
negativo (VPN) de 77,7 e 90%, respectivamente na classificação 
tradicional com a escala de cinco pontos (Fig. 1). No caso de 
mamas densas, a especificidade foi de 92,8%. A adição da elasto-
grafia à ultrassonografia nas avaliações de BIRADS-3 modificou 
a probabilidade pós-teste da doença de 8,03% somente com a 
ultrassonografia para 56,6% quando associada à elastografia11,12.

Foi medida a velocidade das ondas de cisalhamento no parên-
quima mamário e tecido gorduroso em 132 mamas para propor uma 
padronização dos valores das ondas de cisalhamento para o parên-
quima mamário normal. O parênquima apresentou uma média de 
3,23 m/s (31.3 kPa) com um desvio padrão de 0,74 m/s (1,6 kPa) 
comparado com 2,5 m/s (18,8 kPa) para o tecido gorduroso com 
um desvio padrão de 0,61 m / s (1,1 kPa). A diferença entre os dois 
foi estatisticamente significante (p < 0,0001). Embora a Elastografia 
ARFI seja operador independente, ainda é importante aplicar uma 
pressão suave à sonda, isso porque uma pressão elevada na sonda 
pode afetar a compressão e a elasticidade dos tecidos mamários. As 
lesões mamárias malignas apresentam uma velocidade das ondas 
maior que 2 m/s 13,14. 

Foi realizado um estudo para comparar a elastografia com a 
ultrassonografia mamária para o diagnóstico de lesões sólidas. Eles 
verificaram que a elastografia demonstrou uma maior especifici-
dade (95,7%) e um falso-positivo mais baixo (4,3%) dentre os três 
métodos. Quando eles compararam a acurácia e o VPP entre a 
elastografia e a ultrassonografia, a elastografia demonstrou valores 
superiores (87,1%) à ultrassonografia. Quando os dois métodos 
foram utilizados em combinação, a sensibilidade aumentou para 
89,7% e a acurácia foi de 93,9%. Essa combinação obteve os me-
lhores resultados e, portanto, eles concluíram que o uso de ambas 
pode reduzir as biópsias desnecessárias. Em relação à mamografia, 
eles verificaram que a elastografia foi superior na diferenciação 
das lesões benignas das malignas15. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A elastografia mamária surge como uma opção na diferencia-

ção das lesões mamárias benignas e malignas podendo reduzir as 
biópsias desnecessárias. A acurácia verificada até o momento tem 
demonstrado que esta técnica pode melhorar a precisão diagnóstica 
do câncer de mama quando utilizada em combinação com as 
outras técnicas disponíveis, tais como a ultrassonografia modo B 
e a mamografia. Desta forma, melhora significativamente o poder 
de discriminação dos testes diagnósticos para lesões mamárias. En-
tretanto, a validação desta modalidade diagnóstica ainda necessita 
de mais estudos prospectivos, com maior número de pacientes. 
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APLICABILIDADE DOS MÉTODOS DE 
IMAGEM NA AVALIAÇÃO DO ABDOME 
AGUDO DURANTE A GRAVIDEZ

APPLICABILITY OF IMAGING IN THE EVALUATION 
OF ACUTE Abdome DURING PREGNANCY

RESUMO
O abdome agudo na gravidez é entidade rara, cujo diagnóstico é dificultado devido às alterações fisiológicas típicas da gra-
videz que tornam os achados menos evidentes. Embora o abdome agudo obstétrico seja mais comum, a dor abdominal não 
obstétrica apresenta considerável impacto na morbimortalidade materno-fetal. Sua etiologia inclui principalmente apendicite 
aguda, doença biliar, obstrução intestinal, pancreatite e trauma abdominal. O diagnóstico e o tratamento devem ser instituídos 
precocemente com o intuito de reduzir complicações para mãe e feto. Diante da importância do tema, o presente artigo tem por 
objetivo realizar atualização sobre a aplicabilidade dos métodos de imagem na avaliação do abdome agudo durante a gravidez.

Palavras-chave: abdome agudo não obstétrico, apendicite aguda, ultrassonografia.

SUMMARY
Acute abdome in pregnancy is a rare condition whose diagnosis is difficult because of the typical physiological alterations of 
pregnancy that make the findings less evident. Although obstetric acute abdome is more common, non-obstetric abdominal 
pain has a marked impact on the morbidity and mortality of the mother and fetus. The etiology of non-obstetric acute abdome 
mainly includes acute appendicitis, biliary disease, intestinal obstruction, pancreatitis, and abdominal trauma. The diagnosis 
and treatment should be established early to reduce complications for the mother and fetus. In view of the importance of the 
subject, the objective of the present article was to report an update on the applicability of imaging methods in the evaluation 
of acute abdome during pregnancy.

Keywords: non-obstetric acute abdome, acute appendicitis, ultrasonography.
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INTRODUÇÃO
As urgências abdominais são genericamente chamadas 

de abdome agudo, podendo ter origem traumática ou 
não traumática com a resolução por meio de tratamento 
cirúrgico ou conservador. Contudo, o termo abdome 
agudo costuma ser a denominação consagrada pelo uso, 
para designar a urgência abdominal causada por doença 
que exija tratamento cirúrgico.

O abdome agudo na gravidez é entidade rara e de 
difícil diagnóstico, com incidência em torno de 1 em 500-
635 grávidas1-3. Os sinais e sintomas fisiológicos típicos da 
gravidez como náuseas, vômitos e dor abdominal, bem 
como leucocitose, que são frequentemente úteis para 
o diagnóstico, podem confundir o quadro. Além disso, 

o exame físico do abdome na gestante tem aspectos 
peculiares que tornam os achados menos explícitos do 
que os obtidos em pacientes não grávidas com a mesma 
afecção, particularmente nos últimos meses da gestação. 
Estes achados são devido à distensão e ao estiramento 
da parede abdominal anterior4.

A dor abdominal aguda pode ser causada por doença 
obstétrica ou não obstétrica. Na primeira, encontram-se 
a gravidez ectópica e outras entidades menos comuns 
como a torção tubária e de anexos e a placenta percreta. 
Por outro lado, apesar da dor abdominal não obstétrica 
ser menos comum, associa-se a considerável morbimor-
talidade materno-fetal e, desse modo, torna-se de grande 
importância seu estudo5.
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Frente a essas considerações, o presente artigo tem 
por objetivo realizar atualização sobre a aplicabilidade 
dos métodos de imagem na avaliação do abdome agudo 
durante a gravidez.

METODOLOGIA
O trabalho foi desenvolvido sob a forma de revisão 

bibliográfica realizada por meio de pesquisa de publi-
cações indexadas nas bases de dados do MEDLINE, 
LILACS, Biblioteca Cochrane, SciELO e dos Periódicos 
CAPES, utilizando como palavras-chave acute abdome 
e pregnancy. 

ETIOLOGIA
As principais causas de abdome cirúrgico na gravidez 

de origem obstétrica e não obstétrica estão detalhadas na 
Tabela 1. O abdome agudo não obstétrico faz-se presente 
em 1 para 500 gravidezes, destacando-se a apendicite 
aguda como principal etiologia, sendo outras causas im-
portantes: doença biliar, obstrução intestinal, pancreatite 
e trauma abdominal6. 

Tabela 1: Principais etiologias do abdome agudo na gravidez

DIAGNÓSTICO
A dificuldade em diagnosticar o abdome agudo na 

gravidez é atribuível em parte às mudanças habituais 
nos estados fisiológico e metabólico e às distorções 
anatômicas das pacientes gestantes7.

Os exames laboratoriais empregados de rotina para 
o diagnóstico de abdome agudo infeccioso em mulheres 
não gestantes devem ser interpretados com cuidado nas 
gestantes como o hemograma e o VHS. No primeiro e 
segundo trimestres, a contagem de leucócitos na gestante 
normal é de 6.000 a 16.000 células/mm³. Durante o 
trabalho de parto, essa taxa passa para 20.000 a 30.000 
células/mm³. Dessa forma, leucocitose não apresenta a 
mesma especificidade para diagnóstico de abdome agudo 
infeccioso na grávida em relação à não gestante8. 

Em relação aos métodos de imagem, há relutância 
do médico em solicitar estudo radiológico por conta dos 
potenciais efeitos teratogênicos bem como de suas im-
plicações médico-legais. Os maiores efeitos provenientes 
da radiação ocorrem durante o período de rápida pro-
liferação celular, aproximadamente da 1ª a 25ª semana 
após a concepção. A dose total de radiação recomendada 

nesse período é menor que 5 a 10 rads. Durante as três 
primeiras semanas de gravidez, o dano radioativo pode 
causar falha de implantação ou morte indetectável do 
embrião. Com a evolução da gestação, o dano ocorre nos 
órgãos em desenvolvimento no momento da exposição. 
Contudo, se houver indicação materna, o benefício para 
a mãe se superpõe ao risco fetal9.

Neste contexto, a ultrassonografia é o método de ima-
gem de escolha na gestação por ser rápido, não invasivo 
e acurado10. A tomografia computadorizada pode ser 
necessária em casos dúbios após uso da ultrassonografia, 
porém deve ter indicações precisas levando em consi-
deração a idade gestacional e os possíveis danos fetais, 
devido à exposição à radiação ionizante11.

A ressonância magnética se mostrou útil na avaliação 
das doenças maternas do abdome e da pelve durante a 
gravidez e o período pós-parto. A imagem por ressonância 
magnética evita exposição da mãe e do feto à radiação 
ionizante, devendo ser considerada, na gravidez, quando 
não há diagnóstico definido por outro método. Estudos 
mostram que a ressonância magnética é segura para o feto 
devendo, no entanto, ser evitada no primeiro trimestre12.

MANEJO
Durante a avaliação da gestante com sintomas e sinais 

sugestivos de abdome agudo, é de fundamental impor-
tância manter as condições de oxigenação, ventilação e 
perfusão periférica. Os antibióticos devem ser usados de 
modo criterioso, procurando escolhas inócuas ao feto, 
não havendo indicações de antibioticoterapia profilática 
de rotina4.

Qualquer cirurgia na gravidez merece cuidados es-
peciais. A monitorização intraoperatória inclui pressão 
sanguínea, frequência cardíaca, frequência respiratória, 
eletrocardiograma, saturação de oxigênio, dióxido de 
carbono expiratório final, frequência cardíaca fetal e 
atividade uterina. A compressão aortocava é problema 
significativo, principalmente após a 24ª semana de 
gestação e deve ser prevenida com o decúbito lateral 
esquerdo. O mesmo cuidado deve ser aplicado à hipo-
tensão materna, que deve ser evitada e, quando presente, 
prontamente tratada13.

Apesar de ser inicialmente contra-indicada na gravidez, 
a laparoscopia adquire cada vez mais aceitação graças 
aos resultados favoráveis do seu uso. A apendicectomia 
laparoscópica tem demonstrado segurança e efetividade, 
podendo melhorar o prognóstico materno-fetal. Além dis-
so, tem vantagem sobre a laparotomia por possuir campo 
de visão mais amplo, permitindo exploração mais extensa 
do abdome de modo a identificar o local exato do apên-
dice deslocado. O mesmo ocorreu com a colecistectomia 
laparoscópica. No entanto, a controvérsia continua sendo 
o momento ideal para a intervenção. Apesar do segundo 
trimestre ser o momento mais seguro, intervenções rea-



16ª Edição   •   março DE 2014   |   rbus 25

APLICABILIDADE DOS MÉTODOS DE IMAGEM NA AVALIAÇÃO DO ABDOME AGUDO DURANTE A GRAVIDEZ

lizadas durante o primeiro trimestre não se associaram 
a abortos espontâneos e realizadas no terceiro trimestre 
não evoluíram para trabalho de parto pré-termo5. Nesse 
sentido, tem-se descrito que há eficácia e segurança da 
laparoscopia em todos os trimestres da gestação14. Po-
rém, ainda existem controvérsias importantes a respeito 
da laparoscopia, mormente em relação a monitorização 
apropriada da mãe e feto. As questões mais importantes 
quanto aos possíveis efeitos deletérios da cirurgia lapa-
roscópica são a diminuição potencial do fluxo sanguíneo 
uterino devido ao aumento da pressão intrabdominal pela 
insuflação e a absorção de dióxido de carbono15.

A colangiopancreatografia endoscópica retrógrada 
(CPER) e a esfincterotomia têm se mostrado procedimentos 
seguros na gestação. São indicados em casos de pancrea-
tite biliar, coledocolitíase na ultrassonografia, elevação das 
enzimas hepáticas e ducto biliar dilatado no ultrassom, dor 
abdominal por calculose biliar, além de pancreatite crônica. 
Deve-se, porém, tomar as medidas de proteção quanto à 
radiação e às drogas usadas no procedimento, além da 
monitorização intraoperatória. A incidência de complicações 
(7%) da CPRE é a mesma que para pacientes não grávidas16.

Diante do exposto, nos deteremos a seguir em porme-
norizar aspectos diagnósticos e de manejo das principais 
causas de abdome agudo não-obstétrico durante a gravidez.

Apendicite Aguda
A apendicite aguda representa 25% das indicações 

cirúrgicas não obstétricas durante a gravidez. Sabe-se que 
ocorre mais comumente no segundo trimestre, sendo que 
40% dos casos são diagnosticados nessa época da gestação3.

Alterações anatômicas na posição do apêndice devido 
à expansão uterina resultam em deslocamento cefálico 
do ponto de McBurney em gestação de 12 semanas para 
a crista ilíaca, sendo que com a evolução da gestação 
permanece a progressão no sentido cranial17. 

Diagnóstico
Na apendicite aguda, os sinais costumam ser habituais 

no primeiro trimestre, com dor à palpação em fossa ilíaca 
direita. Com a progressão da gestação, a dor à palpação 
torna-se difusa ou localizada no flanco direito ou região 
periumbilical. Existe ainda a teoria clássica de que com a 
progressão da gravidez a dor da apendicite aguda deixaria 
de se localizar no quadrante inferior direito e passaria 
para o quadrante superior direito. Porém, evidenciou-se 
que a maioria das grávidas com apendicite aguda refere 
dor no quadrante inferior direito em todos os trimestres18.

O sinal isolado mais sugestivo de apendicite na ges-
tante é dor no quadrante inferior direito18. Reflexo de 
defesa e rechaço não são específicos para apendicite na 
gestante ou podem estar ausentes. Além disso, anorexia 
e vômitos estão presentes na grávida com essa afecção, 
porém também são pouco específicos9.

É importante salientar que o diagnóstico e manejo da 
apendicite aguda não devem ser postergados, uma vez 
que a ocorrência de complicações e morbidade eleva-
-se quando o médico reluta em operar a gestante com 
suspeita dessa afecção17. Nesse contexto, a taxa de perda 
fetal eleva-se de 3 a 5% quando o apêndice está íntegro, 
para 20% em caso de ruptura desse órgão19.

Na gestante, a ultrassonografia deve ser o primeiro 
exame de imagem a ser solicitado em caso de suspeita 
de apendicite. Na presença de dor significativa no qua-
drante superior direito da gestante a ultrassonografia 
deve ser prontamente realizada. Sabe-se que apresenta 
maior acurácia no primeiro e segundo trimestres, sendo 
tecnicamente difícil nos três últimos meses de gestação, 
principalmente após 35 semanas15,20. 

O apêndice pode ser avaliado a ultrassonografia em 
modo B, Doppler colorido e amplitude (ver figuras 1-4)

Figura 1: Avaliação do apêndice em modo B

Figura 2: Avaliação do apêndice em modo B

Figura 3: Avaliação do apêndice ao Doppler colorido
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Figura 4: Avaliação do apêndice ao Doppler de amplitude

Manejo
Na suspeita de apendicite durante a gravidez, o ma-

nejo pré-operatório é semelhante ao da não gestante, 
consistindo na administração de líquidos intravenosos, 
analgésicos e antibióticos que não tenham efeitos terato-
gênicos. A terapia antimicrobiana pré-operatória consiste 
de cefalosporina e cobertura para anaeróbio21. O preparo 
cirúrgico deve ser imediato, pelo risco de complicações5, 
sendo a escolha da abordagem baseada na experiência 
do cirurgião e no tamanho uterino17. 

A expressiva frequência de apendicectomia negativa 
entre gestantes provavelmente resulta de mudanças 
anatômicas e fisiológicas próprias da gravidez bem 
como de tentativas de prevenir perfuração, visto que 
esta resulta em alta morbi-mortalidade materna e fe-
tal14. A laparoscopia no primeiro trimestre e no início 
do segundo trimestre é alternativa aceitável. Entretanto, 
com a expansão uterina e o deslocamento cefálico do 
apêndice no fim do segundo trimestre, a laparoscopia 
torna-se tecnicamente mais difícil e, na presença de 
achados consistentes de peritonite difusa, uma incisão 
mediana é aconselhável17.

Colecistite/Colelitíase
A colecistite aguda é a segunda causa não obstétrica 

que requer abordagem cirúrgica na gestação, sendo a 
colelitíase responsável por 90% dos casos. Apesar disso, a 
grande maioria das gestantes com colelitíase não apresen-
ta sintomas, já que a incidência da calculose assintomática 
é estimada em cerca de 3 a 4% nas gestantes, enquanto 
a colecistite aguda varia de 1:1.600 a 1:10.0003,15,17.

A progesterona é o hormônio sexual com maior 
potencial para determinar alteração da motilidade biliar. 
Sabe-se que seus níveis aumentam durante as 20 primei-
ras semanas de gestação e permanecem elevados até o 
parto, quando caem rapidamente. As alterações da mo-
tilidade e o enchimento da vesícula biliar acompanham 
essa variação. Os estrógenos aumentam a secreção de 
colesterol, contribuindo para a maior capacidade lito-

gênica da bile, mas determinam alterações mínimas na 
função motora da vesícula. Além disso, na gestação o 
esvaziamento pós-prandial da vesícula biliar é incompleto. 
Esses efeitos são transitórios e melhoram no pós parto. 
Desta forma, na gravidez ocorrem alterações na motilida-
de do sistema biliar e na composição da bile, produzindo 
estado litogênico, o que determina elevação do risco de 
colelitíase e formação de “lama” biliar3,17.

Diagnóstico
Na gestante com colecistite aguda a sintomatologia é 

semelhante a da paciente não-gestante. História de cólica 
biliar é comum, associada à náusea, vômito e dor epigás-
trica ou no quadrante superior direito3. Por outro lado, o 
sinal de Murphy e de defesa muscular são menos comuns 
na gestante com colecistite que na paciente não gestante 
e refere febre como sinal possível de manifestação20.

No caso específico da colecistite aguda, os níveis sé-
ricos de transaminases e bilirrubina direta podem estar 
elevados. Por outro lado, a dosagem de fosfatase alcalina 
não apresenta grande utilidade no diagnóstico dessa 
afecção, uma vez que devido à elevação do estrógeno 
durante a gestação, esse marcador bioquímico já se en-
contra elevado transitoriamente em cerca de um terço 
das gestantes normais3.

A confirmação diagnóstica do cálculo biliar é realizada 
pela ultrassonografia. Esse método apresenta 86% de 
sensibilidade diagnóstica para apendicite na população 
geral e 96 a 98% de sensibilidade e especificidade para 
colelitíase17.

Manejo
Ao contrário dos casos de apendicite aguda, em que 

sempre é necessário intervir de imediato, no caso da 
colecistite é importante considerar a época da gestação 
para determinar o manejo ideal. Na maioria dos casos, o 
tratamento conservador com antibióticos, líquidos intra-
venosos, sucção nasogástrica, anti-eméticos e analgésicos 
é suficiente, com melhora do quadro nas primeiras 48 
horas. Sempre que possível, deve-se tentar postergar a 
cirurgia de pacientes afetadas no primeiro trimestre até o 
segundo e aquelas afetadas no terceiro trimestre, esperar 
até o pós-parto, já que a intervenção é mais segura no 
segundo trimestre para a mãe e o feto5. No primeiro 
trimestre existe o risco dos efeitos teratogênicos dos 
anestésicos e incremento na taxa de abortos espontâneos, 
enquanto que no terceiro existe a possibilidade de lesão 
ao útero grávido e estimulação de trabalho de parto pré-
-termo. Por outro lado, pacientes com episódios repetidos 
de cólica biliar, colecistite aguda e colelitíase obstrutiva 
devem ser conduzidas com colecistectomia, preferen-
cialmente laparoscópica, embora a apresentação aguda 
possa impedir essa opção17. Nesses casos, a intervenção 
cirúrgica precoce deve ser indicada para reduzir o risco 
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de complicações como pancreatite colelitiásica, aborto 
espontâneo, trabalho de parto e parto pré-termo14.

Obstrução Intestinal
A obstrução intestinal durante a gravidez ocorre em 

1:1.500 a 1:16.000 das parturientes. A causa principal 
é a brida, ocorrendo em 60 a 70% dos casos 3,17, majo-
ritariamente na primeira gestação e durante o terceiro 
trimestre ou o pós-parto. Volvo é a segunda causa, 
correspondendo a 25% dos casos. Outras causas, como 
intussepção, hérnia e câncer, são raras15.

Diagnóstico
Na obstrução intestinal a evolução típica do quadro 

compõe-se da presença de dor abdominal sob a forma 
de cólicas, náuseas, vômitos e constipação. No exame 
físico, podemos encontrar massa palpável e dor abdo-
minal difusa. A distensão abdominal com aumento dos 
ruídos hidroaéreos é encontrada raramente na gravidez. 
Os sintomas ocorrem em períodos de melhora e piora. 
Em caso de obstrução alta os sintomas são frequentes, a 
cada quatro ou cinco minutos, consistindo basicamente 
de vômitos precoces de natureza biliar. Por outro lado, 
na obstrução colônica baixa, os vômitos são de aspecto 
fecaloide e tardios, surgindo a cada 15 a 20 minutos15. 
Importante observar que febre, leucocitose e distúrbios 
eletrolíticos aumentam a probabilidade de estrangula-
mento intestinal3.

Quando estiverem presentes sinais e sintomas suges-
tivos de obstrução intestinal, a realização de raio X de 
abdome é mandatória. Dessa forma, deve ser realizado 
estudo seriado, com intervalo de quatro a seis horas, a fim 
de avaliar a presença de níveis hidroaéreos ou progressão 
da dilatação intestinal15. Convém salientar que a dose de 
irradiação fetal para o RX de abdome agudo é de 0,245 
rads9, sendo que a mortalidade materna, nos casos de 
obstrução intestinal, decorre do atraso no diagnóstico.

Manejo
O manejo da gestante com obstrução intestinal é 

semelhante ao da paciente não grávida15. Tratamento 
conservador com reposição de fluidos e eletrólitos 
intravenosa e descompressão intestinal por meio de 
sonda nasogástrica deve ser iniciado3. Entretanto, febre, 
taquicardia e leucocitose progressiva, em associação a 
dor e distensão abdominal são indicações de exploração 
cirúrgica imediata17.

A conduta cirúrgica deve ser adotada nos casos de 
obstrução intestinal que não apresentam melhora clínica 
com o manejo conservador em 48 horas. Laparotomia 
exploradora com incisão mediana é recomendada. O 
intestino deve ser avaliado por inteiro, uma vez que 
pode haver mais de um ponto de obstrução. Em caso 
de necrose, o segmento de alça intestinal afetado deve 

ser ressecado. O risco de parto pré-termo é elevado e, 
se presente maturidade fetal, a cesárea é recomendada15.

