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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/comissoes/etica/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 

A ultrassonografia como ciência crescente
O envolvimento com produção científica é de foro íntimo de um futuro pesquisador ou é da natureza cul-

tural de um povo.
A informação que os profissionais de saúde do primeiro mundo (EUA) se dediquem à pesquisa científica é 

pelo menos 10 vezes maior que o profissional brasileiro.
O produto de pesquisa deve ser publicado em revistas de abordagem nacional e internacional, onde a globa-

lização do conhecimento humano faz deste veículo a interação necessária entre os profissionais pesquisadores 
e se estende aos profissionais prestadores de serviço.

Aqui na SBUS temos feito valorização imperativa da RBUS, a qual tem obtido crescente avaliação do Qualis. 
Com estas ações favorecemos a divulgação da ultrassonografia como ciência médica, trazendo benefícios reais 
ao médico ultrassonografista brasileiro e à população por ele servida.

Assim vamos perseguindo nosso sonho, onde num futuro próximo estaremos dedicados de uma forma mais 
presente ao ensino e à pesquisa quebrando o velho paradigma.
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NOVO CENÁRIO DA OSTEOPOROSE. AVALIAÇÃO POR 
MEIO DO (T-SCORE) E DO PERFIL BIOFÍSICO ÓSSEO 
EM 1.392 PACIENTES DA REDE PÚBLICA

NEW SCENARIO OF OSTEOPOROSIS. T-SCORE EVALUATION AND 
BIOPHYSICAL PROFILE BONE IN 1,392 PATIENTS OF PUBLIC HEALTH CARE

Renata Iannetta¹, Natália B. Calixto1, Júlio S. Marchini2, Odilon Iannetta1,3

1. Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da FMRPUSP.

2. Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto-

USP

3. Laboratório de Expectrofotometria do Departamento 

de Clínica Médica da FMRPUSP 

4.Climatérium® Ribeirão Preto, Brasil

Correspondência:

Odilon Iannnetta

Av. Independência, 3074, 

Alto Boa Vista CEP 14.025-230 Ribeirão Preto-SP

Email:climaterium@climaterium.com.br

RESUMO 
OBJETIVO: Analisar as interações entre a ferramenta quantitativa (composição mineral óssea) e qualitativa (estrutura de 
sustentação óssea) ao longo do quadro evolutivo que culmina com a osteoporose no período do climatério e com as fraturas 
osteoporóticas em senis. 
PACIENTES E MÉTODOS: Autorizado em 2009 pelo Comitê de Ética médica, 1.392 pacientes do SUS atendidas no Serviço de 
Climatério do HCFMRP-USP preencheram os seguintes critérios de exclusão: não usuárias de corticoide, bisfosfonatos, tranqui-
lizantes, hipnóticos; quimioterápicos, não fumantes e não etilistas. 
As pacientes foram analisadas por meio da ferramenta quantitativa óssea e subdividida em normal, osteopenia e osteoporose; e 
pela ferramenta qualitativa óssea estratificada em: normal ≥ 0,84ul; 0,70ul ≤ limítrofe < 0,83ul; 0,44ul < inadequada ≤ 0,69ul 
e deteriorada ≤ 0, 44ul. 
RESULTADOS: Entre as 140 pacientes controles (20-30 anos) a média da idade revelou X= 25,4±2,4a; entre as 927 pacien-
tes (40-65 anos), X= 53,9±6,3a e nas 325 pacientes(65-82 anos), X=73±8,4a. O IMC foi respectivamente 21,42±1,58; 
28,85±6,11 e 29,51±5,7. Entre as enfermidades associadas destacaram-se: diabetes 20,3%; obesidade 25,7%; dislipidemia 
45,3% e hipertensão arterial 57%. A análise simultânea da qualidade e quantidade óssea agregou as seguintes informações. Em 
38,2% dos adultos jovens com massa normal a qualidade da estrutura de sustentação óssea revelou valor limítrofe. No período 
do climatério em 63,2% a qualidade óssea estava inadequada. No senil nenhum caso revelou qualidade normal ou limítrofe e 
em 14.6% a qualidade estava inadequada e em 85,4% qualidade deteriorada.
CONCLUSÃO: A análise simultânea permite predizer com decênios de antecedência os pacientes mais susceptíveis à osteoporose 
no período do climatério e às fraturas osteoporóticas em senis. Utilizando apenas a composição óssea (T-score) o diagnóstico 
ocorreu em idades avançadas e com a estrutura óssea deteriorada. O estudo sugere a necessidade da inclusão de medidas 
preventivas multidisciplinares a partir do adulto jovem.

Palavras-chave: novo cenário da osteoporose, estrutura de sustentação óssea, prevenção da 
osteoporose, qualidade Óssea.

ABSTRACT
Objetive: To analyze the interactions between quantitative tool (bone mineral content) and qualitative (structure bone) along 
the evolutionary framework that culminates with the climacteric osteoporosis and osteoporotic fractures in senile.
Patients and Methods: Authorized in 2009 by the Committee of Medical Ethics, 1,392 SUS patients assisted at the Meno-
pause HCFMRPUSP met the following exclusion criteria: non-users of corticosteroids, bisphosphonates, tranquilizers, hypnotics, 
chemotherapeutic, not smoking and not alcoholics.
Patients were analyzed by quantitative tool marrow and subdivided into normal, osteopenia and osteoporosis; bone stratified by 
qualitative tool as normal ≥ 0.84 ul; 0.70 ul < borderline < 0.83 ul; 0.44 ul < inadequate < 0,69ul and deteriorated < 0,44ul.
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Results: Among the 140 control patients with 20-30 years revealed X = 25.4 ± 2.4a; among the 927 patients, aged 40-65 
years, X = 53.9 ± 6.3a and in the 325 patients, 65-82 years, X = 73 ± 8.4a. BMI was respectively 21.42 ± 1.58; 28.85 ± 6.11 
and 29.51 ± 5.7. Among the exclusion criteria were associated diseases: diabetes 20.3%, obesity 25.7 %, 45.3 % dyslipidemia 
and hypertension 57 %. The simultaneous analysis of bone quality and quantity added new and important information; In 38.2 
% of young adults with normal mass quality bone support structure revealed a borderline value. During the climacteric period 
in 63.2 % bone quality was inadequate. Senile in no case revealed normal or borderline quality and the quality inadequate was 
14.6 % and quality deteriorated was 85.4 %.
Conclusion: The simultaneous analysis allows to predict decades in advance the patients more susceptible to osteoporosis in 
climacteric and osteoporotic fractures in senis. Using only bone composition (T-score) was diagnosed at advanced ages and the 
bone structure deteriorated. The study suggests the need to include preventive measures from the young adult.

Keywords: scenario osteoporosis, bone structure, prevention of osteoporosis, bone quality.

INTRODUÇÃO
As pesquisas em nível molecular relacionadas com a 

fisiopatologia da osteoporose definiram o amplo polimorfismo 
envolvido e abriu novos campos de investigação possibilitando as 
abordagens preventivas gerando o novo cenário para a osteoporose 1,2 

O novo paradigma científico orienta o rastreamento simultâ-
neo das duas matrizes ósseas (proteica e inorgânica), desde tenra 
idade, visto que a matriz proteica óssea representa a resistência 
tensil óssea sendo indicada a sua avaliação em pacientes abaixo de 
65 anos, devido a sua relação direta com o risco de desenvolver 
a osteoporose 3-6 

O trabalho em estudo, coorte transversal, caso controle, em 
1.392 pacientes, avaliou o estado da estrutura de sustentação óssea 
e de sua composição, em função das diferentes faixas etárias. 

PACIENTES E MÉTODOS
A pesquisa foi autorizada em 2009 pelo Comitê de Ética Mé-

dica do HC. FMRP-USP. A população controle constou de 140 
alunos da FMRP-USP e funcionários do HC FMRPUSP, entre 
20-30 anos, que não apresentavam queixas clínicas osteomusculares 
e não utilizaram nos últimos seis meses medicações relacionadas 
nos fatores de exclusão e todos realizaram o Perfil Biofísico Ósseo. 

Como critérios de exclusão foram relacionadas as usuárias 
de corticoide, bisfosfonatos, quimioterápicos, antiinflamatórios e 
ausência de antecedente de fraturas. As demais 1.252 pacientes 
foram atendidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS), no Pioneiro 
Serviço Público Multidisciplinar de Climatério do mundo, no 
HC FMRP-USP (1979). 

O rastreamento simultâneo da matriz proteica e inorgânica 
óssea foi obtida por meio da avaliação da densidade óssea (T-
-score)7 foram aplicados os critérios para T-score normal ≥ -1; 
sd; osteopenia (-2,5 sd ≤ T-score ≥ -1sd) e osteoporose (T-score ≤ 
-2,5); e da análise qualitativa3 foram estratificada em: 1ul ≥ normal 
≥ 0,84 ul; 0,70 ul ≤ limítrofe < 0,83ul; 0,44ul < inadequada ≤ 
0,69 ul e deteriorada < 0, 44 ul. 

A qualidade óssea referida como normal apresenta a matriz 
proteica em estado de conservação com amplos pulsos no perfil 
biofísico ósseo; a limítrofe refere-se ao processo inicial de atenu-
ação dos pulsos do perfil biofísico ósseo que retratam o estado 
funcional da matriz proteica óssea; a inadequada aos quadros 
de atenuação moderada com perfil biofísico ósseo apresentado 

pulsos atenuados e inversos e a deteriorada, ao quadro de dete-
rioração em 100% do perfil biofísico ósseo configurando estado 
irreversível da matriz proteica compatível com a osteoporose e 
fratura osteoporótica. 

RESULTADOS 
Quanto a média de idade os grupo controle revelou X= 

25,4±2,4ª; as 927 pacientes entre 40-65 anos, X= 53,9±6,3ª e as 
325 pacientes entre 65 - 82 anos, X= 73±8,4a. O IMC respecti-
vamente, 21,42±1,58; 28,85±6,11 e 29,51±5,70. 

Entre as enfermidades associadas detectadas: 20,3%diabetes; 
25,7%obesidade; 45,3% dislipidemia e 57% hipertensão. 