Pancreatite Aguda
A pancreatite na gestação é um evento raro, ocorren-

do aproximadamente em 1 para cada 1.000 a 10.000 
nascimentos. Normalmente não necessita de intervenção 
cirúrgica, mas com frequência se apresenta sob a forma 
de abdome agudo. Ocorre principalmente no final do 
terceiro trimestre e puerpério recente15. A colelitíase é 
a causa mais comum, embora outros fatores também 
estejam implicados como o uso de álcool, medicamentos 
(diuréticos, anti-hipertensivos, antibióticos), hipertriglice-
ridemia (acima de 2000mg/dL), hiperparatireoidismo, 
trauma abdominal, infecções virais, úlcera duodenal e 
doenças do tecido conectivo. A taxa de perda fetal na 
pancreatite associada à colelitíase é de 10 a 20%22.

Diagnóstico
A história da pancreatite é caracterizada da mesma 

forma em gestantes e não gestantes por náuseas, vômi-
tos, epigastralgia podendo irradiar-se para os flancos ou 
dorso e haver sinais de distensão abdominal, assim como 
febre e icterícia. Importante salientar que trombose da 
artéria mesentérica superior ou veia portal, úlcera pép-
tica perfurada, colecistite e obstrução intestinal podem 
mimetizar pancreatite20.

No caso da pancreatite aguda, a dosagem sérica de 
lipase e, principalmente, amilase permanecem os melhores 
exames para confirmar a suspeita diagnóstica dessa afec-
ção. Embora não específicas essas dosagens são altamente 
sugestivas de pancreatite aguda quando têm seus níveis 
elevados três vezes acima do limite superior da norma-
lidade. Contudo, vale ressaltar que a dosagem sérica de 
amilase no primeiro trimestre tende a ser mais baixa20.

Os níveis plasmáticos da amilase tendem a se nor-
malizar em aproximadamente 72 horas após o episódio 
agudo. A manutenção de níveis elevados por período de 
tempo superior a sete dias pode sugerir a existência de 
pseudocisto como complicação. Cabe ressaltar que os 
níveis de amilasemia não se relacionam diretamente com 
o grau de necrose tissular e gravidade da doença. Por outro 
lado, a lipase sérica é mais específica e tende a se manter 
elevada por mais tempo. Além disso, níveis enzimáticos 
normais não afastam o diagnóstico de pancreatite aguda.

Na avaliação inicial da gestante com suspeita de pan-
creatite aguda, a ultrassonografia abdominal é mandató-
ria, sendo que os achados que sugerem esse diagnóstico 
são a presença de edema pancreático e coleções fluídas 
peripancreáticas. A limitação desse método consiste no 
fato de que nem sempre é possível a visualização direta 
da imagem pancreática pela presença de gases entre a 
glândula e o transdutor. Além disso, não se mostra eficaz 
na detecção de necrose pancreática e peripancreática, 
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fato que se constitui em desvantagem já que a necrose 
é o principal substrato para determinar gravidade.

Diante destas limitações, a tomografia computa-
dorizada do abdome tem se mostrado o método de 
eleição no diagnóstico por imagem, possibilitando não 
só a identificação do processo inflamatório pancreático 
como sua extensão para tecidos peripancreáticos. Rea-
lizada com contraste venoso possibilita a identificação 
de necrose pancreática (áreas de menor captação de 
contraste), principal fenômeno responsável por desen-
cadear a cadeia de eventos responsável pela evolução 
desfavorável do paciente. Além disso, é importante na 
avaliação prognóstica11.

Manejo
O tratamento da pancreatite é prioritariamente clí-

nico, sendo a conduta inicial a mesma da não gestante: 
suspensão da via oral, sonda nasogástrica para descom-
pressão abdominal, hidratação venosa com reposição de 
eletrólitos e analgesia15. Os distúrbios hidroeletrolíticos 
devem ser corrigidos, principalmente hiperglicemia e 
hipocalcemia, que estão normalmente presentes nas pa-
cientes com pancreatite15. Para o controle da dor, a droga 
de escolha é a meperidina, pois não causa espasmo no 
esfíncter de Oddi, fato comum com a administração de 
morfina23. A antibioticoterapia de largo espectro deve ser 
iniciada na presença de febre persistente ou suspeita de 
sepse15. O antibiótico de primeira escolha é o imipenem, 
que quando iniciado precocemente é capaz de evitar a 
evolução para sepse. A dose a ser utilizada é 500 mg 
EV a cada 8 horas, sendo mantida por duas a quatro 
semanas. Alternativamente pode se utilizar a associação 
de ciprofloxacina e metronidazol. Não há indicação para 
o uso de antibióticos nas formas leves.

O tratamento cirúrgico é necessário em casos refra-
tários ao tratamento conservador da pancreatite, para 
remoção de tecido pancreático necrosado ou abscesso 
pancreático. Em casos de colangite ou obstrução biliar, a 
colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) 
deve ser considerada15.

Trauma abdominal
O trauma abdominal afeta 6 a 7% das gestações nos 

Estados Unidos da América, sendo responsável por 0,3% 
das internações hospitalares de grávidas. A principal causa 
de trauma durante a gestação é acidente automobilístico, 
respondendo por 70% dos casos. A maioria dos casos 
associa-se ao não uso do cinto de segurança 24. As taxas 
de mortalidade materna e fetal são de 33 e 47%, res-
pectivamente, quando associa-se a acidente em que a 
mulher é ejetada do veículo17.

Ao contrário do trauma contuso, o trauma penetrante 
por arma-de-fogo ou arma branca está raramente associa-
do com morte materna. No entanto, associa-se com 47 

a 71% de morte perinatal3. Esse fato deve-se à proteção 
do útero grávido sobre o conteúdo abdominal materno 
contra instrumento penetrante, porém expondo o feto 
a trauma direto17.

A preocupação primária específica do trauma na 
paciente grávida é descolamento prematuro de placenta, 
que é a causa principal de morte fetal na gestante trau-
matizada. Ruptura uterina pode ocorrer, embora muito 
menos frequentemente, na ordem de 0,6% por trauma 
direto, tendo como fatores de risco gestações múltiplas 
e cicatriz uterina prévia9.

Diagnóstico
O diagnóstico do trauma abdominal é clínico, com a 

obtenção da história do trauma e verificação das lesões 
por ele desencadeadas. Em algumas situações específicas, 
como a suspeita de fratura de ossos e lesões de vísceras, 
métodos de imagem devem ser solicitados. Nesse con-
texto, a radiografia, a ultrassonografia e a tomografia 
computadorizada se destacam.

Manejo
Quanto ao manejo do trauma abdominal durante a 

gestação, as diretrizes do Advanced Trauma Life Support 
(ATLS) devem ser seguidas. As prioridades do atendi-
mento inicial adotadas para a grávida são as mesmas 
da não-grávida. Porém, a gravidez provoca alterações 
anatômicas e fisiológicas que devem ser consideradas 
durante a avaliação das lesões, a abordagem e as respostas 
às medidas de reanimação, bem como a interpretação 
dos exames laboratoriais25.

Suplementação de oxigênio e administração de fluido 
intravenoso devem ser precocemente instituídos, deven-
do todo caso ser acompanhado por cirurgião e obstetra25. 
O suporte respiratório materno imediato é crítico, sendo 
que anóxia ocorre mais rapidamente na gravidez avan-
çada por conta das mudanças que ocorrem na fisiologia 
respiratória durante a gestação. Importante salientar que 
a avaliação fetal é iniciada somente após a estabilização 
materna3. O risco de hemorragia feto-materna deve ser 
considerado se o trauma tem qualquer relação com o 
útero e, havendo essa possibilidade em mãe Rh negativo, 
imunoglobulina Rh deve ser administrada dentro de 72 
horas após o dano25. Exames laboratoriais e nível alco-
ólico devem ser avaliados. Profilaxia para o tétano deve 
ser cogitada. Geralmente se recomenda que em casos 
selecionados de angústia materna, com a presença de 
batimentos cardíacos fetais e idade gestacional estimada 
em mais de 26 semanas, cesárea pode ser benéfica9.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O abdome agudo durante a gestação é de difícil diag-

nóstico devido às alterações anatômicas, fisiológicas e 
laboratoriais. Tanto quanto na não gestante, a gravidade 
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do quadro é a mesma. Assim sendo, faz-se necessário 
fornecer diagnóstico precoce bem como conduta precisa, 
considerando os possíveis prejuízos para o feto e a mãe, 
para reduzir ao máximo a morbimortalidade feto-materna. 
Para isso, deve-se trabalhar em equipe multidisciplinar. 
Uma vez que nem sempre a avaliação clínica permite 
o diagnóstico, destacam-se, na avaliação desse quadro, 
a ultrassonografia e a ressonância magnética; a primeira 
constitui-se no método diagnóstico de escolha para triagem 
e avaliação inicial, enquanto a segunda destina-se aos casos 
em que a ultrassonografia não foi elucidativa. 
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LEIOMIOMATOSE UTERINA NA GRAVIDEZ: O PAPEL 
DA ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNÓSTICO E 
ACOMPANHAMENTO DAS GESTANTES

UTERINE FIBROIDS IN PREGNANCY: THE ROLE OF ULTRASOUND 
IN DIAGNOSIS AND MONITORING OF PREGNANT WOMEN

RESUMO
O objetivo desta revisão é salientar a contribuição da ultrassonografia (US) no diagnóstico da leiomiomatose na gravidez e seu 
prognóstico durante a gestação, o parto e o puerpério. Foram incluídos os principais estudos publicados entre 2004 e 2012, 
pesquisados nas bases de dados Pubmed e Lilacs, e que podem ser incorporados nos níveis de evidência A e B, de acordo com o 
preceituado pela Associação Médica Brasileira. 
A revisão conclui que a US norteia a conduta e o prognóstico das pacientes com leiomiomas durante a gestação, o parto e o 
puerpério, podendo influenciar decisivamente na prevenção de complicações.

Palavras-chave: aLeiomiomas uterinos, leiomiomas na gestação, ultrassonografia.

ABSTRACT
The aim of this review is to highlight the contribution of ultrasonography (US) in the diagnosis of uterine fibroids during pregnancy 
and its outcome during pregnancy and the postpartum period. We included the major studies published between 2004 and 
2012, surveyed in the Pubmed and Lilacs, and that can be incorporated into evidence levels A and B, according to the precepts 
of the Brazilian Medical Association. 
The review concludes that the US guides the management and prognosis of patients with uterine fibroids during pregnancy and 
the postpartum period, and may decisively influence in preventing complications.

Key Words: Uterine fibroids, uterine fibroids in pregnancy, ultrasound.
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INTRODUÇÃO
Os leiomiomas uterinos são tumores benignos que se 

desenvolvem a partir das células musculares lisas do mio-
métrio e representam os tumores pélvicos mais comuns 
durante a idade reprodutiva, atingindo de 30% a 70% 
das mulheres nessa faixa etária. 1-4 Geralmente regridem 
após a menopausa. 5 

Os leiomiomas são mais comuns em mulheres de raça 
negra (50%), sendo nessa etnia mais sintomáticos, de 
maior número e tamanho e aparecendo em idades mais 
precoces à altura do diagnóstico. 1-3,6,7 São também mais 
frequentes em nulíparas, com risco quatro vezes maior 
que em multíparas, 6 mulheres obesas, aquelas com his-
tória familiar e as portadoras de síndrome estrogênica. 5,8 

Apesar da elevada prevalência, a maioria das 
portadoras de leiomiomas são assintomáticas. Ape-

nas 20% das pacientes apresentam algum tipo de 
sintoma, sendo os mais comuns a menorragia, dor 
pélvica, dismenorreia e sintomas geniturinários. 8-9 
Em 10% dos casos, principalmente em se tratando 
de leiomiomas submucosos, 10 estão associados com 
a infertilidade e, em 1% -3% dos casos, constituem 
a causa única de infertilidade. 5,9 

Na gravidez, os leiomiomas podem estar presentes 
em exame de rotina em cerca em até 10% das gestan-
tes. A maioria deles é assintomática, mas, em cerca de 
10% - 30% dos casos, podem apresentar complicações 
ao longo do ciclo gravídico-puerperal. 4,11 

 Por essa razão, torna-se relevante salientar a con-
tribuição da ultrassonografia (US) no diagnóstico da 
leiomiomatose na gravidez e seu prognóstico durante a 
gestação, o parto e o puerpério.
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Leiomiomatose na gravidez
A prevalência de leiomiomas na gravidez varia 

na literatura de 0,1 a 10,7%. 1,12 A prevalência varia 
conforme a faixa etária: é menor em populações de 
gestantes mais jovens e maior em populações de ges-
tantes mais velhas. Nos países industrializados, nos 
quais a gestação ocorre em mulheres mais velhas, a 
prevalência é maior. Nos países em desenvolvimento, 
onde o número de gestações em mulheres jovens é 
maior, a prevalência é menor. 12

Entre as razões para a variabilidade dos índices de 
prevalência está a tendência da mulher moderna em 
postergar suas gestações para o extremo superior da 
vida reprodutiva, ocasião em que os leiomiomas são 
mais comuns. Outra razão seria a difusão da ultras-
sonografia durante o pré-natal, o que tem permitido 
detectar precocemente os leiomiomas e acompanhar 
sua evolução.4,10 

Até os anos 90, apenas os leiomiomas com diâme-
tros maiores que 3 cm eram detectados na gestação. Os 
avanços na resolução dos aparelhos de US na última 
década têm permitido a detecção de daqueles menores 
do que 3 cm de diâmetro. 2-3 No entanto, na gestação, 
os de dimensões muito pequenas podem ser difíceis de 
diagnosticar devido à dificuldade de diferenciá-los do 
espessamento fisiológico do miométrio. 5, 9,12

Os leiomiomas na gravidez detectados no exame 
ultrassonográfico são mais comuns em mulheres negras 
(37%), seguidas das asiáticas (26%), hispânicas (20%), 
brancas (8%) e 2% nas demais etnias. 1,12

O leiomioma intramural é tipo mais frequente na 
gestação, correspondendo a 56% dos casos (Figura 1), 
seguido do subseroso (36%) (Figura 2) e submucoso 
(8%) (Figura 3). 2-3 Quanto à sua localização uterina, 
46% estão na parede anterior (Figura 4), 29% na parede 
lateral, 10% no segmento uterino inferior ou cérvix e 5% 
são retroplacentários. 1,12 

Figura 1 – Leiomioma 
intramural na gestação

Figura 2 – Leiomioma subseroso retroplacentar 

Figura 3 – Leiomioma submucoso na gestação

Figura 4: Leiomiomas em parede anterior uterina

É importante diferenciar os leiomiomas das contra-
ções uterinas na gestação, principalmente no primeiro 
trimestre. Lembrar que podem criar imagens semelhantes 
e ser dado o diagnóstico de leiomioma numa situação 
que pode ser fisiológica. A contração apresenta a mesma 
textura do miométrio, ao passo que o leiomioma apre-
senta uma vascularização mais exuberante. (Figuras 5 e 6)
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Figura 5: Contração em 
parede anterior uterina

Figura 7: Leiomioma na gravidez 
mostrando vascularização aumentada

Figura 8 – Degeneração hemorrágica. Observar o 
padrão ecogênico heterogêneo e áreas de alterações 
císticas sugestivas de necrose

Figura 6: Contração em parede anterior 
uterina com Doppler mostrando 
vascularização semelhante ao miométrio

Efeitos da gestação sobre os leiomiomas
Os efeitos da gestação sobre o crescimento dos leio-

miomas é um tema que permanece controverso. Alguns 
estudos prospectivos que utilizaram a US para acompa-
nhar os leiomiomas na gravidez encontraram que, em 
60 - 78% dos casos, o seu volume permanece inalterado 
ou mesmo decresce nesse período. 2,4,13,14 No entanto, a 
maioria deles afirma que eles aumentam de volume na 
gravidez em decorrência dos fatores hormonais e aumen-
to do fluxo sanguíneo. Esse aumento é mais expressivo 
no primeiro e segundo trimestres, permanecendo estáveis 
ou mesmo reduzindo seu volume no terceiro trimestre e 
habitualmente involuindo no puerpério. 1-2, 5,9

Entre as causas responsáveis pelo crescimento dos 
leiomiomas estão o crescimento miometrial na gestação, 
o aumento da vascularização uterina (Figura 7), a ele-
vação dos níveis da Gonadotrofina Coriônica Humana 
(HCG) e dos níveis de progesterona. A elevação dos 
níveis de progesterona resulta na elevação do Fator de 
Crescimento Epitelial (EGF) e da proteína Bcl-2 e na 
redução do Fator de Crescimento Semelhante à Insulina 
(IGF-1) e do Fator de Necrose Tumoral (TNF α) que 
resultam na redução da apoptose celular e consequente 
crescimento do leiomioma. 5,9

Quanto maior a velocidade de crescimento do leio-
mioma na gravidez, maior a probabilidade de risco de 
hipoperfusão pois os vasos sanguíneos não conseguem 
se adaptar rapidamente às modificações ocorridas. 2,9 A 
hipoperfusão pode levar à degeneração vermelha ou he-
morrágica, que é a complicação mais frequente durante 
a gestação e ocorre em 10% dos casos, principalmente 
no segundo e início do terceiro trimestres. 2,12 (Figura 8)

Outras complicações decorrentes da ação da gestação 
sobre os leiomiomas são a torção, a infecção e a leio-
miomatose peritoneal disseminada. A torção é comum 
nos pediculados e a infecção ocorre nos leiomiomas 
submucosos e pediculados com prolapso vaginal. 3,15 A 
leiomiomatose peritoneal disseminada é tumor benigno 
e raro da musculatura lisa e caracterizado pelo desen-
volvimento de múltiplos nódulos peritoneais que se 
assemelham a carcinomatose peritoneal. 15-16
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Figura 9: Leiomioma no terço 
inferior do corpo uterino

Figura 10: leiomioma em 1/3 inferior 
da parede anterior, justa colo uterino

Efeitos dos leiomiomas sobre a gestação
As complicações decorrentes dos efeitos dos leio-

miomas sobre a gestação são mais comuns em casos de 
leiomiomas múltiplos, aqueles com volume maior que 
200 cm3, submucosos, umbilicados no segmento inferior 
ou próximos a ele e aqueles em contato com a placenta, 
podendo levar ao acretismo placentário. 1-2

Os efeitos dos leiomiomas sobre a gestação podem ser 
subdivididos em: efeitos sobre a mãe, sobre a gestação 
propriamente dita, sobre o trabalho de parto e o parto 
e sobre o puerpério.

a) Efeitos sobre a mãe
Cerca de 10-30% das mulheres com leiomiomas 

apresentam complicações durante a gravidez decorrente 
da ação do próprio leiomioma ou de sua influência sobre 
os órgãos vizinhos. 9 

A dor abdominal é o sintoma mais comum na gra-
videz e observada com frequência em gestantes com 
leiomiomas >5 cm, principalmente, no segundo e terceiro 
trimestres. 2

A degeneração vermelha ou hemorrágica do leio-
mioma pode causar sintomatologia na gestante, desde 
sintomas leves como dor e hipersensibilidade, ocasio-
nalmente febrículas e leucocitose, até o quadro grave 
de abdome agudo. 2,9

b) Efeitos sobre a gestação propriamente dita
As principais complicações decorrentes dos efeitos dos 

leiomiomas sobre a gestação são o aborto, o despreen-
dimento de placenta normalmente inserida (DPPNI), a 
rotura prematura de membranas e a restrição do cresci-
mento intrauterino (RCIU). 1-2, 5,12

O aborto é a complicação mais comum e atinge 17 a 
25% das gestantes, geralmente no primeiro trimestre. A 
presença de leiomiomas múltiplos representa um risco 
maior que o leiomioma único. 12 Eles constituem ainda 
uma das principais causas de aborto recorrente. 17 

A presença do leiomioma pode causar abortamento por 
um mecanismo triplo: estímulo da contração uterina, interfe-
rência no espaço necessário para o crescimento embrionário 
e dificuldades no desenvolvimento da placenta. 1-2, 5

Alguns autores sugerem que o DPPNI é mais 
frequente quando há nódulos maiores que 200cm3, 
submucosos ou implantados no sítio placentário. Dor 
intensa relaciona-se com leiomiomas de volume su-
perior a 200cm3, padrão heterogêneo e áreas císticas, 
sugerindo degeneração . 4 

c) Efeitos sobre o trabalho de parto e o parto
Os principais efeitos dos leiomiomas sobre o traba-

lho de parto e o parto são: parto pré-termo, anomalias 
da atitude fetal (transversas e apresentações pélvicas), 
distócias durante o trabalho de parto, maior incidência 

de cesáreas e de histerectomia periparto. 2,5,12,18 Tumores 
prévios (junto ao colo uterino) influem decisivamente na 
via de parto.5,9 (Figuras 9 e 10) Gestantes com leiomio-
mas múltiplos apresentam risco 10% maior para essas 
complicações que aquelas com miomas únicos. 18 

d) Efeitos sobre o puerpério
Os principais efeitos dos leiomiomas sobre o puer-

pério são: a hemorragia pós-parto, maior retenção da 
placenta e acretismo placentário.12,15 

Vários estudos têm documentado a associação dos 
leiomiomas com o aumento do risco para o parto pré-
-termo e a hemorragia pós-parto, especialmente no caso 
daqueles > 5 cm. 1,19 A hemorragia pós-parto decorre 
por alteração da dinâmica uterina no terceiro e quarto 
períodos do parto causados por atonia uterina. 1-2, 5 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS
A ultrassonografia, pelo fato de ser um método acessí-

vel, de baixo custo e com alto valor preditivo positivo, é 
um instrumento precioso para diagnóstico e seguimento 
da leiomiomatose durante a gravidez. 
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As complicações obstétricas associadas com a presen-
ça de leiomiomas são bem conhecidas e incluem risco 
elevado para o parto pré-termo, malposicionamento fetal, 
descolamento prematuro de placenta, placenta prévia, 
hemorragia pós-parto, placenta retida e cesariana.

Diversos estudos na literatura apontam que a iden-
tificação de leiomiomas no exame ultrassonográfico do 
primeiro trimestre pode prevenir complicações como 
hemorragias do primeiro trimestre, anemia durante a 
gestação, distócia de parto, placenta retida e a necessi-
dade de cuidado intensivo neonatal. 5,12,20

Desse modo, pode-se concluir que a utilização da US 
no pré-natal permite identificar, com elevada acurácia a 
presença de leiomiomas, seu tipo, localização, volume e 
número, norteando a conduta e o prognóstico durante 
a gestação, o parto e o puerpério, podendo influenciar 
decisivamente na prevenção de complicações e reduzir 
a morbidade materna e fetal.
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RESUMO
OBJETIVO: Analisar detalhadamente o avanço da medicina no estudo ultrassonográfico com Doppler da tireoide, desde seus 
primeiros passos na História até os dias atuais, demonstrando suas aplicações, limitações e algumas questões que permanecem 
controversas.
METODOLOGIA: Foi pesquisada a base de dados Pubmed com as seguintes palavras-chave: ultrassonografia, Doppler, tireoide, 
nódulos tireoidianos. Foram escolhidos 13 artigos para compor esta revisão.
RESULTADOS: Apesar de ser inespecífico nas doenças parenquimatosas difusas, no estudo dos nódulos, o Doppler de tireoide é 
um exame consagrado na atualidade, permitindo diagnóstico de nódulos não identificados à palpação e definindo características 
úteis na avaliação do risco de malignidade sendo para isto a classificação de Chammas a mais utilizada no Brasil, desde 2007. 
CONSIDERAÇÕES FINAIS: O Doppler de tireoide não é suficiente para substituir a punção aspirativa com agulha fina e o 
estudo citopatológico no diagnóstico definitivo dos nódulos tireoidianos malignos, todavia, tem seu papel bem estabelecido na 
identificação dos nódulos muito pequenos e principalmente na estratificação do risco de malignidade destes.

Palavras-chave: ultrassonografia, doppler, tireoide, nódulos tireoidianos.

ABSTRACT
OBJECTIVE: To analyze in detail the progress of medicine in Doppler ultrasonography of the thyroid, since its first steps in history 
to the present day, demonstrating its applications, limitations, and some issues that remain controversial.
METHODOLOGY: It was investigated Pubmed database with the following key words: ultrasound, Doppler, thyroid, thyroid 
nodules. 13 articles were chosen to compose this review.
RESULTS: Despite being nonspecific in diffuse parenchymal disease, to study the nodules, thyroid Doppler is a well-established 
examination today, allowing diagnosis of nodules not identified on palpation and defining characteristics useful in assessing the 
risk of malignancy for which this Chammas classification is the most used in Brazil since 2007.
CONCLUSION: Doppler thyroid is not enough to replace the fine needle aspiration biopsy and cytological study in the definitive 
diagnosis of malignant thyroid nodules, however, has its well-established role in the identification of very small nodules and 
especially in risk stratification of malignancy thereof

Keywords: thyroid ultrasound, Doppler, thyroid nodules. 

INTRODUÇÃO
O conhecimento da importância da glândula tireoide 

para a economia sistêmica do organismo humano fez 
com que essa glândula fosse cada vez mais estudada, 
visto que alterações de suas funções podem trazer con-
sequências deletérias desde o período intrauterino e 
prejudicar o indivíduo por toda sua vida. As patologias 
tireoidianas são basicamente divididas entre as doenças 
difusas do parênquima glandular e os nódulos.

Entre as doenças difusas da tireoide (bócio difuso, 
doença de Graves, tireoidites virais, pós-parto, autoimu-

nes, etc.), as tireoidites linfocíticas (ou de Hashimoto) são 
as mais comuns, afetando principalmente as mulheres, 
numa proporção nove vezes maior que os homens¹.

Várias causas têm sido atribuídas para o aumento 
do diagnóstico das tireoidites linfocíticas na população 
feminina brasileira. Uma delas é o consumo excessivo 
de iodo (no Brasil, adicionado por lei ao sal de cozinha), 
que por três a quatro anos pode levar o indivíduo com 
predisposição genética a desenvolver tireoidite autoimu-
ne. Diante desses fatos, a adição obrigatória de iodo no 
sal tem sido reconsiderada quanto à faixa de iodação. 
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Desde abril de 2013 está em vigor a resolução que altera 
a faixa de iodação do sal para 15 a 45 miligramas de iodo 
por quilo de sal produzido no Brasil1,2.

Os nódulos tireoidianos, por sua vez, podem apresen-
tar-se associados ou não às doenças difusas da tireoide 
e, apesar de estarem presentes em cerca de 50% da 
população acima de 50 anos (dados de necropsia), pelo 
exame clínico são identificados apenas em 5 a 10%. Esses 
nódulos são malignos em 5% das ocorrências e perfazem 
1% dos cânceres humanos³. 

A ultrassonografia trouxe ao universo do estudo da 
tireoide a capacidade de identificação de alterações antes 
não percebidas pela palpação, oferecendo, de maneira 
inócua à saúde, uma avaliação anatômica através da 
imagem direta desta glândula e permitindo, então, diag-
nósticos precoces, acompanhamento de tratamentos e, 
por conseguinte, reduzindo o impacto das patologias 
tireoidianas no ser humano.

Agregando ainda mais valor ao estudo ultrassonográ-
fico da tireoide, estabeleceu-se o uso do Doppler, que 
trouxe o conhecimento da vascularização e a capacidade 
de análise espectral do fluxo no interior da glândula e 
pôde ser relacionado tanto aos distúrbios da sua função 
quanto às características dos nódulos tireoidianos, na 
tentativa de discriminação entre benignos ou malignos.

Este estudo tem como objetivo uma análise detalha-
da do avanço da medicina no estudo ultrassonográfico 
com Doppler da glândula tireoide, desde seus primeiros 
passos na história desta área médica até os dias atuais, 
demonstrando suas aplicações, limitações e algumas 
questões que permanecem ainda controversas. 

METODOLOGIA
Este é um estudo de revisão baseado em literatura 

médica disponível em livros, abrangendo publicações 
relacionadas ao estudo da tireoide propriamente dita, 
à ultrassonografia e ao estudo Doppler fluxométrico da 
glândula, incluindo artigos de patologias da função glan-
dular e de nódulos tireoidianos. Foram considerados na 
pesquisa 13 artigos do banco eletrônico de dados médi-
cos Pubmed, selecionando-se as publicações dos últimos 
20 anos através das palavras-chave: Ultrassonografia 
da tireoide, Doppler da tireoide, Nódulos tireoidianos, 
Comparative Study, Meta-Analysis, Multicenter Study, 
Review, Systematic Reviews, Humans.

ANÁLISE HISTÓRICA
A ultrassonografia diagnóstica aplicada à medicina hu-

mana surgiu em 1950, com o médico americano Douglas 
Howry e colaboradores, para revolucionar a capacidade 
de diagnóstico não invasivo de doenças. A partir desse 
marco foram sendo desenvolvidos transdutores e equi-
pamentos para se estudar as diversas estruturas do corpo 
humano. Nesse âmbito, a ultrassonografia consolidou-se 

como um método de diagnóstico por imagem que utiliza 
a emissão e recepção de ondas sonoras de alta frequência 
para a formação de imagens anatômicas seccionais ou 
dos diferentes órgãos e estruturas do corpo humano4.

Desde 1980/1990 a ultrassonografia vem sendo 
impulsionada pelo desenvolvimento tecnológico, que 
transformou esse método num importante instrumento 
de investigação diagnóstica em diversas áreas médicas, 
de aplicação relativamente simples, inócuo ao organismo 
humano e com excelente relação custo-benefício5.

Uma segunda revolução ocorreu na década de 1990, 
com o uso sincrônico da imagem anatômica (modo B) 
com a dinâmica de fluxo baseada no efeito Doppler, em 
que a imagem em cores é sobreposta à imagem em escala 
de cinza no plano bidimensional da ultrassonografia em 
tempo real, permitindo identificar o fluxo sanguíneo e seu 
sentido. A ecografia vascular, isto é, a imagem de fluxo 
de cores juntamente com a análise espectral facilitou a 
execução dos estudos, possibilitando uma investigação 
mais detalhada e melhorando substancialmente a apre-
sentação da informação colhida5.

Com o avanço tecnológico, a ultrassonografia da ti-
reoide passou a fazer parte da rotina de avaliação desta 
glândula e, então, rapidamente se observou que o co-
nhecimento da técnica é fundamental para a realização 
de um exame fidedigno.

Considerando o uso do Doppler para o estudo ul-
trassonográfico da tireoide, um dos primeiros trabalhos 
foi desenvolvido por Ralls e cols. em 1988, no qual se 
descreveu o chamado “Inferno Tireoidiano” na Doença 
de Graves, caracterizado pela vascularização exuberante 
do parênquima glandular. Mais tarde se constatou que 
essa característica de vascularização também pode ocor-
rer na Doença de Hashimoto. 

Em 1993, Lagalla e cols., em um estudo pioneiro, es-
tabeleceram a análise qualitativa com o Doppler colorido 
para o estudo dos nódulos da tireoide e das tireoidopatias 
difusas. Esse trabalho teve como base o conhecimento 
de que a proliferação celular anômala está relacionada 
com o aumento local da vascularização, bem como 
com a modificação dos seus padrões habituais6. Neste 
estudo foram avaliados 166 pacientes com doenças de 
tireoide, utilizando-se o Doppler colorido, propondo-se, 
então, uma classificação em 4 padrões de vascularização, 
associando-os ao risco de malignidade dos nódulos, e 
um padrão de vascularização para alterações difusas da 
glândula (Tireoidites/ Doença de Graves). O trabalho 
mostrou que a maioria dos nódulos hiperfuncionantes 
(10/11 casos), e todos os malignos, apresentaram vascula-
rização interna classificada como padrão III, assim como 
alguns nódulos benignos (7/136 casos)6.

Holden e cols., em 1995, apresentaram estudo com 
resultados semelhantes ao estudo de Lagalla e cols. Ve-
rificou em sua casuística de 50 casos com avaliação cito 
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ou histopatológica que todos os nódulos tireoidianos 
neoplásicos apresentaram vascularização interna, e que 
os poucos nódulos coloides que também tinham fluxo 
interno eram maiores que 2 cm. O trabalho concluiu 
que o Doppler colorido necessitava de especificidade 
absoluta na discriminação dos nódulos neoplásicos e não 
neoplásicos, mas os dados sugeriam que essa modalidade 
de exame poderia ter considerável uso na prática clínica7.

Cerbone e cols., em 1999, estudaram critérios para a 
avaliação de nódulos com Doppler de potência utilizando 
descrição subjetiva da morfologia vascular interna dos 
nódulos e realizando seu estudo estatístico apenas com 
aqueles que foram ressecados e avaliados histologicamen-
te. Esse trabalho teve sua maior importância na sugestão 
de novos critérios de triagem de nódulos suspeitos, mas 
sem excluir a punção propedêutica7. 

Papini e cols., em 2002, estudaram 402 nódulos 
impalpáveis de tireoide, que foram puncionados (107 
submetidos a cirurgia), em avaliação semelhante à des-
crita por Lagalla e cols. (1993). Analisaram, entre outros 
parâmetros, a vascularização intranodular e verificaram 
que nódulos malignos (74,2 %) apresentaram padrão 
vascular interno com mais frequência que os benignos 
(19,1 %), o que foi estatisticamente significativo, corres-
pondendo à sensibilidade de 74,2 %, especificidade de 
80,8 % e valor preditivo positivo de 24,0 % na detecção 
de nódulos malignos7.

L.Ebkowska e cols., em 2004, estudaram nódulos 
tireoidianos utilizando Doppler colorido e reações 
imunohistoquímicas. Demonstraram que os nódulos 
malignos de tireoide apresentam maior atividade proli-
ferativa de células foliculares e maior vascularização na 
região central. A avaliação com Doppler colorido e de 
potência mostrou um aumento de fluxo no centro dos 
nódulos que apresentaram proliferação celular, o que 
estava intimamente relacionado à malignidade. Também 
foi mencionada a presença de uma artéria mais calibrosa 
e penetrante como fator de risco. 

Em 2001, a médica brasileira Dra. Maria Cristina 
Chammas, em sua tese de doutorado, já demonstrava a 
contribuição do ultrassom Doppler colorido na avaliação 
dos nódulos tireoidianos. E em 2005, com equipamen-
tos mais modernos e sensíveis à detecção de fluxos de 
baixa velocidade, Chammas e colaboradores publicaram 
um estudo intitulado Thyroid nodules: evaluation with 
power Doppler and duplex Doppler ultrasound, no qual 
classificaram os nódulos em 5 padrões de acordo com 
a região de predomínio de vascularização, modificando 
a proposta inicial de Lagalla e cols., porém sem incluir o 
grupo das tireoidopatias difusas (Padrão IV de Lagalla)8.

Nesse trabalho foram estudados 177 nódulos de 
tireoide com Doppler de potência e os resultados com-
parados com a citopatologia. Descreveram 5 padrões 
vasculares e mostraram alta associação dos padrões IV e 

V (que se referem à vascularização central predominante 
e central exclusiva, respectivamente) com malignidade 
(11 em 13 casos, 84,6 %), indicando predomínio de 
carcinomas hipervascularizados8. 

Nos dias atuais, a classificação de Chammas é a mais 
utilizada no Brasil e reconhecida pela Sociedade Brasileira 
de Endocrinologia e Metabologia, apesar de ainda haver 
controvérsias na investigação dos nódulos da tireoide.

June e cols., em 2005, em artigo de revisão sobre 
aspectos ultrassonográficos do carcinoma papilar de ti-
reoide, afirmaram que, embora o Doppler tenha utilidade 
limitada na identificação dos nódulos malignos, pode 
auxiliar na seleção dos nódulos a serem puncionados em 
tireoides multinodulares, assim como o direcionamento 
da biópsia de áreas sólidas hipervascularizadas7. 

A American Thyroid Association Guidelines Taskfor-
ce recomenda que a hipervascularização do nódulo de 
tireoide seja apenas considerada como um fator de risco 
para malignidade, embora achados ultrassonográficos não 
possam distinguir lesões malignas de benignas.

O Consenso Brasileiro sobre nódulos e câncer diferen-
ciado de tireoide menciona que algumas características 
do nódulo de tireoide evidenciadas à ultrassonografia são 
associadas ao maior risco de malignidade, entre elas o fluxo 
sanguíneo intranodular demonstrado ao Doppler colorido. 

Em setembro 2010, a Sociedade Brasileira de Endocri-
nologia e Metabologia definiu, em mesa redonda, diretri-
zes para o estudo diagnóstico dos nódulos tireoidianos, 
estabelecendo entre outras coisas que o ultrassonografista 
deve utilizar o Doppler de potência para classificar os 
nódulos pelos critérios de Chammas, para ajudar na de-
cisão clínica do endocrinologista. No estudo de nódulos 
que apresentarem um caráter ultrassonográfico que 
sugira malignidade, ou quando o Doppler pode ajudar 
a determinar os contornos ou a natureza do nódulo, o 
ultrassonografista deve realizar o Doppler, ainda que não 
tenha sido solicitado pelo endocrinologista.

APLICABILIDADE DO ULTRASSOM 
DOPPLER NO ESTUDO DA TIREOIDE 
Nos últimos anos, com o avanço da tecnologia em 

medicina, diversos estudos foram desenvolvidos no 
intuito de se avaliar cada vez melhor a tireoide, e a 
ultrassonografia com Doppler apresenta-se neste cená-
rio como uma ferramenta importante no diagnóstico, 
acompanhamento do tratamento e, algumas vezes, na 
definição de prognóstico das patologias tireoidianas.

O exame ultrassonográfico da tireoide deve ser rea-
lizado com o paciente posicionado em decúbito dorsal, 
com o pescoço hiperestendido, o que pode ser feito 
colocando-se um travesseiro sob os ombros. Na avaliação 
modo B, deve-se ajustar o equipamento para na álise da 
tireoide e usar um transdutor linear de alta frequência 
(7,5 a 15 MHz), podendo-se optar por transdutores de 
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5,0 a 3,5 MHz em casos de pacientes obesos e de bócios 
muito grandes, nos quais a região posterior da glândula 
é de difícil alcance por transdutores de alta frequência9.

Ao se realizar o ultrassom com Doppler da tireoide o 
médico examinador deve redobrar os cuidados em relação 
à varredura modo B. A aquisição de boas ondas espectrais 
não é tão simples e depende também da colaboração do 
paciente, pois este precisa realizar uma breve pausa nos 
movimentos respiratórios e no movimento de deglutição, 
para que não se criem artefatos de imagem. É necessário que 
se utilize um preset com PRF (Frequência de Repetição de 
Pulso) em torno de 700 Hz, filtros de parede e de velocidade 
de fluxo baixos, adequando-se o ganho de cor e ângulo de 
insonação, que deve ser menor que 60º. Destaca-se, neste 
quesito, que a pressão do transdutor sobre a pele deve ser 
mínima, para que não ocorra redução da intensidade da 
vascularização por colabamento de vasos¹. 

Segundo as recomendações da Radiological Society 
of North America (RSNA), o mapeamento Doppler da 
tireoide deve ser realizado por equipamento sensível, 
para se detectar fluxo sanguíneo de baixa velocidade, e 
por operador treinado para esse fim; caso contrário, é 
melhor que não se realize tal método, pois o benefício 
ao paciente será duvidoso¹. 

O uso do Doppler colorido na glândula tireoide 
permite uma análise qualitativa da vascularização do 
parênquima e dos nódulos tireoidianos. Sabe-se que o 
tecido glandular pode ser interrompido por vasos san-
guíneos em sua periferia e, principalmente, nos polos. 
Em condições normais, os sinais de fluxo detectados no 
mapeamento com Doppler colorido se limitam à periferia 
e regiões polares da glândula, havendo pouco sinal de 
fluxo na parte central dos lobos9. 

 	 Já o Doppler pulsado permite a avaliação da onda 
de velocidade de fluxo, que são as medidas da velocidade 
relativa às artérias tireoidianas, sendo mais usada a artéria 
tireoidiana inferior. A análise espectral demonstra velocidades 
de pico sistólico entre 20 e 40 cm/s e velocidades diastólicas 
entre 10 e 15cm/s9. As velocidades sistólica e diastólica, dadas 
em números absolutos, nem sempre são obtidas com ângulos 
de insonação adequados, isto é, abaixo de 60º, e, portanto, 
ficam sujeitas a erros grosseiros de interpretação. Assim, 
torna-se mais fidedigno o uso de índices semiquantitativos, 
que são razões de velocidade; entre eles os mais usados são 
o índice de resistência e o índice de pulsatilidade.

Os diferentes graus de vascularização da tireoide são 
distribuídos segundo a classificação de Macedo, modifi-
cada de Bogazzi e cols. (1997): 

• Padrão A: A vascularização está limitada às artérias 
tireoideias principais periféricas, enquanto que no parên-
quima não há sinal de fluxo ou, quando há, se restringe a 
pontos focais de vascularização com distribuição esparsa. 

• Padrão B: Evidente aumento da vascularização do 
parênquima com distribuição esparsa.

• Padrão C: Aumento acentuado da vascularização 
com distribuição difusa e homogênea, incluindo o cha-
mado “inferno tireoidiano”9

DOPPLER NOS DISTÚRBIOS 
DA FUNÇÃO TIREPIDIANA
As doenças tireoidianas difusas apresentam caracte-

rísticas ultrassonográficas nem sempre muito específicas, 
o que se justifica no fato de algumas delas passarem por 
fases de hiper e hipofunção glandular e fases de condição 
eutireoidiana, dificultando o diagnóstico ultrassonográfico.

No caso das tireoidites autoimunes, o exame ultrassono-
gráfico pode ou não demonstrar alteração textural. Quando 
presente pode evidenciar desde tênue alteração textural 
difusa até hipoecogenicidade acentuada, associada a traves 
hiperecogênicas permeando o parênquima, representando, 
na maioria das vezes, tireoidite de Hashimoto ou doença 
de Graves. São também vistos os padrões texturais hete-
rogêneos, em que o parênquima tireoidiano encontra-se 
entremeado por alterações focais que mimetizam nódulos, 
comuns nas tireoidites. Nestes casos, em que há dúvidas na 
caracterização de nódulos verdadeiros, devemos usar o ma-
peamento Doppler colorido, que demonstrará ausência de 
desvio dos vasos naquela região do parênquima tireoidiano¹.

Ao mapeamento colorido, as tireoidites geralmente se 
apresentam mais vascularizadas que o padrão normal da 
glândula tireoide, o que pode ocorrer em diversos graus. 
Na análise espectral do Doppler nas tireoidites, as velo-
cidades mantêm-se dentro dos limites da normalidade 
(não ultrapassam 40 cm/s), o que não ocorre na doença 
de Graves, em que as velocidades são superiores a 50 
cm/s nos pacientes não tratados ou que não respondem 
adequadamente ao tratamento¹.

No entanto, ainda nos casos onde a ultrassonografia 
com Doppler não é capaz de fornecer um diagnóstico 
objetivo da doença, este exame ocupa considerável lu-
gar no acompanhamento do tratamento das tireoidites 
com iodo, drogas antitireoidianas e etanol, bem como 
na observação de perspectivas prognósticas. 

 
TIREIOIDITE DE HASHIMOTO
A tireoidite linfocítica crônica autoimune, ou de 

Hashimoto, ocorre mais comumente em mulheres entre 
a quarta e quinta década de vida e é a causa de 90% dos 
casos de hipotireoidismo em regiões sem deficiência de 
ingestão de iodo¹. 

Ao estudo ultrassonográfico modo B nota-se ini-
cialmente um bócio heterogêneo com micronódulos 
distribuídos pelo parênquima. Ao mapeamento Doppler 
colorido, observa-se um padrão de hipervascularização 
difusa semelhante à doença de Graves, porém com 
índices menores de velocidade nas artérias tireoidianas 
inferiores, característica atribuída ação hipertrófica do 
TSH (Thyroid stimulating hormone). 

DOPPLER DE TIREOIDE: ANÁLISE HISTÓRICA E APLICABILIDADE
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Progressivamente, a tireoide adquire aspecto de tireoidite 
crônica hipertrófica, com formação de áreas hipoecoicas mal 
definidas, separadas por traves ecogênicas de permeio, con-
ferindo à glândula aspecto pseudolobulado. Nesses casos, 
ao estudo Doppler, a glândula encontra-se avascularizada9.

DOENÇA DE BASEDOW- GRAVES
A doença de Graves ou bócio difuso tóxico é a causa 

mais comum de tireotoxicose, com prevalência de 2,7% 
nas mulheres e 0,3% nos homens¹.

À ultrassonografia observa-se um bócio volumoso, 
discretamente hipoecogênico, ecotextura finamente hete-
rogênea e contornos lobulados. Em virtude da hiperfunção 
glandular, há um aumento acentuado da vascularização 
do parênquima, detectado pelo Doppler, descrito por 
Ralls em 1988 como “inferno tireoidiano” e isto se deve 
às numerosas microfístulas arteriovenosas presentes9. 

Ao estudo com Doppler espectral nota-se elevação 
significativa das velocidades de pico sistólico das artérias 
tireoidianas inferiores, para valores acima de 50 cm/s antes 
do tratamento, ou quando a dosagem da medicação não 
está adequada. Logo que os níveis hormonais se normali-
zam, as velocidades das artérias também voltam ao normal9. 

DOPPLER NOS NÓDULOS TIREOIDIANOS
Enquanto na avaliação das doenças difusas do pa-

rênquima que afetam a função tireoidiana, o Doppler 
diagnóstico ocupa um lugar secundário, no que tange 
aos nódulos tireoidianos, este exame apresenta papel 
relevante e cada vez mais decisivo.

É sabido que os nódulos tireoidianos são palpáveis em 
5 a 10 % da população, diagnosticados ao ultrassom em 10 
a 41 % e estão presentes em 50 % das necropsias. Todavia, 
apesar da alta prevalência, apenas 5 % dos nódulos são 
malignos e representam 1 % do câncer do ser humano. A 
prevalência dos nódulos aumenta com a idade, 50 % da 
população acima de 50 anos de idade apresenta nódulo 
da tireoide, com maior incidência no sexo feminino³.

Frates e cols. (2006), estudando 3.483 nódulos de 
tireoide, verificaram que a prevalência de câncer era 
similar em pacientes com nódulos solitários ou múltiplos 
(7). A incidência de nódulo único é quatro vezes maior 
nas mulheres do que nos homens10.