O grupo controle quanto a massa óssea revelou 84,2% normal 
e em 15,8% osteopenia (histograma 1). Ao analisar a qualidade 
óssea do grupo controle 84,2% com massa normal foram dividi-
dos em dois subgrupos: 38,2% com qualidade óssea limítrofe e o 
segundo com 61,8% com qualidade óssea normal (histograma 3).

Entre as 927 pacientes do Período do Climatério, 46,1% apre-
sentaram massa normal, 43,6% osteopenia e 10,3% osteoporose. 
(histograma 1) Quanto à qualidade óssea dessas pacientes, apenas 
10% revelou qualidade normal; 19,8% limítrofe; 63,2% qualidade 
inadequada e 7,9% qualidade deteriorada (histograma 2). 

Entre as 325 pacientes acima de 65 anos, 9,65% apresentaram 
massa normal, 19,1% osteopenia e 71,3% osteoporose (histogra-
ma 1). Quanto à qualidade óssea desse grupo nenhuma revelou 
qualidade normal ou limítrofe e 14.6% apresentaram qualidade 
inadequada e 85,4% qualidade deteriorada.(histograma 2)

DISCUSSÃO 
O tecido ósseo há duas décadas foi definido como formado 

por uma matriz proteica óssea denominada primária e sob a qual 
se depositam os cristais inorgânicos para formar a matriz inorgâ-
nica ou secundária 1. 

Com o desenvolvimento das pesquisas do Projeto Genoma 2 
inúmeras enfermidades tiveram a sua causa central desvendada e 
redefinidas e em especial, a osteoporose. 

A despeito da importância da matriz inorgânica os novos 
conhecimentos dirigiram o foco de atenção ao estado funcional 
do tecido ósseo. Para tanto as investigações necessitam realizar 
de forma simultânea a analise do estado da matriz proteica óssea, 
matriz primária e da matriz inorgânica ou secundária. 
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O estudo simultâneo das duas matrizes ósseas estabeleceu novas 
diretrizes (Histograma 1 e 2) e na prática foi possível confirmar que 
os conceitos do novo cenário são exequíveis para o rastreamento 
do fator causal da osteoporose, principalmente abaixo de 65 anos 
e em várias condições clínicas 8-14 

Nesta pesquisa, entre os 927 pacientes no período do 
climatério, 46,1% apresentaram massa normal, 43,6% osteopenia e 
10,3% osteoporose (histograma 1). Com relação à qualidade óssea 
dessas pacientes (histograma 3), 10% normal; em 19,8% no grupo 
limítrofe; em 63,2% grupo inadequada e 7,9% grupo deteriorada. 
Repete-se nessa faixa etária a observação que a qualidade óssea 
se agrava com o evoluir da faixa etária, porém em idades mais 
precoces que a da osteopenia e a osteoporose 10,12 

Nas 325 pacientes acima de 65 anos em apenas 9,6% a massa 
óssea estava normal; 19,1% com osteopenia e 71.3% com osteo-
porose (histograma 2). Por sua vez, com relação a qualidade óssea, 
nenhum caso revelou estrutura de sustentação óssea normal ou 
limítrofe; sendo 14,6% inadequada e em 85,1% deteriorada. 

Ao comparamos os resultados deste estudo quanto ao estado 
da estrutura de sustentação óssea nas três faixas etárias o grupo 
limítrofe esteve presente em: 38,5% no grupo controle; 19,8% o 
grupo do climatério e 0% no grupo de senis. Dessa forma, 58,3% 
das pacientes que não receberiam qualquer investigação subsidiária 
e terapêutica passaram a ser exploradas por meio de abordagens 
preventivas e multidisciplinares Ao rastrear a estrutura de sus-
tentação óssea, em todas as faixas etárias, as alterações detectadas 
precedem as alterações na matriz inorgânica que predominam em 
idades acima de 65 anos. 

A investigação dos múltiplos fatores envolvidos e que oca-
sionam a instalação precoce da deterioração da matriz proteica 
devem ser investigados em todas as pacientes que se enquadram 
no grupo limítrofe (0,70 ul ≤ limítrofe ≤ 0,83ul, que estabelece 
o momento exato, ou seja, a janela de oportunidade, para as in-
tervenções preventivas multidisciplinares.

Por se tratar de uma doença que restringe o raio de ação de seus 
portadores, causa sérios desdobramentos que ocasionam exclusão 
social, custeios que oneram o erário, a aplicação do novo cenário 
da osteoporose se enquadra na visão de gestão pública em saúde 
óssea por facultar a universalização do exame, a inclusão social 
familiar preservando os direitos à cidadania. 

O conhecimento científico atualizado em todos os seus 
aspectos científicos e práticos, amplia as intervenções médicas, 
atua em faixas etárias que habitualmente não estão sendo rastre-
adas, analisa os efeitos secundários das doenças crônicas sobre a 
estrutura de sustentação óssea (diabetes, dislipidemia, obesidade 
e hipertensão) que em nosso país atingem cifras que variam 
de 45,7% á 67,4% e que acometem com elevada frequência os 
adultos jovens15-24 

O novo cenário da osteoporose possibilitando a avaliação da 
qualidade e quantidade óssea se enquadra nas atividades profis-
sionais com abordagens multidisciplinar. O trabalho permitiu 
entender a razão pela qual a osteoporose, há 73 anos, por meio 
das “densitometria óssea convencional” é referida como uma 
doença de idosos 25.

Histograma 1. Avaliação do comportamento do T-score 
(normal, osteopenia e osteoporose) em função da faixa 
etária. A osteoporose acomete mais a Coluna Torácia(CT)

Histograma 2. Observar que os grupo normal e inadequada 
decrescem rapidamente dos pacientes controle para os entre 40-
65 anos e não estão presentes na faixa etária acima de 65 anos.

No histograma 3 analisando o grupo controle com idade entre 
20-30 anos dos 84,2% pacientes com massa normal, a qualidade 
óssea revelou 38,2% pertencentes ao grupo limítrofe e o restante 
61,8% grupo normal 
Em adulto jovem com densidade óssea normal a pesquisa 
evidenciou que o quadro de deterioração da matriz proteica é 
evolutivo, se agrava com o avançar da idade e apresenta alterações 
mais precoces que a apresentada pela massa densidade óssea. 
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RESUMO
Objetivo: Avaliar a utilização do ultrassom como método diagnóstico e coadjuvante na doença arterial coronariana.
METODOLOGIA: Foi pesquisada a base de dados BVS com os seguintes descritores: ultrassonografia e doença coronariana. Dos 
816 artigos recuperados, foram selecionados 19 para comporem esta revisão. Um artigo encontrado em um site especializado 
também foi acrescentado.
Resultados: A utilização do ultrassom na doença coronariana pode prever ou evitar eventos agudos bem como ser adjuvante 
em procedimentos terapêuticos. O ultrassom vascular é uma ótima técnica para quantificação da área luminal, do volume e do 
tamanho da placa. Devido ao alto custo, risco de acidente vascular cerebral e outras complicações, o uso exclusivo de exames 
não invasivos tem sido defendido.
CONSIDERAÇÕES FINAIS: A ultrassonografia coronariana é útil na identificação direta de espessamento da íntima e da média 
como camadas arteriais, além da identificação das placas de ateromas luminais e sub- endoteliais. 
Palavras-chave: ultrassonografia, doença coronariana, diagnóstico, prevenção.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the use of ultrasound as a diagnostic and adjunct tool in coronary artery disease.
Methods: We searched the database BVS with the following keywords: ultrasound and coronary heart disease. Of the 816 
articles retrieved, 19 were selected to compose this review. An article found on a specialized site was also added.
Results: The use of ultrasound in coronary disease may predict or prevent acute events as well as being an adjunct to thera-
peutic procedures. The vascular ultrasound is a great technique for quantification of luminal area, the volume and size of the 
board. Due to the high cost, risk of stroke and other complications, the exclusive use of noninvasive tests have been advocated.
Conclusion: Despite the range of possibilities, ultrasound cannot diagnose early events and plaque vulnerability.

Keywords: ultrasonography, coronary disease, diagnosis, prevention.

INTRODUÇÃO
Com o avanço da idade ocorre o desenvolvimento pro-

gressivo da doença aterosclerótica. Tem sido observado que 
a rigidez global do sistema vascular aumenta com a idade le-
vando a sobrecarga crônica de pressão do ventrículo esquerdo 
e pode, eventualmente, resultar na insuficiência cardíaca. Por 
conseguinte, a avaliação da rigidez global e local do sistema 
arterial é de valor diagnóstico. Com o tempo, o processo 
aterosclerótico pode transformar-se em placas ateroscleróticas. 
O tamanho e composição de tais placas é um determinante 
importante de risco para o paciente. O aumento do tamanho 
da placa na parede do vaso leva o mesmo a tornar-se incapaz 
de compensar o estreitamento do lúmen e as queixas decor-
rentes da necessidade de oxigênio e nutrientes exacerbam-se, 
sendo o processo final o rompimento da placa1.

Aterosclerose
A aterosclerose é uma doença lenta e progressi-

va, resultante de uma série de respostas celulares e 
moleculares altamente específicas que resultam na 
formação da placa de ateroma. Ela envolve a disfunção 
endotelial com deposição lipídica e doença inflamató-
ria multifatorial em que o processo inflamatório existe 
desde o início da formação da placa aterosclerótica 
até a sua ruptura. 

As placas são formadas por um núcleo de lipídios, 
substâncias necróticas e externamente por uma capa 
fibrosa constituída de fibras musculares lisas e tecido 
conjuntivo fibroso que proporciona estabilidade a elas. 
No centro da placa pode haver vasos neoformados e 
deposição de cálcio2.
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Uma variedade de fatores de risco e processos bio-
patológicos, muitas vezes atuando em conjunto, está 
associada com um risco aumentado para o desenvol-
vimento de aterosclerose na vasculatura coronária e 
periférica. Um processo importante para a patogênese 
da aterosclerose é a deposição de colesterol na parede 
arterial. Quase todas as lipoproteínas estão envolvidas 
neste processo. Portanto, é bem reconhecido que as 
alterações no perfil de lipoproteínas, tanto herdada ou 
adquirida, são a causa mais importante de aterosclerose 
prematura. Consistentemente, vários grandes ensaios 
demonstraram que a redução do LDL por uma dieta 
ou drogas é seguida por uma redução significativa de 
eventos cardiovasculares isquêmicos3.

A placa aterosclerótica ao longo da sua formação 
tem um padrão de crescimento extraluminal, isto é, ela 
se expande dentro da parede arterial previamente ao 
interior do lúmen. Assim sendo, um substancial volume 
de placa pode existir sem ocorrer estenose significativa.

A isquemia miocárdica representa, na imensa maioria 
dos casos, doença da artéria coronariana ateroscleró-
tica, com diminuição de oferta de oxigênio ao tecido 
muscular cardíaco. Neste caso, o quadro de isquemia 
pode ter evoluções clínicas variadas em decorrência do 
desenvolvimento da placa aterosclerótica.

Como a presença de doença arterial coronariana sem 
isquemia costuma ser completamente assintomática, 
o quadro clínico da doença arterial coronariana está 
relacionado a isquemia miocárdica e a angina causada 
por esta1. Proporcionalmente à gravidade da doença 
e da duração da isquemia, ocorre alteração na função 
regional, caracterizada por mudanças no movimento e 
espessamento da parede ventricular, podendo se tornar 
hipocinética, acinética ou discinética.

A forma mais comum de evolução é a doença arte-
rial coronariana estável que clinicamente manifesta-se 
como angina aos esforços. Neste caso, há progressão 
lenta da placa aterosclerótica e o paciente, após longo 
período assintomático, inicia o quadro com sintomas 
aos esforços apresentando evolução lenta e progres-
siva dos episódios de dor e, eventualmente, angina 
aos pequenos esforços ou até mesmo em repouso. A 
evolução clínica destes pacientes costuma ser lenta, 
podendo levar meses ou anos4.

Com a ruptura da placa aterosclerótica e a formação 
do trombo a angina estável pode evoluir para a síndrome 
coronariana aguda podendo manifestar-se como angina 
instável ou, caso haja desenvolvimento de isquemia 
abrupta, evoluir para infarto agudo do miocárdio.

A placa vulnerável ou instável é um fibroateroma infla-
mado, com uma capa fibrosa delgada e erosada ou rota, 
com trombos nas margens e muitas células inflamatórias 
e com o núcleo central necrosado, com mais de 40% 
do volume total constituído por lipídios5 – ver figura 1

A doença aterosclerótica é a principal representante 
dos processos patológicos cardiovasculares ligados ao 
envelhecimento, uma vez que se manifesta em indivíduos 
adultos, cuja incidência aumenta exponencialmente a 
partir dos 45 anos de idade6.

Embora qualquer artéria possa ser afetada, os princi-
pais alvos da doença aterosclerótica são a aorta, tendo 
como principal consequência o aneurisma e as artérias 
cerebrais nas quais pode ocorrer a isquemia cerebral e 
as artérias coronárias6. 

Anatomia vascular
Os vasos são compostos por três camadas: íntima, média 

e adventícia. A íntima é composta por uma camada única de 
células endoteliais imersas em matriz extracelular; a média 
compõe-se de células musculares lisas, lâminas elásticas, con-
junto de fibras colágenas e fibrilas elásticas, todas rodeadas 
por matriz extracelular. A adventícia é a mais variável de 
todas as camadas sendo composta por tecido fibroelástico 
denso com vasos nutrientes e nervos.

Os tipos celulares vasculares mais bem estudados são as 
células endoteliais e as musculares lisas. A matriz extracelular 
é o maior componente da parede do vaso, e é o meio em 
que acontece a secreção das substâncias produzidas pelos 
componentes normais ou anormais do vaso, o crescimento, 
a migração celular e os fenômenos inflamatórios.

OBJETIVO
Avaliar a utilização do ultrassom como método diag-

nóstico e coadjuvante na doença arterial coronariana.

METODOLOGIA
Foi pesquisada a base de dados BVS com os seguintes 

descritores: ultrassonografia e doença coronariana. Dos 
816 artigos recuperados, foram selecionados 20 para 
comporem esta revisão. Um artigo encontrado em um 
site especializado também foi acrescentado.

Figura 1. Imagem histológica de uma placa vulnerável 
(fibroateroma de capa fina), com sinais de inflamação (infiltração 
de macrófagos), com a capa fibrosa delgada e rompida; 
observando-se trombose intravascular oclusiva e um núcleo 
central necrosado com grande volume de material lipídico5.
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A ULTRASSONOGRAFIA INTRAVASCULAR 
O ultrassom intracoronário é um procedimento que 

utiliza ondas sonoras de alta frequência para adquirir 
imagens tridimensionais a partir do lúmen de um vaso 
sanguíneo. Ele tem sido utilizado para estudar a estrutura 
da parede arterial e a natureza de placas ateroscleróticas 
e assim obter medições do lúmen do vaso7. 

Um sistema de ultrassom intravascular consiste de um 
cateter com um transdutor montado em miniatura na 
extremidade e um console para o processamento dos 
dados e exibição das imagens. O transdutor pode ser 
mecânico, consistindo de um único transdutor rotativo 
acionado por um cabo flexível, ou pode ser eletrônico, 
que consiste em um conjunto de cristais de transdução 
dispostas circularmente – figura 2.

Figura 2. Exemplo de imagem de um 
cateter de ultrassom intravascular7.

A ultrassonografia intracoronária é realizada num 
laboratório de cateterização. O cateter de ultrassom 
intracoronário é inserido em uma artéria na região da 
virilha e navega até uma artéria coronária. O cateter é 
posicionado geralmente distal a lesão ou stent, e retirado 
através da lesão / stent a uma velocidade constante ou 
manualmente com um dispositivo de recuo mecânico 
automático. O transdutor miniatura produz um som de 
alta frequência de ondas. Estruturas tais como o sangue, 
tecidos e placas na artéria vão refletir ondas de som de 
modo diferente devido às diferenças de densidade. As 
ondas de ultrassom refletidas são processadas eletronica-
mente para reconstruir imagens em preto e branco que 
aparecem no monitor (figura 3).

Figura 3. Imagem de ultrassom intravascular de uma artéria 
carótida Legenda: IC: Cateter de ultrassom intravascular. L: Lúmen 
da artéria, P: Placa7.

Cardiologistas podem interpretar estas imagens para 
obter informações sobre lume e dimensões, a expansão 
do stent e a estrutura da placa. Seu papel de orientar 
a colocação de stent também está sendo investigado7. 

Uma vantagem do ultrassom intracoronário é a sua 
capacidade para proporcionar imagens tridimensionais 
em um corte transversal ou a secção longitudinal do 
vaso sanguíneo. Ele pode ser usado para o diagnóstico 
de doença da artéria coronária por avaliação do grau 
de estreitamento do vaso sanguíneo e a extensão e a 
composição da superfície da placa, por meio da de-
tecção da presença de dissecção, ruptura da placa, e 
trombo7 (figura 4,5). 

Figura 4. (A) Angiografia coronariana mostrando extensa dissecção 
da porção média da artéria descendente anterior. (B) Ultrassom 
intracoronariana mostrando hematoma (asterisco) comprimindo 
a luz do vaso. (C) Angiografia coronariana mostrando aparência 
angiográfica favorável na artéria descendente anterior.

Figura 5. (A) Angiografia coronariana mostrando longa 
estenose na artéria coronariana direita e (B) correspondente 
ultrassonografia intravascular apresentando hematoma (asterisco) 
comprimindo o lúmen do vaso. (C) Projeção mostrando um 
aspecto angiográfico favorável no acompanhamento8.

O implante de stent coronariano representa o prin-
cipal método de revascularização percutânea na prática 
atual, pois reduz a re-estenose e eventos cardíacos ad-
versos importantes quando comparado à angioplastia 
com balão. Para avaliar a adequação da implantação do 
stent durante o procedimento pode-se usar a angiografia 
coronariana quantitativa e o ultrassom intracoronário. Em 
comparação com o procedimento guiado por ultrassom 
intracoronário, o primeiro método é mais barato, mais 
fácil de executar e disponível em todos os centros. Por 
outro lado, o ultrassom intracoronário pode fornecer 
informações diagnósticas adicionais importantes não 
avaliadas pela angiografia7. 

Durante a última década, reconheceu-se que a 
angiografia coronariana não era o único método 
disponível para a visualização do interior das artérias 
coronarianas. No final da década de 80, vários gru-
pos começaram a trabalhar no desenvolvimento de 
diferentes sistemas de cateteres com o objetivo de 
obter imagens dos ateromas e, dessa forma, auxiliar 
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Figura 7. Ecograma de corte longitudinal de uma artéria carótida 
comum usando (a) varredura convencional e (b) a digitalização 
usando composição espacial1.

Figura 8. Esquema ilustrando a angiogênese na camada 
adventícia levando ao espessamento da camada íntima.

ULTRASSOM NA DOENÇA CORONARIANA

as intervenções coronarianas percutâneas. O ultras-
som intracoronário é uma técnica tomográfica que 
permite o estudo in vivo da parede vascular normal, 
dos componentes da placa aterosclerótica e das ca-
racterísticas quantitativas e qualitativas envolvidas 
no ateroma. No campo da pesquisa, o ultrassom 
intracoronário trouxe contribuições incontestes para 
o melhor conhecimento da doença aterosclerótica 
e do fenômeno da re-estenose após a realização de 
intervenção coronariana percutânea.

A ULTRASSONOGRAFIA NÃO INVASIVA
Esta modalidade utiliza as artérias carótidas, tanto a 

comum como a interna e a externa. A parede da carótida, 
bem como o espessamento da íntima ou, eventualmente, 
a presença de placas pode ser quantificada. Uma vez que 
a impedância acústica do sangue e da camada íntima é 
diferente, esta transição é caracterizada por uma reflexão 
luminosa. Além disso, a transição entre a camada média 
e adventícia também se caracteriza por uma reflexão 
luminosa. A ecogenicidade da camada íntima - média é 
caracterizada por uma baixa ecogenicidade enquanto que 
a camada adventícia tem uma ecogenicidade aumentada. 
A capacidade de fornecer uma imagem detalhada da 
parede arterial e da placa, ao invés de unicamente do 
lúmen, como ocorre na tomografia computadorizada, 
faz do ultrassom uma excelente técnica para estudar a 
presença e progressão das placas. Múltiplas medições 
em série podem ser feitas de forma precisa para moni-
torar mudanças na aterosclerose. Além disso, nenhuma 
exposição à radiação está presente e o procedimento é 
simples e barato1. 