A punção aspirativa com agulha fina (PAAF) é con-
siderada o método de diagnóstico mais preciso para a 
identificação de um nódulo maligno. Em vista da grande 
importância de um método não invasivo para a triagem 
segura dos nódulos que necessitam de investigação por 
biópsia, a ultrassonografia representa uma ferramenta de 
grande potencial, pois atende tal requisito, é de baixo 
custo, tem boa disponibilidade e possibilita uma avaliação 
detalhada e minuciosa dos nódulos tireoidianos.

Vários estudos tentaram identificar características 
ultrassonográficas que tivessem boa sensibilidade e 

especificidade para a diferenciação entre nódulos tireoi-
dianos benignos e malignos e, com isso, reduzir condutas 
invasivas de investigação diagnóstica em nódulos tireoi-
dianos benignos7.

O ponto de partida para a classificação dos nódulos 
tireoidianos baseia-se na evidência de que a proliferação 
celular está relacionada ao aumento da vascularização. A 
vascularização do nódulo tireoidiano pode ser estudada 
de duas formas: 1) Análise qualitativa pelo mapeamento 
Doppler colorido e 2) Análise quantitativa, por meio do 
Doppler pulsado (análise espectral), que avalia o padrão 
de fluxo sanguíneo (se arterial ou venoso) e sua veloci-
dade. O estudo semiquantitativo é realizado através do 
cálculo dos índices de impedância (IR: índice de resisti-
vidade e IP: índice de pulsatilidade), sendo estes últimos 
mais recomendáveis no caso dos nódulos tireoidianos, 
por não dependerem do ângulo de insonação¹¹. 

A classificação de Lagalla e cols. estabelece quatro 
padrões de vascularização da tireoide, baseados na análise 
do nódulo e do parênquima tireoidiano como um todo, 
usando o Doppler colorido, assim descritos:9 

• Padrão I: Ausência de vascularização 
• Padrão II: Vascularização perinodular 
• Padrão III: Vascularização peri e intranodular 
• Padrão IV: Hipervascularização glandular difusa 

(Tireoidite/ Doença de Graves) 
No rastreamento dos nódulos malignos da tireoide, 

Chammas e cols. preconizam a ultrassonografia modo 
B, ou escala de cinza, mapeamento Doppler colorido e 
análise espectral do Doppler pulsado para cada nódulo 
encontrado, que deve ser classificado em um dos cinco 
padrões abaixo descritos³. 

• Padrão I: Ausência de vascularização 
• Padrão II: Apenas vascularização periférica 
• Padrão III: Nódulo com vascularização periférica e 

central, com predomínio da periférica 
• Padrão IV: Nódulo com vascularização central e 

periférica, com predomínio da central.
• Padrão V: Nódulo com vascularização exclusiva-

mente central (Figura 1)

Figura 1: Vascularização padrão IV
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O trabalho de Chammas e cols.8 afirma que utilizan-
do essa classificação pode-se observar que, à medida que 
a vascularização aumenta na região central no nódulo 
aumenta a taxa de malignidade. Nesse estudo ficou cons-
tatado que entre os nódulos sem vascularização ou com 
vascularização periférica exclusiva não havia citologia ma-
ligna. Nos nódulos apresentando vascularização periférica 
predominante o resultado foi suspeito em 6 (7,41%) e 
maligno em 2 (2,47%). Naqueles apresentando vascula-
rização central predominante, o resultado citológico foi 
suspeito em 1 (7,14%) e maligno em 6 (42,86%). Nos 
nódulos com vascularização central exclusiva, o resultado 
citológico foi maligno (carcinoma papilífero) em 100% ³. 
A análise espectral através do Doppler pulsado apresenta 
resultados similares na literatura, quando se empregam 
os índices semiquantitativos (IR e IP, sendo o IR o mais 
utilizado), e observa-se que os nódulos malignos apre-
sentam IR com média de 0,74 (DP=0,12) ³.

Observando os resultados obtidos através de análise 
multivariada, os autores concluíram que, para selecio-
nar os nódulos com risco aumentado de malignidade 
(citologia maligna), o padrão de vascularização e IR são 
suficientes, apresentando sensibilidade de 92,3% e espe-
cificidade de 88%. Assim, os nódulos com padrões de 
vascularização IV e V de Chammas (independentemente 
do IR) e os nódulos com padrões II ou III e IR>0,77 
apresentam risco aumentado para malignidade³. 

Chammas e cols. destacam que, para selecionar os 
nódulos potencialmente cirúrgicos, além do padrão de 
vascularização e IR é necessário também avaliar dimen-
são do nódulo (diâmetro transverso) e a ecogenicidade. 
Esses parâmetros apresentam sensibilidade de 77% e 
especificidade de 79,45% ³.

Em 2010, Iared¹² realizaram uma pesquisa de revisão 
sistemática englobando 457 nódulos, 67 carcinomas, 
com prevalência de neoplasia de 14,7%. O objetivo foi 
avaliar a capacidade do ultrassom Doppler em predizer 
malignidade, tendo como critério “presença de fluxo 
intranodular predominante” (classificação proposta por 
Chammas et al., 2005), versus “qualquer fluxo intrano-
dular” (classificação proposta por Lagalla et al., 1993), 
nas neoplasias foliculares. O critério “presença de fluxo 
intranodular predominante” para predição de maligni-
dade teve sensibilidade de 85% (IC 95%, 74% a 93%), 
especificidade de 86 % (IC 95%, 82% a 89%), valor 
preditivo positivo de 51% e valor preditivo negativo de 
97%. Em contrapartida, o critério “qualquer fluxo intra-
nodular” para predição de malignidade teve sensibilidade 
de 96% (IC 95%, 88% a 100%), especificidade de 14% 
(IC 95%, 11% a 18%), valor preditivo positivo de 15% 
e valor preditivo negativo de 96%. 

Deve-se ressaltar que, qualquer que seja a classifica-
ção Doppler utilizada no estudo da patologia nodular 
tireoidiana, é necessário ter atenção especial à técnica 

adequada, a qual é dependente da qualidade dos apa-
relhos, da experiência e habilidade de examinador e dos 
ajustes técnicos do aparelho, sendo necessário que todos 
os parâmetros sejam ajustados, na tentativa de se minimi-
zar os artefatos de imagem, evitando uma interpretação 
errônea dos resultados obtidos¹¹. 

Nesse contexto pode-se então inferir que, ainda que 
a citologia através da PAAF seja atualmente o exame 
considerado mais específico no estudo dos nódulos 
tireoidianos, a ultrassonografia com Doppler se mostra 
uma ferramenta muito importante na análise destes 
nódulos, indicando quais devem ser puncionados pela 
estratificação do risco de malignidade. 

Finalmente, a ultrassonografia com Doppler da tireoi-
de é considerada um exame muito útil, que complementa 
o exame físico do paciente, confirmando o diagnóstico 
de nódulos palpáveis, diagnosticando outros nódulos e 
permitindo o seguimento clínico preciso. O uso do Do-
ppler auxilia, especialmente, na escolha, para as punções, 
dos nódulos tireoidianos com maior risco de malignidade. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O uso da ultrassonografia com Doppler no exame 

da tireoide tem, na atualidade, seu lugar muito bem 
reconhecido pelos médicos militantes nesta área e vem 
sendo utilizado como exame de rotina, rastreamento e 
seguimento pós-tratamento clínico ou cirúrgico.

Apesar de ter um papel coadjuvante no estudo 
diagnóstico e acompanhamento das doenças difusas 
da glândula tireoide, no que tange à investigação dos 
nódulos tireoidianos, a ultrassonografia com Doppler 
apresenta papel bastante relevante. É de se destacar 
que, quando realizada com técnica adequada e por 
médico treinado no exame tireoidiano com Doppler, 
ela cumpre sua finalidade de estratificar o risco de 
malignidade e selecionar com segurança os pacientes 
que deverão ser encaminhados para análise citológica 
através da punção biópsia, possibilitando cada vez mais 
à medicina moderna condições de se realizar diagnósti-
cos em tempo hábil para condutas curativas, e menos 
condutas invasivas desnecessárias.
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ECOGRAFIA VAGINAL: CABE A HIGIENIZAÇÃO E 
DESINFECÇÃO DOS TRANSDUTORES?

VAGINAL ULTRASOUND: UP TO CLEANING 
AND DISINFECTING TRANSDUCERS?

RESUMO
O trabalho procura demonstrar a importância e a necessidade da higienização e desinfecção dos transdutores endovaginais 
entre exames. Tanto do ato bioético como dos cuidados médicos com a paciente e o examinador.

Palavras-chaves: transdutor endovaginal, higienização, desinfecção.

ABSTRACT
The work seeks to demonstrate the importance and necessity of cleaning and disinfection of endovaginal transducers between 
exams. Any act of bioethics in medical care patient and examiner.

Keywords: transvaginal transducer, sanitation, disinfection.
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INTRODUÇÃO
A ecografia endovaginal iniciada pela Escola Europeia 

no ano de 1982 é o método relativamente barato, não 
utiliza radiação, tem mostrado um crescente número 
de pacientes avaliados todos os dias e um aumento de 
profissionais habilitados. Todavia, apesar da aparente ino-
cuidade, o aparelho ultrassonográfico é um instrumento 
médico que depende do contato físico com o paciente. 
Dessa forma, às mãos do profissional de saúde, a sonda 
ultrassonográfica representa um importante vetor de 
infecções cruzadas e nosocomiais1. Além disso, a sonda 
endocavitária é considerada um procedimento invasivo já 
que entra em contato com mucosas. Isso tem sido discuti-
do quanto a higienização e a desinfecção dos transdutores. 

Chama atenção um trabalho publicado em 2009 por 
Ridley et. al. onde o conhecimento de limpeza e manu-
tenção dos transdutores é alarmante. Pesquisa realizada 
em Nova Iorque mostrou que residentes em radiologia, 
ginecologia e obstetrícia, medicina interna e reprodução 
humana, 83 % nunca receberam nenhum treinamento 
formal sobre limpeza dos transdutores e que 94% não 
leram nenhum guia prático sobre cuidados higiênicos e 
de manutenção com transdutores endovaginais2-3. No 
entanto, apesar da disponibilidade de protocolos interna-

cionais4-5, foi demonstrado que os atuais procedimentos 
de desinfecção não fornecem o método de limpeza 
ideal conforme sugerido pelo órgão norte-americano 
de controle e prevenção de doenças. (CDC - “Center 
of Disease Control and Prevention”)6,7. 

Pretende-se fazer algumas considerações de como 
proceder à desinfecção dos transdutores e quais orienta-
ções a serem seguidas, baseadas em protocolos nacionais 
e internacionais e se estão em acordo com o código de 
ética médica.

De acordo com o manual: Higienização de estabe-
lecimentos de saúde e gestão de seus resíduos7, foram 
classificados os estabelecimentos de saúde em áreas: 

Áreas críticas: oferecem maior risco de infecção devi-
do ao estado grave dos pacientes e aos procedimentos in-
vasivos (exemplo, unidade de atendimento emergencial); 

Áreas semicríticas: onde se encontram pacientes 
internados, mas cujo risco de transmissão de infecção é 
menor do que nas áreas críticas (exemplo, ambulatórios); 

Áreas não críticas: todas as áreas não ocupadas ou 
transitadas por pacientes.

Cada área possui indicações diferentes mediante os 
procedimentos de descontaminação, desinfecção e/
ou higienização. Áreas não críticas exigem limpeza ou 
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higienização – ato de limpar, tornar higiênico; tem a 
finalidade de remover a sujidade através de um processo 
mecânico, diminuindo assim a população microbiana no 
ambiente. Áreas semicríticas necessitam de desinfecção - 
redução do número de microrganismos (patogênicos ou 
não), na forma vegetativa (não esporulada), em artigos 
semi-críticos, pela ação de agentes químicos ou físicos; 
tem a finalidade de destruir os microrganismos na forma 
vegetativa, existentes em superfícies inertes, mediante 
aplicação de agentes. Por fim, indica-se descontamina-
ção para as Áreas críticas, com a finalidade de eliminar 
total ou parcialmente a carga microbiana de superfícies, 
tornando-as aptas para o manuseio seguro8. 

Há quatro categorias geralmente reconhecidas de 
desinfecção e esterilização. A esterilização é a eliminação 
completa de todas as formas de vida microbianas, incluin-
do esporos e vírus. Desinfecção é a remoção seletiva de 
vida microbiana e é dividido em três classes: Desinfecção 
de alto nível que é a destruição ou eliminação de todos os 
microrganismos, exceto os esporos bacterianos; desinfec-
ção de nível médio que é a inativação de Mycobacterium 
tuberculosis, de bactérias, da maioria dos vírus e dos 
fungos e alguns esporos bacterianos; e desinfecção de 
baixo nível que é a destruição da maioria das bactérias, 
de alguns vírus e de alguns fungos3.

Segundo Rutala, 1996, descontaminação ou limpeza 
prévia é o principal fator que reduz a carga bacteriana7.

Importância dos agentes 
químicos nos transdutores
 O uso de um agente de higienização nos trans-

dutores pode ser considerado eficiente se, além de 
atingir o nível de desinfecção desejado, não agredir os 
materiais usados em sua construção, cuja membrana 
é a parte mais importante. Coloca-la em contato com 
uma solução incompatível pode causar a perda da sua 
rigidez e consistência, prejudicando assim a resolução 
axial e radial da imagem ou simplesmente produzindo 
uma sombra acústica, como também aumentaria a 
exposição dos cristais a traumas mecânicos, causando 
oscilações erradas dos mesmos.

Em relação ao corpo do transdutor, os possíveis danos 
seriam as deformações, que mesmo mínimas, nos pontos 
de fixação da guia de biópsia, levaria a uma perda de 
precisão, expondo riscos ao pacientes, e o surgimento 
de trincas, que poderia levar ao acumulo de gel e causar 
danos aos cristais ou a penetração de material orgânico 
nas rachaduras, favorecendo assim o crescimento de 
colônias bacterianas.

A remoção inadequada de resíduos orgânicos, antes 
da exposição de materiais invasivos a agentes químicos, 
é uma condição necessária para que as bactérias possam 
aderir aos instrumentos cirúrgicos e sobreviver à ação 
de biocidas.9

Vários trabalhos tem procurado demonstrar a eficá-
cia dos métodos de limpeza. Assim a limpeza de forma 
meticulosa com papel pode diminuir 45% das bactérias 
patogênicas, com soro fisiológico até 76%, com água e 
sabão até 96% e com degermante praticamente elimina 
todas as bactérias3,7,10 .

Um trabalho realizado na Faculdade de tecnologia em 
Saúde – FATESA/EURP onde, foi feita culturas de mate-
riais colhido de transdutores abdominais e vaginais bem 
como cultura do gel utilizado nos exames. Após o exame, 
foi demonstrado que em todos os procedimentos existem 
crescimento de microrganismos. O Quadro 1 mostra que 
nos 39 materiais colhidos de ultrassom abdominal e no 
gel, todos tiveram crescimento de microrganismos já nos 
endovaginais apenas 1 não ocorreu crescimento. 

Quadro 1 – Resultado de culturas de transdutores 
(abdominal e endocavitário) após exame de rotina 
ambulatorial e de amostras de frascos distintos de gel.

Os agentes infecciosos diferem quando tomado em 
conta o tipo de exame executado. Em um estudo que 
avaliou a microbiologia da pele abdominal de 191 ges-
tantes, e da sonda transabdominal em cada exame (pré 
e pós-limpeza do gel com um pano seco), verificou que 
92% das culturas de pele foram positivas, sendo que em 
18% dos casos foram identificados microrganismos de 
potencial patogênico (i.e. Enterococcus, Staphylococcus 
aureus, Proteus mirabilis, Escherichia coli, Streptococcus 
do grupo B e Proteus vulgaris); em 60% dos exames, a 
bactéria foi transferida da pele para o transdutor15. Colô-
nias de Pseudomonas aeruginosa, Klebisiella pneumonia, 
espécies de Acinetobacter e até mesmo de Staphylo-
coccus aureus resistente à meticilina (MRSA) já foram 
isolados em culturas de sondas transabdominais1,11,12. 
Fungos como a Candida albicans foram também descri-
tos15. Spencer e Spencer16, observaram que em 66% dos 
swabs obtidos aleatoriamente de sondas em constante 
uso, havia o crescimento bactérias. 

A potencialidade infecciosa atrelada às sondas en-
docavitárias (endovaginal e transretal) está associada ao 
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risco do contato direto com mucosas13,14. Nesse caso, 
a infecção cruzada e nosocomial se dá por patógenos 
transmissíveis por sangue ou secreções vaginais e retais. 
Kac et. al., verificaram, após a retirada dos invólucros 
protetores intactos, a presença de flora patogênica na 
superfície de transdutores em 3,4% dos casos; os pató-
genos identificados nesse estudo foram: Escherichia coli, 
Klebisiella pneumoniae, Acinetobacter sp, Acinetobacter 
lwoffi, Pseudomonas sp, Pseudomonas stutzeri e Burko-
holderia fungourm16. Assustadoramente, outros dois 
estudos verificaram surtos de Pseudomonas aeruginosa 
multiresistente associados à utilização de sondas endo-
cavitárias utilizadas em exames transretais17, 18. 

Quanto à prevalência de vírus sobre as sondas foi 
observado a presença de vírus (vírus Eptein Barr (EBV) 
e vírus do Papiloma Humano (HPV)) em 1,5% dos 
transdutores após a retirada dos invólucros protetores19. 
Casalengo et. al., verificaram a contaminação dos trans-
dutores endovaginais com DNA de HPV de alto risco 
oncogênico (risco de contaminação de 2,2%), mesmo 
após realizado o procedimento de desinfecção de acordo 
com o protocolo estabelecido pelo governo local20. 

Contudo, a determinação da real contaminação 
das sondas ultrassonográficas por agentes virais é com-
plicada, visto à alta prevalência de alguns vírus (e.g. 
citomegalovírus, vírus do herpes simples, EBV e HPV) 
ou à infrequente infecção por outros (e.g. vírus da imu-
nodeficiência humana (HIV), vírus da hepatite B (HBV) 
e C (HCV)); no entanto, o risco de infecção existe pela 
simples consideração da permanência de patógenos sobre 
os transdutores entre os exames11.

Alguns protocolos para limpeza de transdutores têm 
sido escritos. Desses, a Sociedade Britânica de Ultras-
sonografia recomenda após o exame endovaginal, ao 
se retirar o preservativo: examinar cuidadosamente se 
não houve ruptura, em seguida limpeza com papel to-
alha mais dupla limpeza com degermante e no caso de 
contaminação (rotura), lavagem com água e sabão mais 
imersão em degermante. 

O Food Drugs Administration (FDA) recomenda para 
sondas abdominais lavagem com água e sabão ou pano 
com solução degermante. E sondas endovaginais lavagem 
com água e sabão, imersão com solução degermante e 
uso de preservativo (proteção descartável)20

Com relação à American Institute of Ultrasound in 
Medicine (AIUM) recomenda-se que o exame deva ser 
sempre feito com o médico com as mãos enluvadas e ao 
se retirar o preservativo, limpeza das sondas com água e 
sabão e após, desinfecção sempre com degermante. Se 
possível usar escovas e que os preservativos não devem 
ser lubrificados nem medicados. Considerar sempre se 
as pacientes não tem alergia ao látex. Os médicos após 
o termino do exame devem sempre lavar as mãos com 
água e sabão.

Quanto às sondas abdominais a AIUM recomenda 
limpeza entre os exames e desinfecção quando conta-
minadas. Quanto às empresas, a GE (General Eletric 
Healthcare) e a Philips recomendam após o termino 
do exame limpeza com papel e para sondas vaginais 
desconectar a sonda do aparelho, lavagem com água 
e sabão, escovar as sondas para retirar gel e resíduos e 
imergi-las em soluções degermantes.

A GE ainda traz em suas diretrizes de segurança, seguir 
rigorosamente a tabela de imersão fornecida para a lim-
peza e desinfecção das sondas, não molhar o transdutor 
mais do que o recomendado pelo fabricante germicida, 
não mergulhar o conector do transdutor na solução ger-
micida, usar somente géis e germicidas GE compatíveis 
e seguir rigorosamente as instruções do fabricante na 
aplicação, limpeza e desinfecção dos transdutores assim 
como orienta que não fazer isso pode resultar em des-
contaminação ineficaz, bem como, causar danos grave 
ao transdutor 21, 22.

A Mindray chama atenção para usar luvas estéreis 
para evitar a infeção ao se realizar limpeza e desinfecção 
do transdutor; após a desinfecção, enxaguar o transdutor 
com água esterilizada para remover os resíduos químicos 
que podem ser prejudicial para o corpo humano. No 
entanto, a eficácia dos desinfetantes e soluções esterili-
zantes não é garantida por MINDRAY. Para desinfecção 
de alto nível recomenda algumas soluções a base ou 
não de glutaraldeído. E para esterilização, peróxido de 
hidrogênio e ácido peracético ou solução de esterilização 
baseada em glutaraldeido23. 

Todos esses cuidados são importantes porque em ética 
médica “ É vedado ao médico: causar dano ao paciente, 
por ação ou omissão, caracterizável como imperícia, 
imprudência ou negligência”. “Responsabilidade médica 
é sempre pessoal e não pode ser presumida”. Cabe aos 
médicos garantir uma higienização adequada dos equi-
pamentos sob sua responsabilidade24.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Deve-se lembrar de que degermante somente não 

é suficiente, é necessário para que ele funcione ser 
removido das sondas os resíduos que muitas vezes é 
impregnado pelo gel. Isso é particularmente relevante, 
visto que devido ao tempo arrastado do exame, o gel fica 
espesso sendo muito difícil remove-lo completamente.

Deve-se ter lavatório em todas as salas, tanto para a 
limpeza das sondas como para a limpeza das mãos de 
todos os médicos que fizeram os exames. A limpeza 
com água, sabão e esponja entre todos os exames é o 
mínimo. Precisa-se também de lenços com degerman-
te para aplicar após os exames vaginais. Lembrando 
que em caso de rotura de preservativo o transdutor 
deve ficar imerso em uma solução degermante para 
sua desinfecção.
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Na Faculdade de Tecnologia em Saúde (FATESA/
EURP) preconiza-se a lavagem das mãos pré e pós-
-exame, o uso de luvas de procedimento em cada exa-
me e a utilização de lenços com solução hidroalcoólica 
próprios para higienização de transdutores ecográficos 
entre os exames. Ao final de cada período de exames 
os transdutores são submetidos à limpeza com água e 
sabão, seguido da desinfecção com solução de clorexi-
dina aquosa 0,2%. Em caso de ruptura do invólucro de 
proteção das sondas endocavitárias durante o exame, 
preconiza-se a lavagem da sonda com água e sabão 
seguido da imersão da sonda em solução de clorexidine 
por um período de 6 horas.

Apesar de não se tratar de um desinfetante de alto-
-nível, foi demonstrado que a clorexidina é eficaz na 
eliminação de microrganismos patogênicos sobre a 
superfície da sonda25; além disso, a clorexidina é um 
desinfetante que não danifica a sonda, tem baixo custo, 
e é seguro para o médico e paciente. 