Polak e cols9 realizaram estudo de coorte envolven-
do 3258 pacientes e concluíram que as medições do 
espessamento das camadas íntima e média da artéria 
carótida realizadas na carótida comum, bulbo da artéria 
carótida e artéria carótida interna estão todas associadas 
com fatores de risco cardiovasculares. Enquanto alguns 
fatores de risco cardiovasculares mostram qualitativamen-
te associações mais fortes com espessamento da parede 
íntima e média medidos no bulbo ou na artéria carótida 
interna, o espessamento da parede íntima e média da 
artéria carótida comum melhor reflete a exposição total 
aos tradicionais fatores de risco cardiovasculares.

Ultrassom para mensurar o espessamento das cama-
das íntima e média da artéria carótida EIM. A figura 6 
fornece a estrutura para a compreensão dos múltiplos 
cálculos quantitativos realizados para avaliação de cada 
paciente submetido ao ultrassom da carótida. Duas 
imagens de artéria carótida sem placas (esquerda) e duas 
com placas (à direita) são mostradas na parte superior. 
O ROI indica a região de interesse em que as medições 
de espessura foram feitas. Elas foram obtidas a partir de 
um único paciente. Os esquemas foram proporcionados 

Figura 6. Diagrama ilustra como medir a espessura da íntima.

abaixo de cada imagem. As linhas cinzas indicam o EIM 
medido dentro da região de interesse. Em relação às 
placas (PL1 e PL2), M indica a máxima espessura da 
placa, e L indica o diâmetro mínimo da luz no local da 
espessura máxima da mesma. A porcentagem do diâme-
tro de estenose é calculada como [M / (M + l)] x 100%. 
O gráfico (abaixo) indica o comprimento, em milímetros 
do eixo x e a espessura em mm do eixo y. As áreas mais 
afastadas da parede do lado esquerdo (L) e direito (R) 
das artérias carótidas comuns foram medidas em todos 
os pacientes. AIMT designa a média do EIM derivada 
das medidas da esquerda e da direita. PL1 e PL2 são os 
comprimentos das lesões das respectivas placas e M1 
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e M2 representam as respectivas espessuras máximas. 
APT1 e APT2 designam a média de lesão para cada 
respectiva espessura da placa. A área total é dada pela 
soma de todas as áreas ilustradas no gráfico em unidades 
de milímetros quadrados. A espessura média total (ATT) 
é dada pela área total dividida pelo comprimento total 
mostrada no eixo x. Pln no eixo x se destina a indicar 
que os cálculos são realizados usando estes conceitos, 
independentemente do número de placas identificados 
num dado estudo10 – ver diagrama em figura 6.

Há uma riqueza de dados que indica que a den-
sidade da camada íntima-media da carótida avaliada 
pelo método não-invasivo é um excelente marcador 
substituto para a doença cardiovascular. Uma vez que 
o desenvolvimento da aterosclerose é uma doença 
sistêmica, placas carotídeas também são indicativas de 
eventos coronarianos e da gravidade da doença arterial 
coronariana. Estudos observacionais têm demonstrado 
que a densidade da camada íntima- media da carótida 
é um forte preditor de futuros acidentes vasculares 
cerebrais (AVC), infarto do miocárdio e aumento do 
risco de eventos coronarianos clínicos1.

Com a melhora da qualidade da imagem que vem 
evoluindo nos ultimo 10 anos, uma região pode ser tra-
balhada a partir de vários ângulos, sem mover o próprio 
transdutor. A combinação das várias aquisições angula-
res é chamada de composição espacial. Isso resulta em 
imagens que preservam a ref lexão especular da parede 
arterial e os limites de outros tecidos. Deste modo, são 
obtidas imagens mais suaves, sem deterioração das ca-
racterísticas do tecido1 (figura 7).

Vasa Vasorum
Na parede de uma artéria de grande calibre (espessura 

da parede acima de 0,5 mm) observam-se, principal-
mente, na túnica adventícia, pequenos vasos sanguíneos, 
responsáveis pela nutrição das células das paredes da 
artéria, chamados de vasa vasorum.

Esses pequenos vasos formam uma rede de micro 
vasculatura com a função de fornecer oxigênio e nu-
trientes para a parte da parede arterial que não consegue 
nutrir-se por difusão11,12.

A estrutura anatômica é caracterizada pela presença 
de células endoteliais, musculares lisas e uma cobertura 
externa de tecido conetivo. Essas características são si-
milares às encontradas nas pequenas artérias coronárias 
e indicam que os vasa vasorum podem autorregular seu 
tônus e, por conseguinte, a perfusão da parede arterial. 

A localização anatômica e as características de ramifi-
cação dos vasa vasorum impedem que o fluxo sanguíneo 
consiga alcançar as camadas mais internas da média 
devido à força compressiva dentro da parede arterial13.

Na patologia da aterosclerose está sendo proposto um 
papel contraditório para o vasa vasorum. Áreas do vaso 

que apresentam baixa densidade de vasa vasorum na 
camada adventícia estão sendo identificadas como mais 
prováveis para o início do processo de formação da placa 
aterosclerótica, porém, com o avanço do processo, placas 
sintomáticas estão sendo associadas à alta densidade de 
vasa vasorum intraplaca. 

O vasa vasorum tem distribuição irregular pela parede 
do vaso. Hipoteticamente, as áreas com menor densida-
de de vasa vasorum tem menor afluxo de lipoproteínas 
sendo propensas à inflamação. O afluxo de monócitos 
e, subsequentemente, sua diferenciação em macrófagos 
aumenta a demanda metabólica na parede do vaso 
podendo o suporte microvascular ser insuficiente para 
resistir a esta demanda. O estado de hipóxia relativa e 
o aumento do stress oxidativo podem ocorrer e ser o 
gatilho para formação da placa aterosclerótica.

O aumento da densidade do vasa vasorum em placas 
avançadas e sintomática é o resultado de um processo de 
angiogênese a partir da rede de vasa vasorum existente na 
camada adventícia da parede vaso. O início da angiogênese é 
considerado um processo fisiológico em resposta ao processo 
inflamatório e ao estado de hipóxia da parede do vaso12.

Os vasa vasorum são formados dentro da placa para 
atender a demanda metabólica aumentada da placa ate-
rosclerótica em desenvolvimento. Como o vaso vasorum 
é uma estrutura anatômica frágil, com paredes finas, seu 
aumento de tamanho pode resultar em extravasamento 
de lipídios, células inflamatórias, células vermelhas do 
sangue e risco de colapso de microvasos, contribuindo 
para a progressão da placa, aumentando o risco de he-
morragia intraplaca e rotura da mesma12.

Os fatores que iniciam o processo de angiogênese na 
placa aterosclerótica são ainda desconhecidos. O aumento 
da densidade do vasa vasorum tem sido implicado como 
o processo inicial do espessamento da camada íntima e 
da disfunção endotelial. A disfunção endotelial tem sido, 
tradicionalmente, uma das fases iniciais no desenvolvi-
mento da placa aterosclerótica. Estudos são necessários 
para elucidar a relação temporal e regulação molecular 
da angiogênese na formação da placa aterosclerótica12. 

Angiogênese da camada adventícia no espessamento 
da camada íntima. Fases distintas de espessamento da 
íntima ocorrem indiferentemente da integridade endote-
lial. A angiogênese da camada adventícia contribui para 
a hiperplasia da camada íntima numa fase posterior que 
ocorre após a indução da injúria e angiogênese indepen-
dente em uma fase inicial11 (figura 8).

Os agentes de contraste moleculares utilizados no 
ultrassom consistem de microbolhas (1-5 µ de diâmetro). 
Elas são um agente de contraste intravascular obrigatório, 
e sua visualização em uma placa aterosclerótica indica a 
presença de vasa vasorum intraplaca. 

No entanto, a profundidade de penetração limitada 
restringe o ultrassom para a investigação de agentes de 
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contraste na vasculatura superficial12. 
Resultado In vivo em uma aorta aterosclerótica de 

coelho usando um agente de contraste para ultrassom. (a) 
Modo fundamental usando frequência de 20 MHz, 10s 
após a injeção do contraste não se observa mudança na 
camada adventícia. (b) Aos 10s da injeção, usando o modo 
harmônico (transmissão de 20 MHz, captação de 40 MHz) 
é apresentado realce significativo na camada adventícia con-
sistente com o achado de microvasos adventiciais. Os pontos 
brancos significam agentes de contraste em vasa vasorum e 
os anéis brilhantes significam o agente de contraste fixado na 
borda luminal. A gama dinâmica das imagens fundamentais 

Figura 9. Ultrassom endovascular comparando 
imagens fundamentais com a imagem harmônica 

e harmônica é de 40 dB e 25, respectivamente1 (figura 9).
Moléculas de adesão endotelial têm sido identificadas 

como uma das primeiras alterações na formação da placa 
aterosclerótica. As moléculas de adesão celular vascular 
-1 (VCAM-1) e as moléculas de adesão intercelular -1 
(ICAM-1) estão envolvidas no processo de extravasa-
mento de células inflamatórias12 (figura 10). 

 

Figura 10. Imagens de ultrassom transcutâneo da artéria carótida 
esquerda aterosclerótica de um Yucatánminiswine. Após a injeção de 
solução salina (A). Após a injeção de microbolhas não direcionada 
(B) (setas apontam para microbolhas no interior do lúmen). Após a 
injeção de microbolhas direcionadas para ICAM-1 (C) (setas apontam 
para microbolhas ligadas a placa aterosclerótica) 

Com a utilização da elastografia por intermédio do 
ultrassom as propriedades mecânicas da parede do vaso 
e da placa podem ser obtidas. A técnica baseia-se no 
princípio de que o tecido macio deforma mais do que o 
tecido duro quando uma força externa é aplicada. Para 
medir a tensão, a imagem do tecido numa condição 
inicial é feita e uma segunda imagem é feita após apli-
cação de uma força. A comparação do registro da pré 
e pós-deformação produz os deslocamentos dos tecidos 
locais. Estes deslocamentos podem ser convertidos em 
elasticidade dos tecidos pela derivação espacial1.

Elastografia não invasiva 
Transdutores lineares são usados para obter imagens de 

ultrassom não-invasivo das artérias superficiais, como as 
artérias carótidas e femorais. As imagens podem ser obtidas 
tanto no eixo longitudinal como no transversal das artérias 
utilizando frequências de 50-100 Hz. Estudos demonstra-
ram que baixas tensões foram observadas em lesões graves 
e altas tensões foram observadas em lesões suaves1.

Elastografia intravascular
A elastografia intravascular é uma nova técnica ba-

seada no ultrassom intravascular e tem o potencial de 
diferenciar os diferentes fenótipos das placas por meio 
da deformação/distensão relativa local de um tecido me-
diante uma carga uniforme (pressão sanguínea intracoro-
nariana). Em condições normais, a pressão intravascular 
fisiológica exerce pressão sobre a parede vascular com 
cada batimento, ocasionando diferentes graus de disten-
são, conforme as propriedades mecânicas do tecido. A 
distensão local da parede é detectada pelo ultrassom e 
origina uma imagem em cores (elastograma), em que o 
tecido duro (fibroso) aparece em azul e o mole (lipídico), 
em amarelo. O princípio da técnica se baseia no fato de 
que a placa mole de conteúdo lipídico se deforma mais 
que a placa dura, de conteúdo fibrótico. Experiências 
iniciais permitiram a discriminação entre material lipídico, 
fibrolipídico e fibroso com esta técnica5.

No entanto, o grande problema da elastografia por 
ultrassom intravascular permanecerá sempre relacionado 
à sua natureza invasiva, o que implica que a técnica só 
pode ser aplicada em pacientes que já estão no labo-
ratório de cateterismo para o cateterismo. Em outras 

Figura 11. Exemplo da detecção de cálcio na artéria coronariana 
pela tomografia computadorizada (A) e avaliação dos 
componentes da placa pelo ultrassom intravascular (B).
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palavras, a técnica só pode ser aplicada a pessoas que já 
têm sintomas clínicos. Sendo que a maioria das pessoas 
que estão em risco de ter um infarto do miocárdio ou 
um acidente vascular cerebral é assintomática1. 

CALCIFICAÇÕES CORONÁRIAS 
As calcificações coronárias constituem um marcador 

específico de aterosclerose, estando bem correlacionadas 
com placas ateroscleróticas, e são preditivas de eventos 
coronários futuros. Consequentemente, pacientes assin-
tomáticos, porém com calcificações detectáveis, seriam 
portadores da doença da artéria coronária não detectável 
pelos métodos clínicos usuais (ou doença arterial coro-
nariana subclínica)5

Newman et al14 realizaram estudo envolvendo 559 
homens e mulheres adultas, com idades entre 70 e 99 
anos, para avaliar o índice de cálcio na artéria coronaria-
na por intermédio de tomografia computadorizada e o 
espessamento das camadas intima e média das artérias 
carótida comum e interna, por intermédio de ultrassom 
coronariano (figura 11). Ficou evidenciado que ambas as 
avaliações tinham uma capacidade similar para prever a 
totalidade de eventos de doença cardiovascular, infarto 
do miocárdio e acidente vascular cerebral. Houve uma 
tendência para que o espessamento das camadas íntima e 
média das artérias carótidas comum fosse mais específico 
para acidente vascular cerebral, e uma tendência muito 
pequena para o índice de cálcio na artéria coronariana 
ser mais preditiva de infarto do miocárdio. Concluíram 
pela necessidade de um acompanhamento adicional 
com um maior número de pacientes para determinar 
se existe uma vantagem substancial para estas medidas 
para prever o tipo de evento.

DISCUSSÃO
A doença aterosclerótica vascular é a maior causa de 

morte e incapacidade nos países desenvolvidos. A melhor 
maneira de evitar esses resultados é detectar a doença 
no estágio mais precoce possível e atacá-la, tendo como 
alvo o tratamento agressivo da patologia. A utilização de 
ultrassom no Modo B da artéria carótida para medir a es-
pessura das camadas íntima-média é uma forma eficaz de 
obter tais medidas10. A ecografia vascular é uma excelente 
técnica para analisar frequentemente as artérias. Devido 
ao uso de radiação não ionizante, a sua excelente resolu-
ção espacial e temporal, o tempo de aquisição curto com 
visualização em tempo real e com custos relativamente 
baixos, o ultrassom vascular é a modalidade de imagem 
ideal para o rastreio de uma população.

No entanto, a utilização clínica vai depender forte-
mente da sensibilidade e especificidade para identificar 
a propensão à ruptura de placas ateroscleróticas. Com a 
introdução da elastografia vascular, tornou-se disponível 
informação potencialmente capaz de identificar a vulne-

rabilidade da placa podendo mudar a especificidade e a 
sensibilidade do método15.

Após a intervenção coronariana percutânea, as taxas 
de re-estenose são fortemente influenciadas por um 
pequeno diâmetro luminal e a área seccional transversal 
reduzida da artéria tratada. A estrutura conceitual para a 
hipótese de que a intervenção coronariana percutânea 
guiada pelo ultrassom intracoronário resultaria em me-
lhores resultados angiográficos e clínicos de longo prazo, 
quando comparados à estratégia padrão (procedimentos 
guiados apenas por angiografia), se baseia na observação 
de que o exame de ultrassom intracoronário após o 
implante de stent permite uma pós-dilatação agressiva 
segura e controlada com grandes diâmetros finais. Na 
última década, uma série de estudos observacionais 
e randomizados tem investigado o benefício do stent 
guiado por ultrassom intracoronário em resultados de 
longo prazo, mas esses estudos possuem amostras de 
pequenas dimensões e resultados conflitantes15.

Apesar do reconhecido valor da utilização do ul-
trassom intravascular na doença da artéria coronariana 
trata-se de um método de uso limitado devido a sua 
natureza invasiva. Como a doença aterosclerótica 
vascular é a maior causa de morte e incapacidade nos 
países desenvolvidos, a melhor maneira de evitar esses 
resultados é detectar a doença no estágio mais precoce 
possível e atacá-la, tendo como alvo o tratamento agres-
sivo da patologia. A utilização de ultrassom no Modo B 
da artéria carótida para medir a espessura das camadas 
íntima e média mostrando-se uma forma eficaz e de 
maior acessibilidade em obter tais medidas10. 

A angiografia coronária talvez seja o método menos 
sensível para detectar as placas vulneráveis, no entanto, 
na maioria das vezes, é o primeiro contato com a circu-
lação coronária do paciente e, aos olhos de angiografistas 
experientes é possível detectar tais placas5.

Da Rosa e cols16 realizaram estudo de coorte incluindo 
393 candidatos à cirurgia de revascularização miocárdica. Eles 
realizaram ultrassonografia com Doppler em cores de artérias 
carótidas antes da cirurgia para identificar a prevalência de 
estenose carotídea e os possíveis preditores de mortalidade 
em revascularização miocárdica. O ultrassom carotídeo foi o 
exame escolhido por se tratar de método complementar não 
invasivo, empregado universalmente na triagem da doença 
aterosclerótica carotídea. Apresenta sensibilidade e especi-
ficidade semelhantes à angiografia. Devido ao alto custo, 
risco de acidente vascular cerebral e outras complicações, o 
uso exclusivo de exames não invasivos tem sido defendido.

Coskun e cols17 avaliaram 100 pacientes utilizando a 
angiografia e o ultrassom Doppler e concluíram que a 
avaliação do espessamento das camadas íntima e média 
da artéria carótida está associadoa presença e extensão da 
doença arterial coronariana, sendo o Doppler de carótida 
uma ferramenta valiosa na obtenção desses resultados. 
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Apesar de sua utilidade, são necessários mais estudos 
para definir o papel clínico de sua utilização. 

Eles também mencionam a recomendação da As-
sociação Americana do Coração em que a medida da 
espessura da camada intima e média da carótida é o 
método mais útil para identificar aterosclerose, podendo 
ser medido por ultrassonografia no Modo-B. Existem 
vários estudos prospectivos epidemiológicos, incluindo 
a AtherosclerosisRisk in Communities (ARIC) e do Car-
diovascular Health Study (CHS), que têm apoiado uma 
correlação direta do aumento de espessura da camada 
íntima e média da artéria carótida com infarto do mio-
cárdio e risco de acidente vascular cerebral em pacientes 
sem história de doença cardiovascular17.

A identificação dos principais fatores de risco causais 
para o desenvolvimento da aterosclerose possibilita o 
desenvolvimento de ferramentas viáveis para identifi-
car indivíduos que estão em risco elevado de eventos 
relacionados com a aterosclerose clínica. No entanto, a 
avaliação quantitativa dos riscos seria significativamente 
melhorada se a placa aterosclerótica pudesse ser avaliada 
mais diretamente. Modalidades de imagens não nuclea-
res, como o ultrassom, apesar da gama de possibilidades 
não são capazes de diagnosticar os primeiros eventos e 
a vulnerabilidade da placa3.
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INTRODUÇÃO
A ultrassonografia (US) é o método de escolha para ava-

liar não só as modificações da puberdade na pelve feminina, 
bem como a avaliação de queixas pélvicas em adolescentes.1,2 
Pode ser realizada por via abdominal, utilizando o líquido 
vesical como janela ultrassônica (Figura 1), ou via endovagi-
nal (Figura 2), como exame complementar em adolescentes 
sexualmente ativas2 ou via endorretal (Figura 3), nas pacien-
tes virgens, oferecendo dados morfológicos e funcionais das 
gônadas. A utilização do Doppler colorido e de amplitude 
permite a visualização de estruturas vasculares e a presença 
de vasos anormais3.

RESUMO
A ultrassonografia, devido à sua facilidade de execução, rapidez, reprodutibilidade e isenção de radiação, tem sido utilizada na 
investigação de malformações uterinas, patologias ovarianas e caracterização de massas anexiais nos exames eletivos e de urgência, 
principalmente para esclarecimento se um quadro de abdome agudo é genital ou extragenital. Por essas razões, constitui-se no 
método de escolha para avaliar não só as modificações da puberdade na pelve feminina, bem como a avaliação de queixas pélvicas 
em adolescentes. O objetivo deste artigo é efetuar uma revisão sobre o tema. Os resultados mostram que a ultrassonografia é o 
método de escolha para a avaliação dos ovários na adolescência e tem uma utilização crescente nesse período de vida das mulheres. 

Palavras-chave: ultrassonografia, ovários em adolescentes, gônadas femininas.