No contexto da biossegurança, é imperativo assumir 
que o contato com sangue ou fluídos corporais repre-
senta uma potencial fonte de infecção. Dessa forma, 
para que as práticas de limpeza/desinfecção possam 
ser instituídas, faz-se necessário entender os princípios 
do controle de infecção, ponderar se os benefícios das 
medidas a serem instituídas são compatíveis com seus 
custos e consequências, e principalmente, compreender 
que tais medidas não beneficiam apenas o profissional 
de saúde e o paciente, mas a sociedade como um todo.
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RESUMO
OBJETIVO: Revisar a literatura dos últimos cinco anos relacionada ao uso da ultrassonografia como método de identificação, 
avaliação e diagnóstico da HPB.
METODOLOGIA: As fontes de pesquisa foram as bases de dados Medline, Pubmed e SciElo.
RESULTADOS: novos índices imagéticos têm se desenvolvido ao longo dos anos e, dentre eles, a PPI foi considerada um preditor 
não invasivo útil no manejo e acompanhamento dos pacientes, com facilidade de medição e boa reprodutibilidade pelo USTA. 
Além disso, o desenvolvimento do parâmetro de excentricidade de correção para a fórmula elipsoide demonstrou uma precisão 
maior para avaliar o crescimento prostático nos estágios iniciais da HPB.
CONCLUSÃO: apesar de não haver consenso entre os especialistas sobre o uso da ultrassonografia no diagnóstico da HPB, 
novas técnicas ultrassonográficas estão em desenvolvimento. Dentre elas, a utilização da medição da protrusão prostática in-
travesical via ultrassom transretal ou ultrassom transabdominal e a utilização do índice de correção baseado no parâmetro da 
excentricidade para o cálculo do volume prostático por meio do ultrassom transabdominal têm se mostrado mais promissoras.

Palavras-chave: ultrassonografia, hiperplasia prostática benigna, diagnóstico, ultrassonografia 
transretal, ultrassonografia transabdominal, volume prostático. 

ABSTRACT
OBJECTIVE: To review the literature of the past five years related to the use of ultrasound as a method of identification, asses-
sment and diagnosis of BPH.
METHODOLOGY: The research sources were Medline, Pubmed and SciElo.
RESULTS: Many noninvasive ultrasonographic indexes are arising along the years. One of the useful non-invasive predictors to 
manage and follow-up the BHP is the intravesical prostatic protrusion that is easily measured and with good reproducibility by 
transabdominal ultrasound. Furthermore, the development of the eccentricity parameter-based correction to the ellipsoid formula 
showed a greater accuracy to evaluation the prostatic grown in the BHP initial stages.
CONCLUSION: Notwithstanding there is no consensus among the specialists about the use of ultrasonography in the diagnosis 
of BPH, new ultrasonographic techniques are in development. Between then, the intravesical prostatic protrusion measured by 
transrectal ultrasound or transabdominal ultrasound and the eccentricity parameter-based correction index to calculate the 
prostatic volume by transabdominal ultrasonography showed the most promising results hitherto.

Keywords: ultrasound, benign prostatic hyperplasia, diagnosis, transrectal ultrasonography, 
transabdominal ultrasonography, prostate volume.

INTRODUÇÃO
A hiperplasia prostática benigna (HPB) é uma das 

doenças mais comuns no idoso, segundo a Sociedade 
Brasileira de Urologia. Sua prevalência gira em torno de 
10% na terceira década de vida e aproxima-se dos 90% 
nos indivíduos com mais de 90 anos1,2.

Quando a HPB está associada a sintomas do trato 
urinário inferior (STUI), tem importante impacto na 
qualidade de vida do paciente, pois interfere direta-
mente nas atividades diárias e no padrão de sono. OS 
STUI podem ser classificados em obstrutivos e irritativos. 
Os obstrutivos caracterizam-se por jato fraco, esforço 
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miccional, jato interrompido, hesitação, gotejamento, 
incontinência e esvaziamento. Os irritativos compreen-
dem a urgência miccional, a polaciúria, dor suprapúbica, 
noctúria, capacidade vesical reduzida, dentre outros2. Dos 
pacientes que apresentam HPB 5 a 20% necessitarão 
sofrer intervenções cirúrgicas para aliviar as manifesta-
ções clínicas¹.

Os três principais aspectos que determinam o qua-
dro clínico dos pacientes com HPB são: sintomato-
logia, crescimento prostático e obstrução intravesical 
(tríade proposta por Hald em 1989). Ao se deparar 
com um paciente com suspeita de HPB é importan-
te enfocar na história clínica, o início e a evolução 
dos sintomas, os antecedentes cirúrgicos, a história 
familiar de câncer prostático e/ou disfunção sexual, 
hematúria, infecções do trato urinário, doenças neu-
rológicas, diabetes, estenose uretral, retenção urinária 
prévia, cálculo vesical e o agravamento dos sintomas 
após o uso de medicações, tais como anticolinérgicos 
ou alfa-agonistas.

Avaliação da próstata
Ao exame físico deverá ser realizada uma inspeção 

do abdome e genitália, além do exame digital da prós-
tata, ou toque retal (TR), fundamental na avaliação dos 
pacientes com STUI. Ao toque retal, devem ser avaliadas 
a contração e sensibilidade do esfíncter anal, reflexo 
bulbo-cavernoso, características prostáticas (volume, con-
sistência, regularidade, limites, sensibilidade e mobilidade, 
vesículas seminais e parede retal)².

Laboratorialmente, deve-se pesquisar a presença 
de elementos anormais e sedimentos, hematúria e 
infecções do trato urinário, detectados na urinálise. 
No caso de pacientes com expectativa de vida su-
perior a 10 anos ou quando o diagnostico de câncer 
pode alterar o manejo dos sintomas, utiliza-se a dosa-
gem sérica do Antígeno Prostático Específico (PSA). 
Pacientes com predomínio de sintomas irritativos, 
especialmente na presença de fatores de risco para 
neoplasia vesical como o tabagismo, um dos exames 
opcionais é a citologia urinária. Quando a historia 
clínica é sugestiva de doença renal ou retenção uri-
naria utiliza-se a dosagem sérica de creatinina, sendo 
esta muitas vezes necessária antes da realização de 
exames contrastados.

A ultrassonografia está posicionada na terceira linha 
de indicação de exame, mais direcionada para aqueles 
pacientes em que uma necessidade de tratamento inva-
sivo se apresenta².

Avaliação ultrassonográfica da HPB
Ultrassonograficamente a HPB é vista como uma 

proliferação dos tecidos da zona de transição (ZT) com 
compressão da zona periférica adjacente (Figuras 1 e 2).

Figura 1 – HPB. A seta indica a zona de transição hiperplásica.

Figura 2 - (A) Próstata normal, vista sagital. C = zona central; 
P = zona de transição, AF = estroma fibromuscular anterior. 
(B) Próstata normal, vista transversa. PZ = zona periférica, 
CZ/TZ = zona central de transição.

Diversos autores afirmam que a ultrassonografia tran-
sabdominal (USTA) é mais eficiente e especifica do que o 
TR na diferenciação de pacientes com HPB daqueles com 
próstata normal através da medição da protrusão prostática 
intravesical (PPI) e da avaliação do resíduo pós-miccional 
(RPM)3. A PPI caracteriza-se pela protrusão prostática 
vista em plano sagital e é medida confortavelmente com 
a bexiga cheia (200 mL de repleção). Quando a bexiga 
está superstendida (>400 mL), a próstata recua abaixo da 
sínfise pubiana e torna-se difícil visualizá-la corretamente. 
Ao passo que, pouca urina na bexiga (<100 mL) pode 
levar a uma superestimação da PPI.

A PPI é facilmente medida a partir da ponta saliente 
da próstata para a base junto à circunferência da bexiga e 
desta forma ser classificada adequadamente (Figura 3: a-d):

a) Grau 1: 1,5 mm ou menos; 
b) Grau 2: > 5 até 10 mm; 
c) Grau 3: > 10 mm 
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Em pacientes normais sem HPB o volume prostático 
é comumente inferior a 20 mL, sem PPI para distorcer 
o afunilamento do colo vesical invertido (Fig. 3a). A taxa 
de fluxo urinário seria maior do que 15 mL / s ³.

Diante desse cenário, a severidade da HPB pode ser 
classificada de acordo com a presença ou ausência de 
uma obstrução significativa e do incômodo dos sintomas. 
O estágio I refere-se àquele paciente com obstrução não 
significativa e sem sintomas incomodativos. O estágio 
II está ligado à presença de sintomas incomodativos, 
mas sem obstrução significativa, enquanto o estágio 
III envolveria aqueles pacientes com uma obstrução 
significativa independentemente dos sintomas. Por úl-
timo, o estágio IV estaria ligado àqueles pacientes com 
complicações da HPB tais como, a retenção urinária, 
infecções do trato urinário recorrentes, cálculos vesicais 
e hematúria recorrente.

Figura 3 - (a) Próstata normal. (b) Protrusão prostática 
intravesical (PPI) grau 1. (c) PPI grau 2. (d) PPI grau 3

Figura 4 – Medida da PPI. USTA vista sagital da bexiga 
e próstata: medida da PPI (h) da ponta saliente da 
próstata até a base da bexiga. PPI grau 1 (5 mm ou 
menos), grau 2 (>5 até 10 mm), grau 3 (> 10mm).Ainda não há um consenso para o uso da ultrasso-

nografia como método de primeira escolha na avaliação 
da HPB, a não ser para aqueles pacientes em que existe 
uma suspeita da necessidade de tratamento invasivo². 
O uso da ultrassonografia transretal (USTR) tem sido 
a modalidade de imagem mais utilizada para avaliar as 
doenças prostáticas4.

Diante do exposto, o objetivo desse trabalho foi 
revisar a literatura publicada com relação ao uso da ul-
trassonografia como método diagnóstico na identificação 
e avaliação da HPB.

METODOLOGIA
Foram pesquisadas as bases de dados Pubmed / 

Medline / SciElo com as seguintes palavras – chaves: 
ultrasound prostatic hyperplasia com o intuito de levan-
tar as publicações dos últimos cinco anos relacionadas 
ao tema. Os filtros ativados para inclusão dos artigos 
foram: estudos comparativos, de avaliação, multicên-
tricos, ensaios clínicos randomizados, meta-análises, 

revisões sistemáticas, estudos de validação, diretrizes. 
Estudos de relevância fora do período de corte também 
foram incluídos.

RESULTADOS
Não há consenso entre a Associação Americana e 

Europeia de Urologistas sobre o uso da ultrassonografia 
na avaliação dos pacientes com HPB e STUI. Contudo, a 
técnica de ultrassonografia tem se desenvolvido e novos 
índices imagéticos como o índice de resistência da artéria 
capsular (IRAC), a relação presumida da área circular 
(RPAC), o ângulo prostático uretral (APU), a protrusão 
prostática (PP) e a espessura da parede do detrusor são 
usados para encontrar uma forma não invasiva para 
auxiliar no diagnostico da obstrução na saída da bexiga. 
Além desses, a ultrassonografia transretal 3D, a espec-
troscopia infravermelha e a ressonância magnética são 
utilizadas para incluir resultados mais práticos no manejo 
do paciente4.

Em 2010 foi realizado um estudo retrospectivo para 
avaliar o grau de protrusão prostática intravesical (PPI) 
e verificou se que quanto maior o grau, maior o risco 
de progressão da HPB com STUI. A PPI foi considerada 
um preditor não invasivo útil no manejo e acompanha-
mento dos pacientes, com facilidade de medição e boa 
reprodutibilidade pelo USTA. Os autores do estudo su-
geriram que a incorporação desta técnica na avaliação e 
acompanhamento dos pacientes melhoraria a avaliação 
dos urologistas e aprimoraria a eficácia do tratamento 
desta doença de maneira holística e com baixo custo5 
(Figuras 4 e 5).
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Figura 5 - (A) Grau 1 de PPI ao US. (B) Grau 3 de PPI ao US. Figura 6 – Ilustração das três formas características da próstata 
durante o desenvolvimento da HPB. (a) Desenvolvimento 
da HPB no plano transverso, (b) Imagens ultrassonográficas 
transabdominais dos comprimentos para o parâmetro de 
excentricidade, (c) modelos de três formas características 
da próstata reconstruídas em 3D com base em imagens de 
tomografia computadorizada.

Um estudo realizado comparando a ultrassono-
grafia transabdominal e a tomografia computadori-
zada na avaliação do volume da próstata em 202 
homens afirmou que a formula elipsoide conven-
cional sozinha não é um instrumento valido para 
medir o volume prostático6. Após analise analítica, 
demonstrou se três configurações diferentes da prós-
tata durante o crescimento prostático e sugeriram 
um parâmetro de excentricidade de correção para 
a formula elipsoide e assim determinar que os tipos 
de configurações prostáticas poderiam ser estima-
das com precisão por essa formula (Figura 6). Para 
um parâmetro de excentricidade (PE) maior que 
0,14, que representaria a fase avançada da HPB, o 
ultrassom transabdominal com a formula elipsoide 
pode ser considerado uma ferramenta eficaz para 
o cálculo do volume prostático, enquanto que para 
o PE menor que 0,14 a formula de correção seria 
recomendada para melhorar a estimativa do volume 
com a utilização da ultrassonografia transabdominal.

CONCLUSÃO
Apesar de não haver consenso entre os especialistas 

sobre o uso da ultrassonografia no diagnostico da HPB, 
novas técnicas ultrassonográficas estão em desenvolvi-
mento. Dentre elas, a utilização da medida da protrusão 
prostática intravesical via ultrassom transretal ou ultras-
som transabdominal e a utilização do índice de correção 
baseado no parâmetro da excentricidade para o calculo 
do volume prostático por meio do ultrassom transabdo-
minal têm se mostrado mais promissoras.
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OSTEOGÊNESE IMPERFEITA – RELATO DE CASO

OSTEOGENESIS IMPERFECTA – CASE REPORT

RESUMO
A osteogênese imperfeita (OI) é uma doença genética do tecido conjuntivo devido a anormalidades quantitativas ou qualitativas 
do colágeno tipo I. Ela é caracterizada por fragilidade óssea e com manifestações clínicas muito variadas, sendo transmitida 
geneticamente por gene autossômico dominante ou recessivo. 
Relata-se caso de uma paciente de 29 anos com histórico de três gestações, sendo uma cesariana e um aborto de primeiro trimes-
tre. Constatou-se às 32 semanas, após uma US obstétrica, o encurtamento de ossos longos à direita (osteogênese imperfeita). 
Realizou-se o cariótipo fetal (46, XX) que não apresentou alteração cromossômica. No momento do exame (amniocentese) 
observou-se uma fratura no fêmur direito (OI). O pré-natal transcorreu sem intercorrências. Foi submetida à cesariana eletiva 
com 38 semanas + 5 dias. 
Recém-nascida única, viva, apresentação cefálica, sexo feminino, apresentando polidactilia à esquerda, alteração de mão à direita 
(sindactilia) e membro inferior encurtado, APGAR 8/9, peso 2770g, sendo encaminhada para UTI neonatal para observação, 
apresentando bom estado. 
Foi realizado Rx em que foi observado consolidação da fratura do fêmur direito. Recém-nascida teve alta com dois dias em bom 
estado geral, sem intercorrências, com segmento ortopédico e pediátrico. 
A ultrassonografia obstétrica mostrou-se fundamental na identificação do defeito do concepto. Ela é uma ferramenta diagnóstica 
que promove rastreamento, estabelece diagnóstico, define prognóstico e orienta a conduta frente às doenças do feto, especial-
mente a osteogênese imperfeita.

Palavras-chave: osteogênese imperfeita, pré-natal, ultrassonografia.

SUMMARY
Osteogenesis imperfecta (OI) is a genetic disorder of connective tissue due to quantitative and qualitative abnormalities of colla-
gen type I. It is characterized by bone fragility and it has very different clinical manifestations, being genetically transmitted by 
autosomal dominant or recessive gene. 
We report the case of a 29-year-old patient with a history of three pregnancies, with a caesarean and one first trimester abortion. It 
was observed at 32 weeks after an obstetric US, the shortening of long right (OI) bones. Held fetal karyotype (46, XX) that showed 
no chromosomal alteration. On examination (amniocentesis) revealed a fractured right femur. The prenatal course was uneventful. 
She underwent elective cesarean section at 38 weeks + 5 days and delivered a single living newborn, in a cephalic presentation, 
female, with polydactyly on the left, syndactyly on the right hand and lower limb shortened, Apgar 8/9, weight 2770g, being 
referred to NICU for observation, presenting a good condition. 
Rx was conducted in which consolidation of the right femur fracture was observed. Newborn was discharged two days in good 
general condition, uneventful, with a follow up orthopedic and pediatric segment.

Keywords: osteogenesis imperfecta, prenatal, ultrasonography.

Julliano rodovalho1, gustavo coelho caiado2, jaqueline nogueira de souza2, luana 
de rezende mikael2, pâmella deuzila de oliveira schelle2, waldemar naves do amaral1,2

artigo de revisão

INTRODUÇÃO
A osteogênese imperfeita (OI) é uma doença genéti-

ca caracterizada por fragilidade e deformidades ósseas, 
fraturas de repetição e baixa estatura. Esses desfechos se 
devem a mutações genéticas que ocasionam a deficiência 
na produção de colágeno tipo I¹. 
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O colágeno tipo I é formado por duas cadeias deno-
minadas de a1 e a2, codificadas por genes dos cromos-
somos 7 e 17, respectivamente². Mutações em um desses 
genes são as responsáveis pelo defeito na sua biossíntese 
e são consideradas o principal fator fisiopatológico da 
osteogênese imperfeita³. Este colágeno é a proteína mais 
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abundante no osso, responsável por 90% do colágeno do 
corpo4. Os pacientes afetados pela osteogênese imper-
feita apresentam expressão clínica variada dependendo 
do tipo da doença5.

Entretanto, existem algumas características clínicas 
mais comuns, tais como: fragilidade óssea que determina 
arqueamento, fratura e o calibre ósseo aumentado devido 
às fraturas consolidadas. As escleras azuladas são devidas 
à camada de colágeno encontrar-se mais fina permitindo 
a visibilidade do pigmento intraocular6,7. 

A baixa estatura é devida às deformidades, principal-
mente dos membros inferiores. O crânio é, aparentemen-
te, maior em relação ao corpo, mas não em relação à 
idade. As anormalidades ósseas incluem deformidade da 
coluna vertebral, decorrente da osteoporose, compressão 
das vértebras por fraturas e hiperfrouxidão ligamentar; 
face com formato triangular, hipermobilidade articular 
devido à frouxidão ligamentar; dor, aguda ou crônica, 
que pode estar associada às múltiplas fraturas, colapsos 
vertebrais, osteoartrites, contraturas, deformidade ou mau 
alinhamento dos membros3,4,6. Como as manifestações 
clínicas da enfermidade podem variar amplamente, várias 
dificuldades têm sido encontradas na denominação e na 
classificação da doença7.

A classificação de Sillence define quatro tipos de 
OI (Tabela 1)7. 

A OI tipo I (OI-I) é a forma mais leve e mais comum. 
É uma desordem autossômica dominante caracterizada 
por esclera azul permanente, surdez prematura e média 
a moderada fragilidade óssea. A OI tipo II (OI-II) é a 
forma mais severa, sendo letal intraútero ou logo após 
o nascimento. Os bebês apresentam fraturas pré-natais, 
membros pouco desenvolvidos e curvos e extrema fra-
gilidade óssea que acarreta a letalidade perinatal. A OI 
tipo III (OI-III) é uma forma severa não letal1,3,6.

Sillence e cols. observaram que dois terços dos por-
tadores de OI-III tinham fraturas ao nascimento e apre-
sentavam deformidade progressiva severa nos membros 
e coluna vertebral. A densidade de escleras azuladas 
vistas neste grupo foi muito menor do que no grupo de 
pacientes portadores de OI-I, aproximando-se do que 
é visto em crianças e adultos normais4,6,8. Além disso, o 
azulado tende a diminuir com a idade6.

A OI tipo IV (OI-IV) é moderadamente severa e 
apresenta características similares à OI-I e também é 
subdividida em A e B. Outros tipos já definidos clinica-
mente são: a síndrome de Cole-Carpenter, osteogênese 
imperfeita com crânio-sinostose e proptose; associação 
de osteogênese imperfeita com pseudoglioma; osteo-
gênese imperfeita rizomélica; e a síndrome de Bruck, 
osteogênese imperfeita com contraturas musculares6,8,9.

O diagnóstico pré-natal tornou-se importante nas 
anomalias congênitas para realização de um aconselha-
mento genético adequado. Os exames complementares 
utilizados para o diagnóstico pré-natal da osteogênese 
imperfeita são os estudos radiográficos do abdome mater-
no, a ultrassonografia obstétrica, a ressonância magnética, 
além de procedimentos invasivos1,7,9.

O diagnóstico pré-natal da osteogênese imperfeita 
tipo II é possível por meio da ultrassonografia a partir 
da 17ª semana da gestação. Neste momento pode-se 
fazer também a análise da síntese do pró-colágeno em 
células do líquido amniótico. A US 3D também auxilia 
no diagnóstico pré-natal4,5. 

Entretanto, apenas o método de biologia molecular 
e o estudo genético podem confirmar o diagnóstico 
pré-natal7.

Diante de tais fatos, observa-se a grande importância 
do diagnóstico pré-natal para que se determine a me-
lhor via de parto nas gestantes portadoras de fetos com 
osteogênese imperfeita sendo importante obter também 
informações sobre a eficácia dos métodos diagnósticos.

RELATO DO CASO
Paciente FOS, 29 anos, G3, P1, A1 parou com ACO 

há 6 meses. Chega para a primeira consulta pré- natal 
com passado obstétrico de aborto do 1º trimestre em que 
fez curetagem e gestação a termo com cesariana devido 
DCP há 3 anos. Tipo Sanguíneo O positivo, sorologias 
normais (VDRL, HIV, TOXO, CMV, rubéola, hepatite 
B, hepatite C), exames de rotina normais, rastreio de 
diabetes gestacional normal. Segmento pré-natal normal, 
sem intercorrências. Com 32 semanas foi realizado US 
e visualizado encurtamento de ossos longos à direita 
(Osteogênese imperfeita) (Figura1). Neste momento, foi 
solicitado ecofetal (para o rastreio de alguma alteração 
cardíaca) e anmiocentese para cariótipo. O eco-fetal 
apresentou-se normal. No momento da anmiocentese 
foi visualizado fratura no fêmur direito (Figura 2).

OSTEOGÊNESE IMPERFEITA – RELATO DE CASO
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Figura 1 – Ultrassonografia apresentando 
encurtamento dos ossos longos à direita.

Figura 2 – Imagem ultrassonográfica 
mostrando fratura de fêmur direito.

Figura 5 – Rx de membros inferiores pós natal: 
fratura consolida do fêmur direito.

Figura 3 – Polidactilia na mão esquerda.

Figura 4 – Sindactilia na mão direita.

O resultado do cariótipo confirmou sexo feminino 
normal (46, XX). Pré-natal transcorreu bem, sem in-
tercorrências. Foi submetida à cesariana eletiva com 38 
semanas e 5 dias, sob raquianestesia com parto sem in-
tercorrências. RN única, viva, apresentação cefálica, sexo 
feminino, apresentando polidactilia à esquerda (Figura 3), 
alteração da mão à direita (Sindactilia) (Figura 4), membro 
inferior encurtado à direita, APGAR 8/9, peso 2770 g.