SUMMARY
Ultrasonography, due to its ease of implementation, speed, reproducibility and exemption from radiation, has been used in the 
investigation of uterine malformations, ovarian pathologies and characterization of adnexal masses in emergency and elective 
exams, mainly for clarification if an acute abdomen is genital or extragenital. For these reasons, constitutes the method of choice 
to evaluate not only the changes of puberty in the female pelvis, as well as the evaluation of pelvic complaints in adolescents. 
The aim of this paper is to report on the subject. The results show that ultrasound is the method of choice for evaluation of the 
ovaries in adolescents and its use is increasingly common in this period of women’s life.

Keywords: ultrasonography, ovaries in adolescents, female gonads.
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Figura 1 - Aquisição dos ovários normais pela via abdominal. A 
imagem circunscrita anecoica corresponde à bexiga urinária e os 
ovários justauterinos são identificados pelas setas mais largas. A 
seta mais fina identifica o útero em aquisição axial.
Fonte: Ferreira, AC.
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Figura 2 - Ilustração da técnica 
endovaginal. Fonte: Ferreira, AC.

Figura 3 - Imagem do ovário via endorretal, típica de um cisto 
hemorrágico em um caso de abdome agudo. A suspeita inicial era 
de apendicite. Fonte: Ferreira, AC.

Por oferecer de forma mais objetiva e reprodutível as medidas 
do volume e vascularização da região de interesse, a US fornece 
uma melhor avaliação da normalidade ou patologia dos órgãos 
estudados, reduz o tempo entre o diagnóstico e a tomada de de-
cisão clinica. Permite, ainda, que as imagens sejam armazenadas 
para reavaliação posterior ou mesmo que o exame seja transmitido 
para outro local por meio da teleecografia para a obtenção de 
uma segunda opinião. 4-6

AVALIAÇÃO DOS OVÁRIOS 
Os ovários situam-se no interior do ligamento largo, paralelos 

aos vasos ilíacos e, juntamente com as trompas de Falópio e os 
ligamentos, constituem a estrutura anexial e podem ser obser-
vados pela ultrassonografia em qualquer idade. 1,3 O tamanho 
e a aparência dos ovários mudam com a idade e a fase do ciclo 
menstrual. Seu volume é menor que 0,7 cm3 em meninas abaixo 
dos dois anos de idade e aumenta para 0,7-3,8 cm3 entre os 2 e 
12 anos, atingindo o volume e a configuração do ovário adulto 
após a menarca1.

A morfologia ovariana também sofre alterações com a idade. 
Em meninas com menos de 8 anos, os ovários são estruturas só-
lidas, ovoides, com textura homogênea ou finamente heterogênea 
e a presença de folículos é observada em 70-80% das crianças2,3.

Dois anos antes do surgimento dos primeiros sinais físicos 
da puberdade, a função do eixo hipotálamo/hipofisário se eleva 
gradativamente e é expressa pelo aumento da amplitude e da 
frequência dos pulsos do Hormônio Liberador da Gonadotrofina 
(GnRH), com consequente elevação da produção do Hormônio 
Luteinizante (LH) e Hormônio Folículo-Estimulante (FSH). 
(Figuras 4 e 5). O LH e o FSH passam a atuar sobre os ovários 
levando à produção de estrogênios e ao desenvolvimento dos 
óvulos. Como resultado, os ovários aumentam de volume e os 
folículos primordiais começam a amadurecer em resposta ao es-
tímulo gonadotrófico. À ultrassonografia, esses folículos aparecem 
como pequenos cistos no interior do ovário. (Figura 6)

Figura 4 - Esquema do comportamento das 
gonadotrofinas no menacme. Fonte: Ferreira, AC.

Figura 5 - Esquema do comportamento hormonal durante 
o ciclo menstrual e informações ultrassonográficas na 
avaliação dos ovários. Fonte: Ferreira, AC.
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Figura 6 - Imagem do ovário via abdominal, evidenciando 
os folículos que aparecem como imagens anecogênicas 
intraovarianas. Fonte: Ferreira AC.

Na metade do ciclo menstrual, antes da ovulação, pelo menos 
um folículo dominante, acentuadamente anecoico, denominado 
Folículo de Graaf, cresce progressivamente tornando-se ma-
duro em torno de 18 a 24 mm e é facilmente visualizado no 
interior do ovário (Figura 7). Os outros folículos que sofreram 
o estímulo do FSH, mas que não progrediram para a ovulação, 
regridem. Sob a ação do LH, o óvulo é liberado para a trompa 
de Falópio e o folículo vazio aumenta e acumula lipídios e 
luteína, formando o corpo lúteo. Na ultrassonografia, o corpo 
lúteo pode ser visualizado tanto como uma estrutura anecoica 
como complexa, com ecos em seu interior (Figura 8). Deve ser 
sempre lembrada a possibilidade de diagnóstico diferencial com 
tumores do ovário, hematossalpinge e endometriomas Quando 
a gestação não ocorre, o corpo lúteo involui e atrofia, o que 
geralmente se observa no 24º dia do ciclo1,3.

Figura 7 - Imagem de ultrassonografia bidimensional 
evidenciando o folículo de Graaf (seta larga) e o cumulus 
oóforus (seta fina). Fonte: Ferreira, AC.

Figura 8 - Imagem de ultrassonografia 3D, modalidade 
Multislice (2x3), identificando aspecto típico do corpo 
lúteo. Fonte: Ferreira, AC.

Durante o ciclo menstrual, as mudanças da velocidade do 
fluxo diastólico nas artérias ovarianas podem sem observadas 
pelo Doppler colorido e análise espectral. Entre o 7º e 22º 
dias do ciclo, observa-se uma velocidade de fluxo diastóli-
co contínua, como sinais de alta amplitude. Na fase lútea, 
a impedância vascular aumenta e produz uma redução da 
velocidade do fluxo diastólico e sinais de baixa amplitude1,7.

Entre as causas mais frequentes de dor pélvica de origem 
ovariana em adolescentes estão os cistos (Figura 9), os tu-
mores (Figura 10), a torção ovariana (Figura 11), a doença 
inflamatória pélvica (DIP) e a gravidez ectópica (Figura 12). 
De modo geral, as lesões anexiais podem ser caracterizadas ao 
ultrassom como císticas, complexas ou sólidas e são avaliadas 
pela espessura de sua parede e pela presença ou ausência de 
debris e/ou coleções líquidas em seu interior1.

Figura 9 - Imagem evidenciando cisto ovariano unilocular. 
Fonte: Gonçalves, FS13
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Figura 10 - Imagem típica do teratoma ovariano avaliado pela 
ultrassonografia 2D. Em (A) via abdominal, (B) via endoganival 
modo B, em (C) com análise com Doppler colorido e em (D) 
análise do Doppler de amplitude, evidenciando o aspecto de 
ausência de vascularização. Fonte: Ferreira, AC.

Figura 11 - Imagem intraoperatória e da análise 
ultrassonográfica 2D na torção ovariana, com aspecto típico de 
aumento do volume e folículos periféricos. Fonte: Ferreira, AC.

Figura 12 – Ultrassonografia bidimensional de gestação 
ectópica. A análise Doppler espectral da imagem 
evidenciava uma frequência cardíaca embrionária de 120 
batimentos por minuto. Fonte: Ferreira, AC.

Os cistos ovarianos são comuns nesse período da vida e são 
subdivididos em cistos foliculares, do corpo lúteo e teca-luteínicos. 
Os cistos foliculares, em geral, são menores que 8cm e com pouca 
sintomatologia. Os cistos maiores podem causar dor pélvica e/ou 
irritação peritoneal em caso de rotura8.

Os cistos de corpo lúteo, também chamados de cistos hemor-
rágicos, embora menos frequentes, podem causar hemoperitôneo 
em caso de rotura (Figura 13). Estão associados à queixa de dor 
pélvica aguda na metade do ciclo menstrual. Ao exame ultrasso-
nográfico observa-se a presença de massa complexa ovariana sem 
sombra posterior acústica, frequentemente associada à presença 
de líquido livre em fundo de saco de Douglas2,8.

Figura 13: Imagem de massa anexial complexa com 
presença de líquido livre em cavidade abdominal, sugerindo 
hemoperitôneo. Fonte: Ferreira, AC.

Os cistos teca-luteínicos (Figura 14) ocorrem em virtude 
de hiperestímulo da gonadotrofina coriônica humana (hCG) e 
podem aparecer na adolescência na vigência de gestação8.

Figura 14: Cisto teca-luteínico. Observam-se inúmeros 
cistos, com aumento do tamanho ovariano devido ao 
hiperestímulo por hCG. Fonte: Ferreira, AC.

Entre os tumores ovarianos, 60% são cistos disfuncionais e 40% 
são neoplasias, sendo que 2/3 das neoplasias são teratomas benignos2. 
O cisto dermoide é o teratoma benigno mais comum, correspon-
dendo a 11% de todas as neoplasias.8 Ao exame ultrassonográfico, 
os cistos disfuncionais são anecoicos ou hipoecoicos1. Cerca de 
30% dos teratomas levam à torção ovariana, sendo 10% bilateral, 
como resultado da rotação do ovário sobre o seu eixo, causando 
estase arterio-venosa e linfática 2,9,10 e o ovário torcido apresenta 
múltiplos folículos periféricos aumentados de volume11. (Figura 11)

Cabe ressaltar a imagem típica do teratoma, que se apresenta 
como imagem densamente ecogênica que se projeta para a luz do 
cisto; massa difusa ou parcialmente ecogênica com área de atenu-
ação devido a material sebáceo e cabelo; e múltiplas bandas finas, 
ecogênicas que correspondem a cabelos na cavidade cística9.

Os teratomas benignos ou cistos dermoides, por sua vez, 
apresentam diferentes características, o que dificulta o diagnóstico. 
Cerca de 10-15% deles apresentam-se como massas puramente 
anecoicas, enquanto outros 10-15% são predominantemente 
ecogênicos, mas a maioria deles são visualizados como uma massa 
hipoecoica com um nódulo periférico ecogênico, muitas vezes 
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associado com sombra acústica distal. Essa sombra acústica pode 
se dever às calcificações ou à presença de material sebáceo, cabelos 
ou massa de tecidos moles originárias do ectoderma, mesoderma 
ou endoderma8. Nódulos periféricos e sombra acústica são ob-
servados em 70% dos teratomas diagnosticados na adolescência1,3. 