Foi encaminhada para a UTI neonatal para observação 
devido à alteração esquelética. Recém-nascida evoluiu 
bem, em aleitamento materno exclusivo. Realizado Rx 
em que foi observado consolidação da fratura do fêmur 
direito (Figura 5). Recém-nascida teve alta com 2 dias 
em bom estado geral, sem intercorrências, com segmento 
ortopédico e pediátrico. Todas essas informações foram 
obtidas após consentimento informado da paciente.

DISCUSSÃO
As OIs apresentam um espectro clínico muito amplo 

e possuem características particulares que as distinguem 
sendo classificada de quatro formas8.

O caso clínico descrito apresenta características clínicas 
e radiológicas de maior probabilidade da OI tipo I, mas 
também da OI tipo II. A OI tipo I é considerada o tipo mais 
frequente das OIs e caracteriza-se por fragilidade óssea, sem 
deformidades significativas, estatura normal, esclera azul, 
suscetibilidade para surdez pré-senil e herança autossômica 
dominante. No caso em análise foi constatado no ultrassom 
obstétrico que o feto apresentava ossos encurtados e fratura 
de fêmur e que ao nascimento verificou-se que estava con-
solidada. Embora a literatura cite raras fraturas no prénatal, 
elas podem ocorrer e foi o que se visualizou no ultrassom 
obstétrico na 32ª semana gestacional.

A OI tipo II apresenta múltiplas fraturas “in utero” 
com consolidação evidente no período pós-natal; extre-
midades curtas e com deformidade angular; fontanelas 
amplas12. Destas características, apenas as fontanelas 
amplas não foram verificada no caso em análise.

OSTEOGÊNESE IMPERFEITA – RELATO DE CASO
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Apesar da maior probabilidade das OIs tipo I e II 
verificadas, pode-se dizer ainda que a RN apresentou 
uma das características da OI tipo III.

A OI tipo III é um tipo de OI relativamente rara, 
abrangendo cerca de 20 % dos casos de OI10. Em geral, 
não são casos letais, mas todos são afetados gravemente; 
caracterizando-se por fragilidade óssea extrema causando 
múltiplas fraturas, deformidade acentuada e progressiva 
de ossos longos, crânio e coluna.

Os pacientes nascem de termo ou quase a termo 
com peso normal; apresentam estatura baixa, devido 
especialmente às deformidades dos membros, resul-
tantes de fraturas e encurvamentos tibiais ocorridos na 
vida intrauterina9.

O diagnóstico pré-natal, nomeadamente a ultras-
sonografia obstétrica, é um elemento fundamental na 
avaliação da OI10. A ultrassonografia tem importância 
relevante para o estabelecimento do diagnóstico e prog-
nóstico gestacional, baseado na avaliação da textura dos 
ossos longos (calcificação) e da presença ou ausência dos 
mesmos, além da observação de possível encurtamento 
ou fraturas destes.

É preciso lembrar que as fraturas podem sofrer con-
solidações ainda na vida fetal. Considerando estes itens, 
a US morfológica tem alta sensibilidade (maior que 90 
%) para a definição e discriminação dos defeitos esque-
léticos. A mesma avaliação ecográfica deve procurar 
defeitos orgânicos em outros sítios fetais, no sentido de 
configurar possíveis quadros sindrômicos.

Assim, o exame ultrassonográfico aplicado à obs-
tetrícia, especialmente na avaliação morfológica, tem 
correlação de alta precisão com defeitos ósseos da vida 

fetal: promove o diagnóstico, estabelece o prognóstico, 
orienta a clínica e a família para a melhor abordagem 
durante o pré-natal, para o tipo de parto e para assistência 
multiprofissional no pós-parto.
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RELAÇÃO ANATOMO-ULTRASSONOGRÁFICA EM 
GEMELAR TORACO-ONFALÓPAGO: RELATO DE 
CASO E REVISÃO DE LITERATURA

ULTRASSONOGRAPHIC-ANATOMIC RELATIONS IN 
A THORACO-OMPHALOPAGUS CONJOINED TWINS: 
CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

RESUMO
Neste relato de caso apresentamos gêmeos toraco-onfalópagos com coração único com malformação ventricular e fígados fun-
didos, diagnosticados a 17 semanas e 3 dias por ultrassom e confirmados em ultrassom morfológico de 22 semanas e 3 dias. 
Após óbito fetal foi realizado parto cesáreo com 25, 2 semanas. A partir do caso apresentado foi realizada revisão da literatura.

Palavras chave: gêmeos toraco-onfalópagos; gemelaridade imperfeita.

Abstract
In this case report we present thoraco-omphalopagus twins with single heart presenting ventricular malformation and fused 
livers, diagnosed at 17 weeks and 3 days by ultrasound and confirmed by morphological ultrasound 22 weeks and 3 days. After 
the fetal death cesarean section was performed at 25, 2 weeks. From the case presented was performed a literature review.

Keywords: thoraco-omphalopagus twins; Imperfect twinning.
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INTRODUÇÃO
Sabemos que 1,6% de todas as gestações são gemela-

res, sendo 1,2% de dicoriônicos, diamnióticos e somente 
0,4% de gêmeos monocoriônicos, monoamnóticos1 . 
Deste número já reduzido, 1% resultará em gêmeos uni-
dos, dos quais 40% serão toracópagos, 32% onfalópagos, 
19% piópagos, 6% isquiópagos e 2% criópagos 2. Assim, 
estima-se que, em média, uma gestação a cada 100.000 
resulte em gêmeos unidos 1-5,9,10. Cerca de 60% desses 
casos vão a óbito antes do nascimento ou pouco tempo 
após nascerem. 

Apresentamos a seguir o relato de um caso de toraco-
-onfalópagos que não foge a estas estatísticas e a partir 
deste, realizamos um levantamento de literatura tratando 
sobre o assunto. 

RELATO DE CASO
S. N. L., 15 anos, natural de Grajaú – MA, G2 P0 A1. 

Procurou serviço de ultrassonografia encaminhada pelo 
SUS do posto de saúde Marcos Freire no dia 16/08/2013, 

com DUM 06/04/2013, IG=18 semanas e 4 dias e an-
tecedentes familiares de diabetes e hipertensão.

O ultrassom inicial realizado em 16/08/2013 identifi-
cando fetos gemelares, monocoriônico, monoamniótico, 
com fusão toraco-abdominal (toraconfalópagos) com IG 
ao US de 17 semanas e 3 dias, constatando presença de 
fusão cardíaca, com FC=144 bpm, fígados fundidos, estô-
magos e aparelho renal individualizados. Sexo masculino.

Ultrassom morfológico realizado em 20/09/2013 com 
22 semanas e 3 dias: confirmado fusão cardíaca com FC= 
154 bpm, fusão hepática e individualização do estômago e 
aparelho renal. Evidenciado presença de ascite. Não foram 
encontrados defeitos no SNC e membros. Placenta com 
espessura de 45 mm (VN=20 a 28 mm). Cordão umbilical 
fundido, com duas artérias e uma veia para o fígado. O 
líquido amniótico mostrou polidramnia leve.

Paciente evoluiu com parada de movimentos fetais 
e constatação de óbito fetal em 08/10/2013 e cesariana 
realizada dia 10/10/2013 no Hospital de Base Ary Pi-
nheiro – Porto Velho/RO. 
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DISCUSSÃO
Frente ao caso clínico descrito, foi realizada revisão 

de literatura utilizando o termo “thoraco-omphalopagus” 
no banco de dados PubMed, obtendo 49 títulos, dos 
quais selecionamos os 10 que mais se aproximassem 
das características que encontramos (vide bibliografia).

Tóraco-onfalópagos são gêmeos unidos por tórax, ou 
pelo menos sua porção inferior, e abdome até pelo menos 
a cicatriz umbilical 12. Como os toracópagos, 90% compar-
tilham o mesmo pericárdio e 75% possuem coração único. 
Infelizmente, devido à raridade de incidência, os trabalhos 
não são conclusivos quanto a porcentagem de mal-forma-
ções cardíacas, atriais ou ventriculares, não havendo número 
de casos suficiente para que haja significância estatística 2.

As abordagens cirúrgicas só são contra-indicadas em ca-
sos de gêmeos unidos de coração único embora pericárdio 
único e corações individuais (um para cada gemelar) não a 
impeçam. A sobrevida a longo prazo e a qualidade de vida 
dos pacientes depende substancialmente da abordagem 
cirúrgica precoce, com separação dos indivíduos 5-11. No 
nosso caso, o coração único e o diagnóstico ultrassono-
gráfico de ventrículo único determinou prognóstico do 
paciente, que se concretizou com o óbito fetal 25 semanas. 

Nas fotos pós-cesariana, pôde-se confirmar as carac-
terísticas da união externamente visível entre os fetos e o 
cordão umbilical fusionado. Infelizmente, não obtivemos 
autorização familiar para necropsia, não podendo confirmar 
macro e microscopicamente o diagnóstico ultrassonográfico. 

Figura 1. Fotos do gêmeos no pós parto. Nota-se união do gêmeos 
pelo tórax e abdome.

Figura 2. Imagens ultrassonográficos exibindo a união de órgãos 
como o coração e o fígado.

Figura 3. Imagens ultrassonográficas exibindo ascite em ambos os 
fetos e separação do pólos cefálicos.

REFERÊNCIAS
1. Tongsong, T.; Khunamornpong, S.; Piyamongkol, W.; Chanprapaph, 

P. Prenatal sonographic delineation of the complex cardiac an-
otomy of thoraco-omphalopagus twins. Ultrasound Obstet Gynecol 
2005;25:189-92.

2. Andrews, R. E.; et al. Echocardiographic assessment of conjoined twins. 
Heart 2006; 92:382-7.

3. Chelliah, K. K.; et al (Case Report). Multimodality Imaging in the 
Assessment of Thoraco-Omphalopagus Conjoined Twins: Lessons to 
Learn. Case Report in Radiology 2012; 564036, 4 pages

4, Kaufman, M. H. The embryology of conjoined twins. Childs Nerv 
Syst 2004; 20:508-25,

5. Chen, B.; Jia B.; Zhang W. Successful surgical repair of d-transposition 
of the great arteries in a separeted conjoined twin. Wold J Pediatr 
2012; 8:371-374

6. Singh, M. PhD; et al. Separation of thoraco-omphalopagus twins in a 
rural secondary hospital: Perioperative management. Indian Journal 
of Anesthesia 2012; 56(5):442-7.

7. Aneja, K.; et al. Conjoined Twins: A Rare case of Thoraco-Ompha-
lopagus. Journal of Clinical and Diagsnostic Research 2013; 7(7): 
1471-1472

8. Calderoni, D. R.; Mizukami, A.; Nunes, P. H. F.; Kharmandayan, P. 
Thoraco-omphalopagus asymmetric conjoined twins: Report of a case 
and complete review of literature. Journal of Plastic, Reconstrutive 
Aesthetic Surgery 2013; xx: e1-e4

9. Tannuri, A. C. A.; Batatinha, J. A. P.; Velhote, M. C. P.; Tannuri, U. Con-
joined twins- twinty years’ experience at reference center in Brazil. 
Clinics 2013; 68(3):371-7.

10. Piaseczna-Piotrowska, A.; Chilarski, A.; Krajewski, W.; Godlewska-
Tarka, J. Thoraco-omphalopagus twins: diferente perinatal circum-
stances, diferente outcome. Arch Med Sci 2010;6(3):461-3.

11. Malsavi, A.; Tinelli, A.; Buia, A.; De Luca, G. F. Possible long-term 
teratogenic effect of isotretinoin in pregnancy. Eur Rev Pharmacol 
Sci 2009; 13(5):393-6.

12. Sanders, R. C., MD; Blackman, L. R., MD; Hogge, W. A., MD; 
Wulfsberg, E. A., MD. Feto: Anomalias estruturais, uma abordagem 
completa. 1ª edição, 1999, pp. 223-7.

RELAÇÃO ANATOMO-ULTRASSONOGRÁFICA EM GEMELAR TORACO-ONFALÓPAGO: RELATO DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA



56 rbus   |   16ª Edição   •   março DE 2014

ANEURISMA DE VEIA DE GALENO DETECTADA 
NO 3º TRIMESTRE DE GESTAÇÃO

GALEN VEIN ANEURYSM DETECTED IN 
THE 3RD TRIMESTER OF PREGNANCY

RESUMO
Os autores apresentam um relato de caso de feto portador de malformação vascular cerebral, tipo aneurisma de Veia de Galeno. 
Apresentam a importância do diagnóstico fetal da anomalia, utilizando a ultrassonografia com Doppler. Chamam a atenção 
para a importância do entendimento da lesão no estabelecimento do prognóstico e orientação para assistência neonatal.

Palavras chave: veia de Galeno, aneurisma, ultrassom, diagnóstico, pré-natal. 

Abstract
The authors report a case of fetal malformation carrier stroke, type vein of Galen aneurysm. Show the importance of the diagnosis 
of fetal anomaly, using Doppler ultrasonography. Draw attention to the importance of understanding the injury in establishing 
the prognosis and guidance for neonatal care.

Keywords: Galen vein, aneurysm, ultrasound, diagnosis, prenatal.
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INTRODUÇÃO
Aneurisma da veia de Galeno, denominado como uma 

malformação da veia prosencefálica é uma anomalia intra-
craniana incomum, porém é a malformação vascular intra-
craniana mais comumente identificada intrautero (Figura 1). 

Estas malformações são responsáveis por menos de 
1-2% de todas as malformações vasculares intracranianas, 
mas são a causa de 30% das malformações vasculares 
cerebrais apresentadas na faixa etária pediátrica. Pode se 
ter uma alta prevalência no sexo masculino. Com o au-
mento da disponibilidade e qualidade da ultrasonografia 
pré-natal, o diagnóstico é cada vez mais feito no período 
intrauterino, no terceiro trimestre da gestação 1-3. 

A imagem tipícamente visualizada na ultrassonografia 
é a dilatação venosa prosencefálica onde aparece como 
uma estrutura anecoica na linha média posterior e de-
monstra o fluxo de destaque no exame Doppler. Pode-
-se notar outros achados ultrassonográficos associados a 
malformação, tais como desenvolvimento de hidropisia 
fetal ou cardiomegalia fetal 1-3. 

O tratamento dependerá do tamanho do mesmo. Os 
pequenos com baixo fluxo podem sofrer trombose es-
pontânea. Já os pacientes com sintomatologia neurológica 
e cardíaca associada devem se submeter a tratamento 

radiológico ou cirúrgico. A embolização transarterial pode 
aumentar a perfusão cerebral e melhorar os resultados 
clínicos. Quando não se tem comprometimento vital, 
a embolização é mais bem realizada seis meses após o 
nascimento. O prognóstico neonatal é pobre se insufi-
ciência cardíaca ou lesões cerebrais estiverem presentes 
antes do nascimento 1-3.

Figura 1:Imagem ilustrativa da 
formação habitual da veia de galeno
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Figura 2: Imagem ilustrativa do 
Aneurisma da Veia de Galeno.

Figura 3: Ultrassonografia obstétrica,37 semanas, 
apresentando imagem central anecoica, medindo 
3,73 cm associado a ventriculomegalia 12mm.

Figura 5: Ultrassonografia transfontanela ,no recém 
nascido com 7 dias de vida, apresentando imagem 
anecoica em região central medindo 3,73 cm em seu 
maior diâmetro e ventriculomegalia direita de 12mm.

Figura 6: Ultrassonografia transfontanela com Doppler, 
com imagem anecoica descrita na figura 3 apresentando 
fluxo sanguíneo no estudo Doppler, confirmando 
diagnóstico de Aneurisma de Veia de Galeno

Figura 4: Aplicado estudo Doppler na figura 1 
evidenciando presença de fluxo sanguíneo.

RELATO DO CASO
Gestante, 19 anos, primigesta, sem alterações no pré-

-natal, reside em cidade do interior de Goiás. Veio enca-
minhada para Goiânia devido uma alteração visualizada, 
“água na cabeça do bebê”, no ultrassom de 37 semanas. 
Realizado novo ultrassom, onde foi visualizado imagem 
anecoica, intracraniana em região mediana, de aproxima-
damente 3,73 cm em seu maior diâmetro, associado a 
ventriculomegalia á direita de 12mm. O estudo Doppler 
apresentava fluxo sanguíneo onde se foi dado diagnóstico 
intrautero de Aneurisma de Veia de Galeno.

Nasceu de parto cesáreo, 38 semanas, apgar 8/9, sem 
alterações ao exame físico. Está com cirurgia neurológica 
progamada para 3 meses de idade.

DISCUSSÃO
As malformações arteriovenosas aparecem durante 

o período embrionário por um defeito do desenvol-
vimento dos capilares que unem as artérias as veias. 
A malformação arteriovenosa da veia de Galeno se 
origina ao conectarem-se diretamente ramos da artéria 
carótida ou das artérias vertebrais com a veia de Gale-
no e dá lugar a uma complexa rede de vasos artérias 
e venosos que originam uma derivação de sangue 
desde o parênquima cerebral até a malformação com 
repercussões hemodinâmicas.

As manifestações clínicas e da idade de início dos 
sintomas dependem do volume de sangue que atravessa 
a malformação. Ainda que é possível o diagnóstico pré-
-natal mediante técnicas de imagem, a maioria dos ca-
sos(40-50% dos casos) se diagnostica durante o período 
neonatal e a insuficiência cardíaca congestiva é a forma 
de apresentação em quase todos os casos. Alguns pacien-
tes apresentam hidrocefalia, hemorragia subaracnoide 
ou intraventricular, mas as convulsões ou outros sinais 
neurológicos ocorrem raramente no período neonatal. 

ANEURISMA DE VEIA DE GALENO DETECTADA NO 3º TRIMESTRE DE GESTAÇÃO
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O avanço nos estudos ultrasonográficos tem ajudado 
a detectar mais precocemente de doenças que antes cau-
savam quase 100% de mortalidade. O estudo Doppler 
tem revelado suma importância para diferenciação das 
tumorações císticas intra-cerebrais, tais como cistos inter-
-hemisféricos, que não apresentam fluxo sanguíneo ao 
Doppler. Frequentemente, encontramos uma associação 
de oligoâmnio e dilatação do sistema ventricular cerebral 
a malformação arterio-venosa da veia de Galeno. Visto 
que o prognóstico depende da época do aparecimento 
e do tamanho do aneurisma, se faz necessário o diag-
nóstico precoce dessa malformação através de exames 

ANEURISMA DE VEIA DE GALENO DETECTADA NO 3º TRIMESTRE DE GESTAÇÃO

ultrasonográficos podendo assim, definir uma melhor 
conduta no pós-natal.
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MALFORMAÇÕES FETAIS EM GESTANTE 
USUÁRIA DE DROGAS ILEGAIS – CASO CLÍNICO

FETAL MALFORMATIONS IN PREGNANT 
USER OF ILLEGAL DRUGS – CASE REPORT

RESUMO
Tem sido cada vez mais frequente o diagnóstico de anomalias congênitas fetais através da ultrassonografia realizada na gestação. 
Encontra se estimado que cada dia uns 250 a 650 fetos são expostos a cocaína e outras drogas. Anomalias ou malformações 
causadas pela ação da cocaína durante a gestação (teratogênicas) também já foram detectados entre gestantes – usuárias. 
Isso mostra que a cocaína tem uma ação tóxica direita sobre o desenvolvimento fetal. 
CASO CLÍNICO: Paciente de 28 anos, Gesta 6, Partos 2, Abortos 3, com historia de alcoolismo crônico e usuária de substancias 
ilícitas desde os 19 anos de idade. Seu primeiro USG identifica feto com 17 semans pela biometria fetal, com coluna cervical 
não continua, presença de massa abdominal mal definida, dilatação dos ventrículos cerebrais laterais, abaulamento na região 
frontal e circunferência torácica mal definida. 
CONSIDERAÇÕES FINAIS: Os fetos expostos a drogas no período perinatal, podem apresentar efeitos variados em todos os 
sistemas e órgãos, todos relacionados ao alto poder de vasoconstricção e a roturas vasculares produzidos pela cocaína. Isto 
provoca no neonato atraso motor e cognitivo, dificuldades de atenção, redução na capacidade de habituar se, diferentes reações 
verbais, prematuridade, convulsão e diversas malformações nas diferentes estruturas do organismo como: estruturais, oftalmo-
lógicas, cardiovasculares e cerebrais.

Palavras chave: malformações fetais, gravidez e drogas ilegais, cocaína, crack, maconha.

Abstract
It has been more frequent the diagnosis of congenital anomalies by the use of ultrasound in pregnancy. It is estimated that each 
day 250 – 650 fetus are exposed to cocaine and other drugs. Bad formations and anomalies caused by the use of cocaine during 
pregnancy (teratogenic) well also detected among pregnant drug users. This reveals that cocaine has a direct toxic action on 
the developing fetus. 
CASE REPORT: 28 year old patient, Miscarriage: 3, with history of chronic alcohol consumption and user of illegal substances 
since the age of nineteen. The first trimester ultrasound identifies a fetus of 17 weeks by biometrics, with a cervical spine breach, 
presence of a bad defined abdominal mass, with dilatation of the two lateral ventricles, frontal region bulging and bad defined 
thoracic diameter. 
FINAL CONSIDERATIONS: Fetuses exposed to drugs in the perinathologic period, could present various effects in all organs and 
systems, all related to the high power of vasoconstriction and the vascular ruptures produced by cocaine. This produce neonate’s 
motor and cognitive delay, attention disorder, reduction in the adaptation capacity, different verbal reactions, prematurity, seizures 
and several bad formations in different body structures such as: ophthalmologic, cardiovascular and cerebral.

Keywords: fetal malformations, pregnancy and illegal drugs, cocaine, crack, marihuana.
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INTRODUÇÃO
Tem sido cada vez mais frequente o diagnóstico de 

anomalias congênitas fetais através da ultrassonografia 
realizada na gestação. Há vinte e cinco anos, a morfologia 
fetal era praticamente ignorada até o momento do parto, 

muitas vezes pondo em risco ou agravando a saúde do 
recém-nascido pelo diagnóstico tardio de anomalias. Os 
avanços tecnológicos e, mais especificamente, a ultrasso-
nografia obstétrica permitiram diagnosticar com precisão 
determinadas doenças que ocorrem durante a formação 
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fetal, permitindo o planejamento do parto desde sua 
forma, local e data, o esclarecimento detalhado aos pais, 
permitindo, ainda, que eles participem e se conscientizem 
das decisões tomadas pela equipe médica, bem como 
uma assistência ampla e de qualidade à criança durante 
e após o nascimento1. Os progressos na tecnologia da 
ultrassonografia também têm contribuído ao aumento 
da detecção de fetos com anomalias estruturais em 
populações de baixo risco, tornando-se paulatinamente 
parte da rotina dos cuidados pré-natais2,3.

O exame de ultrassonografia permite identificar 
diretamente alterações morfológicas individuais, sinais 
indiretos relacionados (crescimento fetal restrito e altera-
ções do volume de líquido amniótico, entre outras), além 
das malformações associadas, que apresentam estreita 
correlação com quadros sindrômicos4.