O endometrioma ovariano pode ser encontrado em ado-
lescentes. A endometriose apresenta prevalência de 25% a 38% 
nas adolescentes com dor pélvica crônica. A dismenorreia severa 
associada a tumor anexial pode orientar o diagnóstico. 8

Embora os tumores genitais femininos malignos respondam 
apenas por uma pequena percentagem das neoplasias malignas 
da infância e da adolescência, 80% deles têm origem ovariana e 
são, na sua maioria, tumores de células germinativas, teratomas 
imaturos primários e disgerminomas, que atingem principalmen-
te as meninas na pós-puberdade1. Sao responsáveis por cerca de 
66% dos casos de malignidade antes dos 20 anos8. Alguns achados 
ultrassonográficos, tais como ascites, implantes peritoneais, lin-
fadenopatias ou metástases hepáticas podem sugerir a presença 
de malignidade 2,11,12.

Ao exame ultrassonográficos, esses tumores têm diâmetro 
médio muito variado (de 5 ate 20 cm), são predominantemente 
sólidos, podendo conter áreas císticas de necrose. Outros achados 
incluem as calcificações finas observadas nos disgerminomas e cal-
cificações grosseiras correspondentes a dentes, ossos ou cartilagem 
calcificada observadas nos teratomas malignos1,11,12.

A doença inflamatória pélvica (DIP) pode ser é encontrada 
em adolescentes sexualmente ativas com queixas de dor pélvica, 
febre, dor à mobilização e rigidez à palpação e geralmente tem 
como causa a infecção por Neisseria ghonorrea ou Clamídia 
trachomatis7. Nesses casos, a ultrassonografia é útil para detectar 
complicações anexiais como abscesso tubo-ovariano, hidrossal-
pinge, piossalpinge e abscesso de fundo de saco.

A gravidez ectópica é uma condição rara em adolescentes, 
mas com alto índice de mortalidade. Ao exame ultrassonográfico 
observa-se a presença de massa anexial que, associada ao HCG 
positivo, confirma o diagnóstico2,3.

CONCLUSÃO
A ultrassonografia representa o exame complementar mais 

importante na avaliação de alterações ovarianas na adolescência, 
não só pela possibilidade da avaliação funcional e morfológica 
dos mesmos, bem como a avaliação dos genitais internos e outros 
órgãos que estejam eventualmente envolvidos na identificação 
do agente causador das manifestações clínicas. Pode identificar a 
origem das alterações, bem como avaliar as suas características. A 
avaliação com análise Doppler pode colaborar na diferenciação 
de patologias malignas ovarianas, em que encontramos neovas-
cularizacao e fluxo sanguíneo de baixa resistência.
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QUAL O VALOR DA ULTRASSONOGRAFIA 
3D/4D EM OBSTETRÍCIA? 
WHAT IS THE VALUE OF 3D/4D ULTRASOUND IN OBSTETRICS?

RESUMO
A ultrassonografia tridimensional e tetradimensional (US 3D/4D) tem sido cada vez mais utilizada em Obstetrícia e é atualmente 
considerada uma ferramenta indispensável na medicina fetal por oferecer uma nova perspectiva de imagem da anatomia fetal. 
Para a realização deste estudo, efetuou-se uma pesquisa no banco de dados PubMed / Medline compreendendo os estudos 
publicados entre os anos de 2000 a 2012. Os resultados da pesquisa mostram que a utilização da US 3D/4D em Obstetrícia 
oferece uma forma mais objetiva e reprodutível das medidas do volume das estruturas irregulares e uma melhor avaliação da 
normalidade ou patologia dos diversos órgãos fetais, como também tem a vantagem de reduzir o tempo de varredura e permitir 
o armazenamento de blocos de imagens para realização de ultrassonografia virtual, ou seja, reavaliação posterior.

Palavras-chave: ultrassonografia tridimensional, ultrassonografia tetradimensional, exame de imagem 
tridimensional, métodos tridimensionais, diagnóstico obstétrico, técnicas de diagnóstico obstétrico.

SUMMARY
Three and four-dimensional ultrasound (US 3D/4D) has been increasingly used in Obstetrics and is now considered an indis-
pensable tool in fetal medicine to offer a new perspective image of fetal anatomy. For this study, we performed a search in the 
database PubMed / Medline comprising studies published between the years 2000-2012. The survey results show that the use 
of 3D/4D U.S. in Obstetrics offers a more objective and reproducible measurements of the volume of irregular structures and a 
better assessment of normality or pathology of various fetal organs, but also has the advantage of reducing the scanning time 
and allow storage of image blocks for performing virtual ultrasound.

Keywords:three-dimensional ultrasonography, four-dimensional ultrasonography, three-dimensional 
imaging, three-dimensional methods, obstetric diagnostic, obstetric diagnostic techniques.
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INTRODUÇÃO 
A ultrassonografia tridimensional (US 3D) é utilizada 

em obstetrícia desde os anos 80. Entretanto, lançada ina-
dequadamente como uma técnica cuja finalidade era a 
visualização do rosto fetal (baby face), foi alvo de muitas 
críticas e caiu em descrédito por duas décadas1. Atualmente 
é uma ferramenta indispensável na medicina fetal por ofe-
recer uma nova perspectiva de imagem da anatomia fetal2 
e algumas malformações de membros, estrutura óssea, face 
e orelhas, observados na ultrassonografia bidimensional, ne-
cessitam da US 3D para confirmação diagnóstica3,4. Muitas 
vezes, essa avaliação confirma exatamente os achados da 
avaliação 2D, mas documenta de maneira a permitir uma 

melhor interpretação de outros profissionais não ultrasso-
nografistas e também um melhor entendimento dos pais5. 
Torna-se, portanto, um instrumento de esclarecimento sobre 
a alteração encontrada no embrião ou feto.

Apresentar uma revisão da utilização da US 3D/4D 
em obstetrícia constitui o objetivo deste estudo.

MATERIAL E MÉTODOS
Realizou-se uma pesquisa no banco de dados PubMed 

/ Medline no período entre 2000 e 2012, utilizando os 
seguintes descritores: 3D Ultrasound, 4 D Ultrasound, 
three-dimensional imaging, three-dimensional methods. 
A busca foi limitada a estudos realizados com seres huma-
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nos. As referências bibliográficas dos artigos selecionados 
para leitura também foram utilizadas. Essa estratégia foi 
adaptada para a busca eletrônica na base de dados Scielo 
/ LILACS no mesmo período.

Foram identificados 4.617, sendo 4.479 do Medline 
e 138 de referências cruzadas. Utilizou-se então o Mesh 
Database e Clinical Queries do Medline para refinar a 
pesquisa, adicionando-se os descritores “Obstetric diag-
nostic” e “Obstetric diagnostic techniques”. 

Foram selecionados, então, 153 artigos, sendo que apenas 
14 deles eram estudos observacionais de maior consistência. 
Durante a leitura do resumo, 102 artigos foram excluídos 
devido ao desenho do estudo (editoriais, relatos de caso, 
estudos caso-controle e metanálises prévias) e 41 foram 
selecionados para análise posterior. Os trabalhos de maior 
relevância e publicados no período fazem parte desta revisão.

Ultrassonografia 3D/4D
A US 3D opera captando e processando digitalmente 

as imagens bidimensionais (2D) do órgão estudado e 
armazenando-as no computador, permitindo a reali-
zação de ultrassonografia virtual por meio da análise 
posterior do bloco armazenado2,6. Um transdutor realiza, 
por meio de uma aquisição automática, frequentemen-
te mecânica, uma varredura das seções multiplanares, 
que também são armazenadas.(Figura 01) A vantagem 
do método em relação à US 2D é a possibilidade 
do computador integrar as imagens e permitir que o 
examinador veja os três planos simultaneamente3,7. 
(Figura 02). A US 4D é um incremento da tecnologia 
3D e se distingue por gerar imagens em tempo real, 
apresentando o embrião ou feto em movimento. Foi a 
ultrassonografia 4D que deu suporte aos especialistas 
para realizarem cirurgias fetais3.

QUAL O VALOR DA ULTRASSONOGRAFIA 3D/4D EM OBSTETRÍCIA? 

Figura 01 - Aquisição 3D/4D realizada pelo 
transdutor. Em “A” transdutor convexo abdominal. 
Em “B” transdutor convexo endocavitário. 

Figura 02 - Avaliação 
com ultrassonografia 
3D multiplanar de um 
feto com 11 semanas. 
Em “A” imagem sagital, 
em “B” imagem coronal 
e em “C” imagem axial. 

A avaliação qualitativa e quantitativa dos dados volumétri-
cos tornou-se possível com a utilização de diversas ferramen-
tas de análise, tais como a imagem multiplanar (Figura 03a 
e 03b), a renderização de superfície (Figura 04) e volume e 
o cálculo semi-automático de volume por meio da técnica 
conhecida como virtual organ computer-aided analysis (VO-
CAL)4,6. Tais ferramentas possibilitam uma melhor avaliação 
da anatomia e morfologia fetais, que têm se constituído nas 
principais indicações da US 3D/4D em obstetrícia3.

Figura 03a - Avaliação com ultrassonografia 3D multi-slice view. 
Aquisição axial do abdome fetal demonstrando uma onfalocele em 
um feto de 19 semanas.

Figura 03b - Avaliação com ultrassonografia 3D multi-slice view. 
Aquisição axial do segmento cefálico normal de um feto com 27 
semanas.

Figura 03bFigura 03a

Figura 04 - Avaliação com ultrassonografia 3D com 
renderizacao de superfície.