A maconha é provavelmente a droga ilícita mais 
comumente usada pelas gestantes5. A maconha, cocaína, 
crack e outras drogas de abuso são também consideradas 
deletérias à gestante e ao feto, embora a causa – efeito 
seja difícil de ser estabelecida. Muitos autores concordam 
que a utilização de drogas tem papel importante no 
aborto, prematuridade, descolamento de placenta, RCIU 
e baixo peso ao nascer6,7.

Estima-se que nos Estados Unido a cada dia de 250 a 
650 fetos são expostos a cocaína e outras drogas8. Ano-
malias ou malformações causadas pela ação da cocaína 
durante a gestação (teratogênicas) também já foram 
detectados entre gestantes – usuárias. Isso mostra que a 
cocaína tem uma ação tóxica direita sobre o desenvolvi-
mento fetal9. As malformações podem ser microcefalia e 
anormalidades da retina10. Neonatos expostos a cocaína 
durante a gestação apresentam maior incidência de 
prejuízos ao crescimento fetal e baixo peso ao nascer11.

CASO CLÍNICO
Paciente de 28 anos, gestas 6, Partos 2, Abortos 3, 

sem história de doença crônica, sem alergias conhecidas, 
alcoolismo crônico e usuária de substancias ilícitas desde 
os 19 anos de idade, refere uso de cocaína e cinco pedras 
de crack diárias durante seis anos consecutivos. Não 
realizava planejamento familiar, não usava preservativos 
e tinha vários parceiros sexuais e, portanto desconhece 
DUM, já que o seu ciclo menstrual era irregular.

Quando realizou a sua primeira ultrassonografia e ini-
ciou o seu controle pré- natal já estava com 17ª semana 
gestacional, e continuou com a utilização de cinco pedras 
diárias de crack até as 24ª semana gestacional. Somente foi 
a duas consultas pré-natais e os exames de rastreamento 
pré-natal para doenças infecto-contagiosas foram negativos.

Seu primeiro USG realizado foi em Julho 2011, iden-
tificando feto com 17ª semana gestacional pela biometria 
fetal, com coluna cervical não continua, presença de 
massa abdominal mal definida, dilatação dos ventrículos 

cerebrais laterais, abaulamento na região frontal e circun-
ferência torácica mal definida, BCF 150 bpm.

Seu segundo USG realizado em outubro de 2011, 
detecta a presença de feto com 30,2 semanas gestacionais 
pela biometria, hidrocefalia bilateral simétrica acentuada 
com atrioventricular medindo 27 mm, presença de solu-
ção de continuidade na parte frontal esquerda superior 
sugestiva de encefalocele e defeito na linha média facial 
atingindo região nasal e oral (ver figuras 1-3)

Figura 1: Fissura palato-labial – seta

Figura 2: Cisto porencefálico

Figura 3: Encefalocele frontal – seta
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O terceiro USG realizado no final de outubro iden-
tifica também feto com 32,2 semanas gestacionais pela 
biometria, hidrocefalia, gastrosquise extensa com vísceras 
soltas no líquido amniótico, sexo feminino, encefalocele 
frontal, escoliose acentuada, defeito na linha média da face, 
displasia de extremidades, BCF 155 bpm (ver figuras 4,5),

Figura 4: Pé torto

Figura 5: Gastroquise severa

Figura 6: Encefalocele. Defeito facial severo 
comprometendo eminência fronto naso-labial

Figura 7: Presença de apenas o 4º dedo da mão esquerda

Figura 8: Pé torto. Gastroquise severa

O RN nasceu por cesárea programada, com 35,4 se-
manas gestacionais apresentando APGAR de 3/2. O óbi-
to foi imediatamente depois já que as suas malformações 
eram incompatíveis com a vida (figuras 6-8).

DISCUSSÃO 
Nos últimos anos tem surgido em todo o mundo o 

interesse de identificar anomalias cromossômicas fetais 
principalmente por meio de métodos não invasivos. 
Atualmente, a ultrassonografia representa a principal 
arma para o diagnóstico e determinação de risco indi-
vidual durante a gestação, carecendo de perigos diretos 
para a mãe e o feto12,13. Com a aquisição de maior ex-
periência na identificação da morfologia fetal, cresceu o 
conhecimento sobre os achados morfológicos alterados 
na ultrassonografia4.

O ultrassom é utilizado para rastreamento de anoma-
lias congênitas fetais, pois é um método propedêutico 
de avaliação seguro, com grande sensibilidade, baixo 
custo, fácil reprodutibilidade, que pode, por tanto, 
servir como método de triagem aplicável à população 
de baixo risco14.
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De acordo com estudo conduzido pelo United 
State Substance Abuse and Mental Health Services 
Administration em 2007, aproximadamente dois mi-
lhões de mulheres norte americanas são consumidoras 
regulares de cocaína. Mais de 3% das mulheres repor-
taram consumir substâncias entorpecentes durante a 
gestação, resultando em potencial exposição à cocaína 
de dezenas de milhares de infantes nascidos todo 
ano15. Baseado em exames de urina ao nascimento 
ou histórico materno, alguns estudos de populações 
obstétricas dos EUA, tem reportado uso de cocaína 
tão alto com percentual de 11,5%.

No Brasil ainda não existem estatísticas oficiais da 
prevalência do consumo de cocaína durante a gestação8. 
A verdadeira prevalência de drogas ilícitas na gestação é 
difícil de determinar, porque as gestantes omitem essa 
informação. Há estatísticas de que 85% das consumi-
doras de drogas estão em idade fértil, ou seja, entre 15 
e 40 anos, e que cerca de 30% são consumidoras antes 
dos 20 anos, o que demonstra um longo período de 
risco com a utilização da droga15.

Segundo os autores da Kronbauer et al e Carvalho 
et al, os fetos expostos a drogas no período perinatal, 
podem apresentar efeitos variados em todos os sis-
temas e órgãos, todos relacionados ao alto poder de 
vasoconstricção e a roturas vasculares produzidos pela 
cocaína16. O feto é particularmente sensível a cocaína 
devido a que em contraste com organismos maduros, 
os fetos apresentam baixos níveis de enzimas, as quais 
são incapazes de metabolizar completamente a droga e 
este recebe o efeito máximo das doses materna8.

Devido à vasoconstricção há uma redução da chega-
da de oxigênio e nutrientes para a placenta e, por con-
seguinte, para o feto17. Isto provoca no neonato atraso 
motor e cognitivo, dificuldades de atenção, redução na 
capacidade de habituarem-se, diferentes reações verbais, 
prematuridade, convulsão e diversas malformações em 
diferentes estruturas do organismo como: estruturais, 
oftalmológicas, cardiovasculares, cerebrais, comporta-
mentais, alterações de crescimento, etc18.

Além de causar anomalias congênitas no primeiro 
trimestre, a cocaína induz lesões fetais, provavelmente 
como consequência de insuficiência vascular. Existem 
casos de infarto intestinal com atresia ileal e perfuração 
intestinal. O infarto das extremidades conduz a ausência 
dos dedos, com uma distribuição diferente as outras 
anomalias congênitas das extremidades. Acidentes 
cérebro-vasculares fetais também tem sido observados. 
A hemorragia intrauterina no sistema nervoso central 
pode ocasionar cistos porencefálicos. Existem evidencias 
que relacionam a cocaína com microcefalia19. 

A diferença entre a cocaína em pó e o crack é apenas 
a forma de uso, mas o princípio ativo é o mesmo. Mais 

do que um dano específico ao organismo dos indiví-
duos e aos fetos de gestantes usuárias, está claro para 
a comunidade científica e leiga brasileira que o crack é 
uma droga de grande impacto20.

Opioides ao contrário do álcool, cocaína ou ben-
zodiazepinas, não tem sido especificamente ligados a 
efeitos teratogênicos. As complicações neonatais docu-
mentadas incluem abstinência ao opioide, deficiência no 
crescimento pós-natal, microcefalia, problemas neuro 
– comportamentais e um incremento de 74 vezes no 
risco da síndrome de morte súbita infantil17.

Ainda que no Brasil, o objetivo do rastreamento 
pré-natal não possa ser orientado primariamente com o 
objetivo de interrupção da gestação, atualmente tem-se 
obtido significativa jurisprudência na qual se concede 
autorização judicial para este procedimento em certas 
situações, especialmente quando indicam impossibilida-
de de sobrevida pós-natal. Assim mesmo atualmente 
se considera de grande importância o aconselhamento 
genético como forma de ajudar as pessoas a entenderem 
e se adaptarem as implicações médicas, psicológicas e 
familiares das alterações fetais14.
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MENINGOENCEFALOCELE OCCIPITAL, 
DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO - RELATO DE CASO

OCCIPITAL MENINGOECEPHALOCELE, 
ULTRASOUND DIAGNOSIS – CASE REPORT

RESUMO
A meningoencefalocele resulta de um defeito ósseo por onde se exterioriza meninges, líquido cerebroespinhal e tecido cerebral, 
sendo mais frequente na região occipital e linha mediana do crânio. 
O diagnóstico ecográfico evidencia a calota craniana e massa cística ou complexa exteriorizando pelo defeito ósseo. O prognós-
tico está diretamente relacionado à assistência pré-natal e pós natal, ao volume do conteúdo herniado, se há tecido cerebral 
envolvido, e principalmente, se há outras malformações associadas, com prognóstico desfavorável na vigência de doenças 
cromossômicas concomitantes. 
Relata-se um caso de menigoencefalocele occiptal com diagnóstico ultrassonográfico intraútero, possibilitando atendimento 
especializado, melhorando substancialmente, a assistência materno-fetal. 

Palavras chave: tubo neural, meningoencefalocele occipital, ultrassonografia. 

Abstract
Meningoencephalocele is a saclike cyst containing brain tissue, cerebrospinal fluid, and meninges that protrudes through a 
congenital defect in the skull. It may or may not contain parts of the ventricular system and is commonly associated with brain 
defects. It is more common in the occipital region and in the midline of the skull. 
The ultrasound diagnosis shows a cystic or complex mass protruding from the bone defect. The prognostic is straightly related 
to prenatal and postnatal care, the volume of the contents herniated, if there is cerebral tissue involved and, mainly, if there are 
other malformations associated, with unfavorable prognosis in the presence of concomitant chromosomal diseases. 
We report a case of occipital meningoencephalocele diagnosed prenatally with ultrasound, providing specialized care, substan-
tially improving the prenatal care.

Keywords: neural tube, occipital meningoencephalocele, ultrasound.
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INTRODUÇÃO
As anomalias congênitas acometem cerca de 3% dos 

recém-nascidos, sendo a principal causa de mortalidade 
e deficiência física e mental em crianças de países desen-
volvidos. Desta forma, o assunto tem relevância em saúde 
pública, pois com o objetivo de evitar estas patologias 
medidas preventivas devem ser instituídas no período 
pré-concepcional ou pré-natal.

Entre as medidas preventivas primárias para ano-
malias congênitas fetais podemos citar: mudanças de 
hábitos, aconselhamento em relação às doenças gênicas 
e casamento consanguíneo, imunizações, controle de 
doenças maternas e uso de vitaminas. Na prevenção 
secundária, pode-se atuar na detecção precoce, acom-
panhamento e tratamento intrauterino das patologias 
fetais. Com melhores condições de sobrevida pela pos-

sibilidade de parto programado em locais que ofereçam 
equipe multidisciplinar, com serviço em neonatologia 
e cirurgia pediátrica1.

Dentre as anomalias congênitas, as alterações do 
sistema nervoso central fetal correspondem a uma das 
principais causas de morbimortalidade perinatal. Apresen-
tando uma incidência média de aproximadamente 1:100 
conceptos, sendo o defeito de fechamento do tubo neural 
(DFTN) presente em 1:1000 nascidos vivos. No entanto, 
a sua incidência pode variar, dependendo da região estu-
dada, de 1.2 a 5 casos por 1000 nascidos vivos2.

Os DFTN têm papel relevante na morbimortali-
dade infantil. Podendo ocasionar óbito fetal intrau-
terino, neonatal ou comprometimento grave de sua 
capacidade motora e intelectual, bem como de sua 
qualidade de vida2.
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A meningoencefalocele tem uma incidência de 
aproximadamente um caso por 5000 a 10000 nascidos 
vivos, com predominância pelo sexo feminino. Por ser 
multifatorial e por sua morbidade e mortalidade perma-
necerem elevadas, necessita ser estudada sobre amplos 
aspectos, abordando etiologia, localização, volume e tipo 
do conteúdo herniado, se há malformações associadas 
ou doenças cromossômicas3. 

 
REVISÃO DE LITERATURA
Embriologicamente o sistema nervoso central começa 

a surgir na terceira semana de vida, após a fusão dos nú-
cleos do espermatozoide e do óvulo, a partir de um espes-
samento do ectoderma, cujas células se diferenciam sob 
ação indutora do notocorda e mesoderma para formação 
de uma estrutura na linha dorsal mediana do embrião 
denominada placa neural4. Ocorre então a formação do 
sulco neural, que sofre invaginação tornando-se mais 
profundo evoluindo para goteira neural, e posteriormente 
há o seu fechamento, formando assim o tubo neural5. O 
fechamento do tubo neural inicia-se na região que futura-
mente será a região cervical, e segue simultaneamente em 
direção cranial e caudal dando origem a dois orifícios: um 
cranial – neurósporo anterior; e um caudal – neurósporo 
posterior. O fechamento do neurósporo anterior ocorre 
por volta do 25º/26º dia embrionário, e o neurósporo 
posterior fecha-se dois dias mais tarde, 27º/28º dia6. Os 
dois terços craniais do tubo neural originam o encéfalo, o 
terço distal a medula espinhal4e o lúmen do tubo neural 
aos ventrículos laterais, terceiro e quarto. Os ossos do 
crânio originam-se do tecido mesodérmico, que recobre 
o cérebro, enquanto os ossos da coluna originam-se do 
mesoderma que compõe os somitos6.

Os defeitos de fechamento do tubo neural ocorrem 
devido a uma falha no fechamento adequado do tubo 
neural embrionário, durante a quarta semana da embrio-
gênese7, levando as formas de anencefalia, iniencefalia, 
espinha bífida e encefalocele8. 

Anencefalia é definida como a ausência de tecido 
cerebral e calota craniana. A Iniencefalia é uma norma-
lidade complexa caracterizada por lordose acentuada, 
geralmente com espinha bífida e encefalocele. A espinha 
bífida é um defeito posterior de fechamento ósseo da 
coluna vertebral, podendo ser recoberta por pele normal 
ou associar-se a uma protusão cística, formada por líquido 
cefalorraquidiano e meninges denominando-se menin-
gocele; ou apresentar elementos da medula espinhal na 
protusão cística, denominando-se mielomenigocele7. É o 
DFTN mais comum, variando a sua incidência de acordo 
com a área geográfica6.

A encefalocele, é a herniação do conteúdo intracra-
niano através de um defeito ósseo da calota craniana9, 
sendo definida conforme o conteúdo e o tipo de tecido 
herniado. Quando apenas as meninges e o líquido ce-

falorraquidiano fazem parte do conteúdo, denomina-se 
meningocele. Quando há tecido cerebral concomitante-
mente chama-se encefalocele10. Localiza-se em qualquer 
região do crânio (frontal, parietal, nasofaringea, occipital), 
sendo mais frequente na região occipital (75%) e na linha 
mediana. Tendo como principais causas o defeito ósseo 
isolado, a síndrome da banda amniótica e a síndrome 
de Meckel-Gruber (defeito do tubo neural, polidactilia 
e rins policísticos)6.

Embora a encefalocele seja tipicamente classificada 
como um defeito de fechamento do tubo neural, seu 
mecanismo subjacente pode diferir da espinha bífida e 
da anencefalia. Dois modelos embriológicos do desen-
volvimento do tubo neural existem: um envolvendo um 
fechamento bidirecional como “zíper” e o outro envolve 
múltiplos sítios de fechamento. Embora o modelo de 
fechamento em vários locais possa ajudar a explicar a 
variação na localização anatômica do defeito no crânio 
encontrado em pacientes com encefalocele, este mo-
delo não pode explicar outras discrepâncias genéticas 
e embriológicas entre espinha bífida e anencefalia em 
comparação com encefalocele. Estudos genéticos em 
afetados pela DFTN não sindrômicos descobriu que a 
concordância entre irmãos e prevalência de anomalias 
congênitas independentes diferiu entre espinha bífida e 
anencefalia, em comparação com encefalocele. Além 
disso, achados de epitelização e à ausência de disrrafismo 
no tecido cerebral naqueles com encefalocele desafia a 
hipótese de que o mecanismo da encefalocele seja o 
mesmo que das outras DFTN. Porém estudos mostram 
que a encefalocele apresenta características semelhantes 
importantes com espinha bífida e anencefalia3.

Fatores nutricionais e ambientais desempenham cla-
ramente um papel importante na etiologia dos defeitos 
de fechamento do tubo neural. Estão possivelmente 
envolvidos na gênese do DFTN: hipertermia, obesidade, 
diabetes mellitus, uso de ácido valproico, insulina e sali-
cilatos, excesso ou deficiência de vitamina A, deficiência 
de zinco e ácido fólico, este indiscutivelmente, o fator de 
risco mais importante identificado até hoje7,9. 

Aproximadamente 20% das crianças afetadas por 
DFTN apresentam algum outro defeito associado. O 
risco de recorrência em futuras gravidezes de um casal 
que teve um filho com DFTN é cerca de 25 a 50 vezes 
maior que o risco da população em geral, se situando 
entre 4 e 5%7. 

Possui etiologia heterogênea com diversos mecanis-
mos em sua gênese, porém a maioria dos casos é atribu-
ída à interação entre vários genes e fatores ambientais, 
denominados herança multifatorial7.

Há alguns grupos que apoiam a hipótese de que 
essa malformação resulta de defeito de fechamento do 
tubo neural. Outros grupos sugerem que as meninges, 
membranas do crânio e vasos sanguíneos resultam de 
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células troncos em comum que repousam entre o tubo 
neural e a superfície do ectoderma no nono dia da 
vida embrionária. Agressões durante a diferenciação 
dessas células troncos podem resultar em alteração nas 
meninges e na formação do crânio, levando a herniação 
do conteúdo intracraniano através deste defeito. Alguns 
também postulam que a formação da encefalocele é de 
algum modo vinculado a gradientes do tubo neural da 
“sonic hedgehog”10,11 e proteína morfogenética óssea10. 

O mecanismo genético causador ainda não é com-
pletamente esclarecido, mas há fortes evidências de seu 
envolvimento. Parentes de primeiro grau possuem maior 
risco de DFTN que os parentes mais distantes. Também, 
é mais frequente em diversas síndromes genéticas, como 
na síndrome de Meckel-Gruber, na síndrome de Waar-
denberg e nas trissomias dos cromossomos 13 e 187.

Acredita-se que vários genes estejam envolvidos no 
fechamento do tubo neural, sendo que alguns podem 
conferir um forte componente genético, enquanto outros 
podem produzir apenas um pequeno efeito ou interagir 
com outros genes. Os genes mais estudados são aqueles 
associados ao metabolismo do ácido fólico, como 5,10 
metileno-tetra-hidrofolato-redutase. Diversos pesquisa-
dores têm relatado uma frequência significativamente 
aumentada de homozigotos da mutação C677T deste 
gene em afetados, bem como em suas mães7.

Nos Estados Unidos, os gastos, por toda vida, com 
cada criança nascida com espinha bífida, é estimado em 
aproximadamente US$ 294.000,007. Diante da morbi-
mortalidade aumentada, do alto custo financeiro e, por 
ser potencialmente evitável, o aspecto preventivo ganhou 
destaque, principalmente depois que estudos metolo-
logicamente convincentes foram publicados na última 
década sobre a relação entre o uso peri-concepcional 
do ácido fólico e a redução da incidência de DFTN12.

O mecanismo exato como o ácido fólico está envol-
vido na embriogênese do tudo neural é ainda desconhe-
cido. Sabe-se que a suplementação periconcepcional e 
durante o primeiro trimestre de gravidez tem reduzido 
tanto o risco de ocorrência como o risco de recorrência 
para DFTN em cerca de 50 a 70%. Sendo recomendado 
para mulheres que estejam planejando engravidar com 
história negativo de DFTN a dose de 0,4 mg/dia. Para 
mulheres com alto risco, com história prévia de filhos 
com DFTN, a recomendação é de 4mg/dia7. 

Na América Latina, o Ministério da Saúde do Chile 
determinou que a farinha de trigo contenha 0,2 mg de 
ácido fólico, resultando uma suplementação média de 
0,364mg por dia para cada adulto12. E no Brasil, é regu-
lamentada pelo Ministério da Saúde a adição de ácido 
fólico e ferro nas farinhas de trigo e de milho2.

Atualmente ainda não é clara, se o ácido fólico tem 
um efeito semelhante na prevenção da encefalocele 
como na prevenção da espinha bífida ou anencefalia. 

Em algumas populações, a prevalência de encefalocele 
não tem diminuído significativamente, mesmo após o 
aumento da ingestão materna de ácido fólico3.

O encontro de níveis elevados de alfa-fetoproteína nos 
fetos com DFTN na década de 1970 levou á pesquisa 
de seu uso no rastreamento e diagnóstico de DFTN. 
Entretanto a elevação de alfa-fetoproteína não é espe-
cífica de DFTN, devendo sempre ser confirmada com 
sua dosagem no líquido amniótico (14 a 16 semanas), 
dosagem de acetilcolinesterase e ultrassonografia mor-
fológica. Certas condições aumentam a alfa-fetoproteína 
no soro materno como: defeitos de parede abdominal, 
anomalias renais (agenesia ou rins policísticos), nefrose 
congênita, gestação gemelar, oligoâmnio, baixo peso fetal, 
obstrução esofagiana e intestinal, cisto pilonidal, necrose 
hepática, higroma cístico, teratoma sacrocroccigeo, obs-
trução urinária, osteogênese imperfeita e defeitos congê-
nitos da pele como, epidermólise bolhosa e eritroderma 
ictiosiforme congênito13. 

A ultrassonografia evidencia a presença do defeito cra-
niano em continuidade com área anecoica, nos casos de 
conteúdo do líquido cefalorraquidiano somente, ou área 
densa, nos casos de conteúdo cerebral6,9. O diagnóstico 
pode ser sugerido por volta da 9ª semana de gravidez 
pelo aumento da cavidade rombencefálica, porém, geral-
mente só é possível após o início da ossificação do crânio, 
após da 10ª semana de gravidez8. A via transvaginal é 
muito útil nestes casos e nas apresentações cefálicas14.

O aspecto ultrassonográfico depende da localização e 
do tamanho do defeito craniano, assim como da presença 
ou não de tecido cerebral. A maioria é visibilizada em 
corte passando pelo tálamo, porém, pequenas encefalo-
celes occipitais localizadas bem perto da cisterna magna 
podem ser visibilizadas apenas em um plano de corte 
que inclua a fossa posterior5.

Hidrocefalia está presente em 80% dos casos de me-
ningocele occipital, 65% dos de encefalocele occcipital 
e em 15% dos de encefalocele frontal. Quando a hidro-
cefalia está ausente, visibilizamos a anatomia cerebral 
distorcida, com retração do tecido normal em direção ao 
defeito. A microcefalia está presente em 20% dos casos, 
e a espinha bífida, em 7 a 15%5.

Diagnóstico diferencial deve ser realizado com edema 
de nuca, higroma cístico, teratomas, hemangiomas15,16. A 
higroma cístico geralmente tem septos, mas a meningole-
ce occipital também podem ter fios de tecido neural que 
imitam septos. A identificação de um defeito do crânio 
é, talvez, a ajuda mais confiável para o diagnóstico de 
encefalocele, mas em casos raros tal defeito pode não 
ser aparente. Teratomas, higroma cístico, hemangioma 
e fissura branquial cística não estão associados com as 
anormalidades intracranianas tradicionalmente encon-
trados na encefalocele (ventriculomegalia, microcefalia 
e defeitos do crânio), nem com as referidas alterações 
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cranianos quando em associação com a encefalocele 
como crânio em “limão”, placa tectal alongada e occipi-
tal achatado. Uma vez que em alguns casos o conteúdo 
da encefalocele pode mudar, inicialmente aparecendo 
cística tornando-se sólida posteriormente, dificultando a 
distinção de meningoceles simples de encefaloceles se a 
lesão for pequena. Finalmente, se a calota craniana não 
pode ser visto ou é imperfeita, o diagnóstico diferencial se 
expande para incluir acrania, exencefalia ou craniosquize. 
O diagnóstico definitivo poderá, somente, ser possível 
após o nascimento. Porém na imensa maioria o diag-
nóstico ultrassonográfico é possível. Algumas situações 
dificultam o diagnóstico, como a oligodramnia, obesidade 
materna, apresentação cefálica persistente, sendo nestes 
casos útil a via transvaginal15.

O volume do líquido amniótico pode se apresen-
tar normal ou com desvios para mais ou para menos. 
Independente se há normodramnia, polidramnia ou 
oligodramnia o percentual de anomalias associadas é 
indiferente nos três grupos15.

O diagnóstico clínico no momento do exame físico 
do recém-nascido, pode revelar outras anormalidades 
não observadas na ultrassonografia15, e requerer com-
plemento com radiografia de crânio, tomografia com-
putadorizada ou ressonância magnética9.

O tratamento é cirúrgico, tendo como objetivo não 
de restaurar a totalidade das estruturas herniadas, mas de 
proteger as estruturas do sistema nervoso central, redu-
zindo assim o risco de infecção, aumento da encefalocele 
e traumatismo no saco herniado17. Realiza-se ressecção 
do tecido extracraniano com fechamento das meninges, 
podendo ser usado enxerto ósseo autógeno, cristais de 
hidroxiapatite ou outras técnicas cirúrgicas, fechando as-
sim o defeito ósseo. Desvio do líquido cefalorraquidiano 
deve ser considerada pelo fato de ocorrer hidrocefalia 
associada e do surgimento, nas menigoencefaloceles vo-
lumosas, de fístulas líquóricas após reparação cirúrgica10. 

OBJETIVO
Relatar um caso de meningoencefalocele occipital 

diagnosticada com 26 semanas, apresentando revisão de 
literatura, os principais aspectos ultrassonográficos no diag-
nóstico fetal, conduta obstétrica e intervenção pós-natal.

RELATO DO CASO
IPS, 29 anos, G3P1 (vivo, sem alterações) A1 (1º 

trimestre, espontâneo), raça negra, natural de Terezina. 
Data da última menstruação: 20/09/2011. Data provável 
do parto: 27/06/2012. Realizou seis consultas pré-natais, 
fez uso de ácido fólico e sulfato ferroso a partir do início 
da gravidez. Não refere uso de outros medicamentos. 

Compareceu a Clínica Fértile por encaminhamento 
devido malformação craniana. Referiu no momento da 
avaliação por volta de 26 semanas que já fora realizada 

duas ultrassonografias, uma com 12 semanas e 6 dias, e 
a outra, por volta de 22 semanas, quando foi requerida 
uma avaliação especializada.

Na clínica Fértile foi realizada ultrassonografia no dia 
14/04/2012 a qual concluiu tratar-se de uma menin-
goencefalocele occipital, não sendo encontrado outras 
malformações associadas. Sendo orientado controle ultras-
sonográfico e programação do parto em local com dispo-
nibilidade de UTI neonatal e equipe cirúrgica especializada. 

A paciente retornou a Clínica Fértile em 02 de ju-
nho de 2012, estando com 35 semanas e 6 dias, sendo 
realizado nova ultrassonografia, podendo ser observado 
falha óssea na região occipital, por onde exteriorizava 
volumosa massa sólida, envolta por uma membrana 
(Figuras 1 e 2) e diminuição da calota craniana (Figura 
3). Também foi observado polidramnia com índice de 
líquido amniótico de 248.1 mm (Figura 4).

Figura 1. Ultrassonografia fetal evidenciando defeito ósseo occipital, 
por onde há projeção de membranas, líquido cefaloraquidiano e 
tecido cerebral (meningoencefalocele occipital)

Figura 2. Ultrassonografia fetal evidenciando 
massa encefálica contornadas pelas meninges

Figura 3. Ultrassonografia fetal. Observado uma diminuição 
importante da calota craniana (microcefalia).
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Figura 4a e 4b. Ultrassonografia obstétrica. 
Polidramnia associado à meningoencefalocele.

Figura 6. Visão posterior. Aspecto pós-operatório 
com correção da meningoencefalocele.

Figura 7. Visão frontal. Aspecto pós-operatório 
com correção da meningoencefalocele.

Figura 5. Recém-nascido, apresentando tumoração 
amolecida na região occipital, recoberta por 
meninges. Meningoencefalocele occipital.

Evoluiu com amniorrexe prematura, sendo submeti-
da a cesariana em 16 de junho de 2012, recém-nascido 
do sexo masculino, com 36 semanas e 6 dias, pesando 
2.000g, assistido pela equipe de neonatologia, recebida 
cuidados imediatos, APGAR 8, encaminhado a UTI 
neonatal e avaliação da equipe cirúrgica.

Ao exame físico apresentava volumosa massa amo-
lecida, recoberta por meninges na projeção da região 
occipital (Figura 5).

No dia 17/06/2012 foi submetido a cirurgia para 
correção da meningoencefalocele (ressecção do tecido 
cerebral extracraniano e fechamento posterior), retor-
nando a UTI neonatal estável, onde se encontra em 
recuperação (Figuras 6 e 7).

DISCUSSÃO
Desde 1967, o estudo Colaborativo Latino-Ameri-

cano de Malformações Congênitas (ECLAMC), reco-
nhecido pela Organização Mundial da Saúde em 1994, 
realiza pesquisas clínicas e epidemiológicas das anomalias 
congênitas e suas causas em nascimentos hospitalares. 
Abrange aproximadamente mais de 100 hospitais em 
nove países da América do sul, diversos deles localizados 
no Brasil. Já foram examinados mais de quatro milhões de 
nascimentos, com prevalência de defeitos de fechamento 
do tubo neural de cerca de 1.5:10007.

Os pacientes portadores de meningocele ou mielo-
meningocele podem apresentar incapacidades crônicas 
graves, como paralisia de membros, hidrocefalia, defor-
mação de membros e da coluna vertebral, disfunção 
vesical, intestinal, sexual e dificuldade de aprendizagem, 
com risco de desajuste psicossocial7. O seu risco de morte 
depende da gravidade da lesão e de outros fatores, como 
disponibilidade de recursos médicos e cirúrgicos. 

A meningoencefalocele ocorre aproximadamente em 
1 de cada 10 outros de- feitos do tubo neural4, merecen-
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do, também destaque no âmbito preventivo, por tratar-se 
de uma alteração grave com prognóstico extremamente 
desfavorável.

O ácido fólico tem sido empregado nos períodos pré-
-concepcional e pós-concepcional com resultado favorá-
vel em diminuir a incidência dos defeitos de fechamento 
do tubo neural, com melhores resultados, se usado no 
período pré-concepcional.

No caso relatado, a genitora iniciou o uso do ácido 
fólico, somente quando descobriu que estava grávida, 
ou seja, no primeiro trimestre, comprometendo assim, 
os benefícios de seu uso.

Ressalta-se também, que estudos utilizando o áci-
do fólico revelaram pouca redução na incidência de 
encefalocele quando comparado os outros defeitos de 
fechamento do tubo neural3. 

A detecção ultrassonográfica de encefalocele fetal tem 
sido relatada desde 1978. Desde então características 
ultrassonográficas e sugestões para o diagnóstico conti-
nuam sendo descritas em conjunto com o aumento no 
conhecimento desta condição e os avanços nos aparelhos 
de ultrassonografia15. 

Frente a identificação ultrassonográfica de encefaloce-
le, torna-se imperativo um esforço na tentativa de afastar 
outras alterações associadas através da ultrassonografia 
morfológica, de preferência em centro com medicina 
fetal. Podendo-se fazer uso, quando necessário, da resso-
nância magnética ou cariótipo fetal, orientando melhor 
a família quanto ao prognóstico do concepto15.

No relato de caso deste trabalho, o diagnóstico de 
meningoencefalocele occipital foi confirmado com 26 
semanas de gestação, através da observação ultrasso-
nográfica. Sendo observado volumosa tumoração na 
região occipital, de conteúdo cístico e sólido, além de 
um defeito ósseo considerável, por onde herniava a 
tumoração. Detectou-se no conteúdo herniado, tecido 
cerebral dismórfico, protegido do líquido amniótico pelas 
meninges, fato esse confirmado ao nascimento.

Rowland et al.3, utilizando os dados do Metropolitan 
Atlanta Congenital Defect Program encontraram uma 
frequência de encefaloceles isoladas em 76%, sendo 
as occipitais isoladas as mais frequentes. Observaram 
também, maior frequência nos fetos do sexo feminino, 
genitora da raça negra, peso ao nascer menor ou igual 
a 2.499g e idade gestacional de até 36 semanas8. Foi 
encontrado neste caso uma encefalocele occipital isolada, 
feto do sexo masculino, genitora de raça negra, peso ao 
nascer de 2.000g com idade gestacional ao nascimento 
de 36 semanas e 5 dias.

A conduta obstétrica empregada foi, a luz dos conhe-
cimentos atuais, orientação familiar quanto ao prognós-
tico desfavorável no pós-natal, em relação ao resultado 
com má qualidade intelectual e alta mortalidade. Além 
de acompanhamento ultrassonográfico e interrupção 

por cesariana a termo com assistência multidisciplinar. 
Como ocorrido neste caso, o parto foi realizado em 
uma unidade hospitalar dispondo de recursos médicos e 
tecnológicos capazes de oferecerem a melhor assistência 
possível pós-natal.

O procedimento pós-natal padrão, além de um exame 
físico minucioso, é a ressecção do tecido cerebral extra-
-craniano seguido de fechamento do referido defeito. O 
recém nascido foi submetido á cirurgia corretiva no dia se-
guinte ao parto, sem intercorrências intra e pós-operatório.

Dentre as complicações pós-cirúrgicas esperada nestes 
casos é o surgimento de fístulas liquóricas, deiscências, 
infecções e sinais de comprometimento neurológico 
extremos, não observadas no seguimento deste caso. 

A meningoencefalocele em geral cursa com alta mor-
talidade e qualidade de vida extremamente desfavorável, 
estando diretamente relacionada ao tamanho, tipo de 
conteúdo e assistência pré-natal e pós-natal, sendo ob-
servado melhor prognóstico os casos de meningoceles 
puras ou nas encefaloceles de pequeno volume. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O diagnóstico preciso em uma clínica especializada 

em medicina fetal desta mal formação durante o pré-
-natal, possibilitou a esta paciente, acompanhamento 
pré-natal especializado, com suporte psicológico e parto 
programado em ambiente preparado com estrutura capaz 
de melhorar a sobrevida e prognóstico sob o ponto de 
vista neurológico do recém nascido.
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PIOMIOSITE TROPICAL – RELATO DE CASO

TROPICAL PYOMYOSITIS – CASE REPORT

RESUMO
Apresentamos um caso de piomiosite tropical, relatando seu quadro clínico, exames complementares, bem como sua evolução. 
O objetivo é descrever as características desta enfermidade, os meios diagnósticos e suas possíveis complicações. Entende-se que 
o sucesso do tratamento depende da presença ou não de comorbidades e do diagnóstico precoce da doença.

Palavras chave: piomiosite tropical, diagnóstico, ultrassonografia, tratamento, prognóstico.

Abstract
A case of tropical pyomyositis is presented, reporting its clinical presentation, laboratory tests, as well as its evolution. The goal 
is to describe the characteristic of this disease, the different diagnostic tools and the possible complications. We conclude that 
successful treatment depends upon the presence or absence of comorbidity and early diagnosis of this disease.

Keywords: Tropical pyomyositis, diagnosis, ultrasonography, treatment, prognosis.
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INTRODUÇÃO
A piomiosite tropical (PT) foi primeiramente 

descrita por Scriba em 1885 como uma infecção 
bacteriana, piogênica do músculo esquelético, endê-
mica dos trópicos, desta forma denominada PT. Anos 
antes, Virchow, em 1847, relatou uma inflamação 
necrotizante do músculo esquelético, com supuração 
e formação de abscessos¹. Apesar de ter sido descrita 
há muitos anos, não é uma doença de conhecimento 
corrente entre os médicos. 

A etiologia é variada. Considera-se que qualquer 
bactéria pode ser a causa, no entanto, o Staphylococcus 
aureus é o microrganismo mais encontrado. Qualquer 
grupamento muscular pode estar envolvido, mas os sí-
tios mais comuns da patologia são os músculos da coxa, 
glúteos e os do tronco, além dos músculos abdominais, 
antebraço, ilíaco e psoas. 

Os sintomas dependem da fase da doença e podem 
ir desde uma febre variável geralmente baixa, até ma-
nifestações sistêmicas decorrentes de septicemia2,3. A 
mortalidade gira em torno de 1 a 10%, sendo mais alta 
quando ocorre em pacientes debilitados, com doença 
crônica ou imunodeprimidos. Há relatos de complica-
ções graves, tais como: osteomielite por contiguidade; 
pneumopatias; pioartrite; trombose venosa profunda; 
sepse; síndrome compartimental; insuficiência renal e 
recidivas locais1-3.

O diagnóstico pode ser realizado por ultrassom, 
ressonância magnética e tomografia computadorizada. 
Quanto mais precoce o diagnóstico, maiores a chances 
de resolução sem sequelas. O tratamento com drenagem 
cirúrgica e antibioticoterapia adequada é fundamental 
para o sucesso terapêutico. As complicações graves ou 
óbitos são raros, porém há relatos de casos em que foi 
necessária amputação de membro para salvaguardar a 
vida do paciente1,2.

Neste sentido, embora grande parte da literatura 
afirmar que a PT é rara e a maioria dos artigos esteja 
relacionada a relatos de casos, acredita-se que a incidência 
da doença deva ser maior que a relatada. Isto porque os 
pacientes, quando se apresentam ao serviço médico, são 
diagnosticados e tratados como portadores de abscessos 
e, em alguns casos, quando apresentam complicações 
osteoarticulares evidentes, tais como as osteomielites e 
pioartrites, são tratadas como tais, sendo que na realida-
de o início da doença foi a PT¹. Portanto, reveste-se de 
importância um melhor conhecimento desta patologia 
no Brasil, para adequação do diagnóstico e tratamento. 

Nesse artigo relatamos um caso de PT diagnosticada 
tardiamente com evolução sem complicações maiores.

RELATO DO CASO
FRM, 23 anos, masculino, pardo, casado, hígido, admi-

tido no HGP de Palmas (Tocantins), no dia 27/07/2011, 
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apresentando lombalgia à direita há mais ou menos 2 
meses, com períodos de melhora e piora, com história de 
trauma local. Paciente afebril, normocorado, eupneico, 
hidratado. Apresentava sinais de flogose na região lombar 
direita. À ausculta respiratória detectou-se murmúrio ve-
sicular presente, ACV:RCR em 2t, BNF. Abdome indolor 
à palpação. Os resultados dos exames laboratoriais estão 
sumarizados no quadro 1.

Ao exame ultrassonográfico apresentava imagem ane-
coica com debris densos de contornos regulares e limites 
precisos, de localização subaponeurótica na topografia 
do psoas (tipo abscesso muscular). 

Figura 1: imagem do abscesso em músculo psoas

Quadro 1: Resultados do exame hematológico

Foi realizada cirurgia com drenagem de abscesso e 
colocação do dreno de penrose. A cultura com antibio-
grama não revelou presença de Stafilococcus aureus. 
Paciente evoluiu bem com a antibioticoterapia à base 
de cefalotina. Alta sem complicações.

DISCUSSÃO
A PT pode ser definida como uma infecção bacteria-

na subaguda do músculo esquelético, de acometimento 
difuso, formando abscessos que podem evoluir para 
processos mionecróticos. Sabe-se que qualquer grupo 
muscular esquelético pode ser atingido, de forma isola-
da ou concomitantemente a outros, sendo que os mais 
comuns são os músculos da coxa, glúteos e os do tronco. 
Os outros grupos musculares incluem os abdominais, do 

antebraço, ilíaco e psoas. Ela ocorre com mais frequência 
em pacientes do sexo masculino, na proporção de 5:2, 
hígidos e principalmente adultos jovens1-3. Como descrito 
na literatura, o paciente além de hígido, manifestou a 
doença no músculo psoas.

Clinicamente, ela se manifesta como um processo 
inflamatório agudo, antecedente de trauma em 50% 
dos casos¹, o que foi evidenciado na histórica clínica 
do paciente. Esta afecção também já foi relacionada a 
choques elétricos, drogas, diabetes mellitus e exercícios 
físicos intensos. Neste último caso, a teoria é que o trau-
ma dos exercícios de alta performance, principalmente 
em atletas, que levam a mudanças nas estruturas muscu-
lares facilitaria o aparecimento da piomiosite³. Como o 
paciente é atleta, pode ser que esta tenha sido a ‘causa’ 
primária do desenvolvimento da doença.

Os autores citam três estágios diferentes da doença 
que representam progressão gradual da inflamação difusa 
para a formação de abscesso até a septicemia:

Estágio 1 ou fase invasiva: geralmente ignorada devido 
às manifestações clínicas inespecíficas, tais como febre 
variável, geralmente baixa; dor e rigidez muscular que 
podem simular câimbras, sem edema ou eritema, devido 
à profundidade da musculatura e proteção pela fáscia. 
Podem ocorrer leucocitose e eosinofilia;

Estágio 2 ou fase supurativa: ocorre 10 a 21 dias após 
o início dos sintomas. O quadro clínico é mais claro, com 
definição do grupamento muscular envolvido, que se apre-
senta doloroso e com rigidez importante, descrita como 
consistência lenhosa. Febre e leucocitose estão presentes. A 
punção local pode evidenciar a presença de material puru-
lento. É nesta fase que 90% dos diagnósticos são realizados;

Estágio 3 ou fase tardia: dor importante, febre alta e 
flutuação dos músculos geralmente estão presentes, além 
das manifestações sistêmicas decorrentes de septicemia 
e eventual morte.

O agente infeccioso implicado na maioria das vezes 
é o Staphylococcus aureus (90%). Entretanto, há relatos 
de outros agentes causadores, tais como o Streptococcus 
pneumoniae; Escherichia coli; Streptococcus epidermidis; 
Streptococcus piogenes; Haemophilus influenzae, entre 
outros. Neste caso ora relatado não foi confirmada 
a presença de Staphylococcus aureus, dado este em 
concordância com a literatura pesquisada. Há relatos na 
literatura de que hemoculturas e culturas de secreção 
são positivas somente em 16 a 38% e 21 a 41% dos 
pacientes, respectivamente³. 

A mortalidade gira em torno de 1 a 10%, sendo mais 
alta quando ocorre em pacientes debilitados, com doença 
crônica ou imunodeprimidos. Há relatos de complica-
ções graves, tais como: osteomielite por contiguidade; 
pneumopatias; pioartrite; trombose venosa profunda; 
sepse; síndrome compartimental; insuficiência renal e 
recidivas locais1-3.
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Em matéria de exames de imagem para diagnóstico, 
a ressonância magnética seria o método mais útil e indi-
cado, pois consegue detectar estágios iniciais da doença 
que cursam com inflamação difusa da musculatura². 
Já a tomografia computadorizada e a ultrassonografia 
(US) seriam menos sensíveis nos estágios iniciais, porém 
bastante úteis. Considerando que a US é um método de 
custo relativamente baixo e capaz de detectar alterações 
musculo-esqueléticas, tais como zonas de coleção líqui-
das em planos musculares e útil para orientar o melhor 
local para punções, este foi o método por nós utilizado 
neste caso. 

O US pode delinear uma coleção de fluído localiza-
da, complexa, de ecogenicidade mista, que pode estar 
circundada por uma parede espessa e hiperecogênica, 
muitas vezes hiperêmica. Os tecidos subjacentes geral-
mente estão edemaciados e hiperêmicos, consistente com 
coleção de material inflamatório (em geral, purulento) 
que ao color e power Doppler apresentam-se com sinal 
aumentado. Septações estão frequentemente presentes 
e podem ser esparsas, finas e incompletas ou numero-
sas e espessas. Bolhas de ar podem se manifestar como 
focos pequenos, possivelmente móveis, hiperecoicos 
com sombreamento sujo. A compressão mecânica pode 
demonstrar turbilhonamento do conteúdo4. 

Quando se procede à punção, saindo pus, é obriga-
tória a drenagem cirúrgica seguida de antibioticoterapia, 
além da cultura e antibiograma do material coletado. A 
colocação de drenos também pode ser necessária para 
drenar todo o conteúdo. 

Outros exames complementares inespecíficos 
podem também auxiliar no diagnóstico e acompanha-
mento dos pacientes. No caso do hemograma, pode-se 
verificar eosinofilia, monocitose, linfocitose e neutrofilia. 
Esta última, quando presente, indica quadro infeccioso 
bacteriano em curso. 

A antibioticoterapia dever ser realizada com anti-
bióticos específicos para o agente etiológico causador. 

Geralmente usa-se penicilinas semi-sintéticas não ina-
tivadas pelas beta-lactamases estafilocócicas, como a 
oxacilina, metilcilina, cloxacilina ou cefalosporinas de 
primeira a terceira geração. No nosso caso, como não 
foi evidenciado nenhum agente etiológico específico, 
optou-se por usar a cefalotina, uma cefalosporina de pri-
meira geração. No caso de septicemia, associa-se a essas 
drogas um aminoglicosídeo, o que não foi preciso neste 
paciente. A antibioticoterapia no nosso caso, juntamente 
com a drenagem cirúrgica, permitiu uma evolução sem 
complicações graves.

São complicações graves relatadas na literatura: a 
osteomielite por contiguidade; pneumopatias; pioartrites; 
tromboses venosas profundas; septicemias; síndrome 
compartimental; insuficiência renal e recidivas locais, 
além de mortes em 7,8% dos casos¹. Nenhuma delas 
foi verificada em nosso paciente.

Outro aspecto digno de nota, com relação ao nosso 
paciente, é que o quadro por ele apresentado foi de 
médio curso, não alcançando, portanto, o estágio 3 da 
enfermidade, pois a literatura cita intervalos relativamente 
curtos entre os estágios descritos por Nielsen1-3. A US 
mostrou-se de grande relevância na detecção e delimi-
tação da afecção, facilitando sobremaneira a conduta 
cirúrgica e auxiliando na prevenção das complicações 
graves, haja vista o diagnóstico precoce da afecção. 
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