Ultrassonografia bidimensional e 
tridimensional em Obstetrícia
A utilização rotineira da ultrassonografia bidimensio-

nal (US 2D) tem se mostrado uma ferramenta útil na 
prática obstétrica. Entretanto, com esta técnica, a habili-
dade para obter determinadas imagens pode ser limitada 
pela posição fetal. Com a US 3D, qualquer plano pode 
ser obtido independentemente da posição fetal quando 
da aquisição de volume, embora a qualidade das ima-
gens possa variar entre os vários planos. Enquanto a US 
3D produz imagens tridimensionais estáticas, a US 4D 
inclui a dimensão tempo para transformá-las em imagens 
dinâmicas. Tal como ocorre com a US 2D, certo fatores, 
como a idade gestacional, a gestação múltipla, o oligod-
râmnio ou a massa corporal materna, podem influenciar 
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decisivamente na qualidade da imagem 3D/4D4,8-10.
As medidas da biometria fetal (diâmetro biparietal, 

circunferência da cabeça, circunferência abdominal e com-
primento do fêmur) constituem a base para a determinação 
precisa da idade gestacional e detecção de anormalidades 
do crescimento fetal9. Tradicionalmente, a biometria fetal é 
realizada pela US 2D e a qualidade e eficácia das medidas 
dependem da habilidade e experiência do ultrassonografista. 
Para os profissionais com pouca experiência, a medição da 
biometria fetal pela US 2D pode levar um longo tempo, 
pois pode ser difícil obter um plano adequado de imagem 
para as medidas pelo movimento fetal, posição desfavorável 
do feto ou falta de familiaridade com a anatomia fetal9,10.

Ao realizar o US 2D, o operador mentalmente constroi 
um conceito tridimensional da anatomia fetal e dos achados 
patológicos. Entretanto, essa habilidade de “pensar tridi-
mensionalmente” depende da experiência e habilidade do 
operador. Alguns clínicos e pacientes encontram dificuldade 
de obter uma compreensão tridimensional de imagens bi-
dimensionais. Ainda, mesmo ultrassonografistas experientes 
podem ter dificuldades de interpretar imagens bidimensionais 
de algumas anormalidades complexas8. (Figura 05).

Figura 05 - Avaliação com ultrassonografia 3D, modalidade 
volumétrica, de um feto com 26 semanas, evidenciando a 
implantação baixa de orelha.

Vários estudos demonstraram que a reconstrução mul-
tiplanar de volumes salvos pela US 3D/4D é uma técnica 
efetiva para a medição da biometria fetal e investigação 
anatômica, embora seja sempre necessário ressaltar que a 
US 3D não substitui a US 2D, mas a complementa6,9,11,12.

Na US 3D/4D, dados volumétricos são adquiridos e ar-
mazenados. Os dados armazenados podem ser reprocessa-
dos e analisados de várias maneiras. A aquisição multiplanar 
das imagens em correlação direta com a renderização de 
superfície promove uma melhor compreensão dos achados 
anatômicos e relações espaciais. Essas possibilidades de 
reprocessamento tornam a US 3D/4D uma ferramenta 

valiosa na visualização da anatomia fetal normal e anormal 
2,9 e na possibilidade de obtenção de uma segunda opinião. 

A ultrassonografia 3D/4D tem qualidade de imagem 
superior a US 2D em qualquer área, principalmente em 
obstetrícia, como: a capacidade de armazenar digitalmente os 
dados de volume de um exame ultrassonográfico e revisá-los 
posteriormente; o aprimoramento do diagnóstico de anoma-
lias fetais; a identificação precisa da dimensão, natureza e lo-
calização de certos defeitos fetais, complementando planos e 
orientações de difícil aquisição pela US 2D; a medição precisa 
do volume de órgãos com formato irregular; a melhoria do 
reconhecimento de anomalias por ultrassonografistas menos 
experientes; e, a melhoria da compreensão da anatomia fetal 
normal e anomalias fetais por parte dos pais1,3-4,8-10. 

Outra utilização possível é a Dopplervelocimetria 
tridimensional, que permite a aquisição e a análise das 
estruturas vasculares fetais mimetizando uma angiografia 
(Figura 06), mas com a vantagem de não incluir contraste. 
Sua utilidade é avaliar a morfologia dos vasos e possibilitar 
o estudo da vascularização dos tecidos4,9,13-17. 

Figura 06 - Em (A) Avaliação com ultrassonografia 2D e 
análise Doppler colorido evidenciando circular de cordão 
umbilical. Em (B) a mesma imagem com processamento 
angiográfico 3D e subtração do modo B.

Aplicações da US 3D/4D no Primeiro Trimestre. A US 
endovaginal tem sido considerada a via de excelência para 
avaliação da gestação inicial (Figura 07a e 7b). Entretanto, 
fatores anatômicos podem limitar a mobilidade do transdu-
tor e reduzir os planos de varredura. A US 3D/4D supera 
essas limitações porque qualquer plano no volume adqui-
rido pode ser obtido. A via coronal do útero, raramente 
observada na US 2D na gestação inicial (Figura 08), pode 
ser útil para determinar a localização do saco gestacional e 
identificar malformações uterinas ou gestações ectópicas2,5,16.

Figura 07a e 7b - Avaliação de um embrião de 2,57 cm 
correspondendo a 9 semanas e 2 dias. Em (A) ultrassonografia 
2D e em (B) o mesmo embrião em avaliação 3D com 
renderização de superfície. Avaliação com ultrassonografia 3D 
de um feto normal com 10 semanas. Evidenciam-se a câmara 
amniótica e a vesícula vitelínica.
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Figura 08 - Avaliação coronal do útero com gestação inicial 
exibindo a localização tópica do saco gestacional.

A medida da translucência nucal (TN) entre 11 e 
13,6 semanas de gestação é considerada um método 
efetivo no rastreamento de anomalias cromossômicas. No 
entanto, o plano sagital médio para avaliação da região 
nucal pode ser difícil de obter na US 2D, dependendo 
da posição fetal. A US 3D/4D pode auxiliar na correta 
visualização desse plano e na caracterização morfológica 
detalhada nos casos de TN aumentada4,8. 

Em trabalho sobre TN aumentada, os autores en-
contraram que o higroma associado com as anomalias 
cromossômicas aparecem na aquisição multiplanar da US 
3D/4D como cistos uni ou multiloculares, aspectos esses 
que não são visualizados na US 2D17. Entretanto, alguns 
autores consideram que pelo custo mais elevado que a US 
2D, a US 3D/4D deve ser reservada apenas para fetos com 
risco elevado para a trissomia do 21, como TN aumentada 
ou outros marcadores bioquímicos ou maternos17. 

Outro uso da US 3D/4D no primeiro trimestre é no 
diagnóstico e avaliação das anomalias do SNC. Como 
nesta fase da gravidez não há ossificação do crânio, o 
cérebro pode ser visibilizado em qualquer plano. Acrania 
e a exencefalia têm sido descritas precocemente já com 
sete semanas, assim como a espinha bífida4,8,11. 

A avaliação das extremidades fetais, incluindo a avaliação 
dos dígitos (Figura 09), movimentos dos membros e estudo 
dos ossos, tem sido também realizada pela US 3D/4D nas 
gestações iniciais. Isto tem permitido diagnósticos precoces 
nos casos complicados como displasia esquelética, síndrome 
da banda amniótica e defeito isolado de membro3,19. Geral-
mente, o diagnóstico da síndrome da banda amniótica é 
realizado no final do primeiro ou início do segundo trimestre 
da gestação pela US 2D. A US 3D/4D no primeiro trimestre, 
no modo de renderização, permite a reconstrução da super-
fície fetal e sua análise espacial, confirmando o diagnóstico19.

Aplicações da US 3D/4D no Segundo e Terceiro 
trimestres. A US 2D apresenta limitações na avaliação 
do volume dos órgãos fetais. Como a US 3D permite 
uma medição mais acurada do volume de estruturas 
irregulares, o cálculo do volume de algumas estruturas 
(como, saco gestacional, pulmão e coração fetais, fígado, 
placenta, coxa e braço) passou a ser utilizado para esti-
mativa do peso fetal, o que oferece novas possibilidades 
para avaliação do seu crescimento e desenvolvimento, 
identificação de anormalidades estruturais ou resultantes 
de doenças, como a isoimunização3,4,8,13,21,22.

A US 3D/4D, por permitir a avaliação dos tecidos 
moles no modo de renderização, permite obter imagens 
realistas da face e corpo fetais no início do segundo trimes-
tre. A anatomia das suturas e fontanelas cranianas (Figura 
10), bem como outras estruturas curvas, como as costelas, 
são difíceis de serem observadas na US 2D mas são facil-
mente visualizadas no US 3D/4D (Figura 11), permitindo 
identificar alterações como a craniosistose ou contornos 
cranianos anômalos. Ainda, a presença de fissuras labiais 
ou palatinas, micrognatia, orelhas malformadas e bossa 
frontal tem sido melhores avaliadas com a US 3D/4D. As 
imagens multiplanares ou renderizadas da US 3D/4D são 
mais fáceis de serem compreendidas e úteis para explicar 
a anomalia para a família ou para o médico3,4,8,13,20.

Figura 09 - Avaliação ultrassonografia com processamento 3D de 
varias mãos fetais com visualização detalhada dos dedos.

Figura 10 - Avaliação do segmento cefálico fetal com 25 semanas 
com processamento 3D volumétrico, evidenciando as fontanelas.
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A avaliação do esqueleto fetal também é otimi-
zada com a utilizado da US 3D/4D. A obtenção de 
informação detalhada sobre a espinha e tórax fetal é 
importante na avaliação de fetos de risco para displasias 
esqueléticas, nos quais as anomalias podem levar a res-
trição do crescimento torácico e subsequente hipoplasia 
pulmonar e/ou defeitos do tubo neural8,10,13. Vistas 
multiplanares da pelvis fetal e a medida do ângulo do 
eixo ilíaco tem sido utilizadas para avaliar fetos de risco 
para a trissomia do 21.13 

A avaliação das extremidades fetais também é 
facilitada pela US 3D/4D. Imagens multiplanares 
correlacionadas com imagens renderizadas permitem 
ao operador avaliar a orientação das mãos e pés, 
além das relações entre os ossos num mesmo plano, 
o que torna possível detectar casos de anomalias nas 
extremidades, como club foot, club hand, polidactilia, 
mão em garra e focomelia3,4,8,19.

A ecocardiografia fetal com a US 3D/4D, utiliza as 
aquisições de volume para reconstruir as imagens do 
coração fetal e mostrar as estruturas cardíacas normais. 
Uma importante vantagem da US 3D é a habilidade de 
obter diferentes vistas de um único volume armazena-
do. Da aquisição volumétrica do coração fetal, diversos 
planos de reconstrução podem ser exibidos, incluindo os 
tratos de entrada e saída e os arcos aórticos. Os volumes 
cardíacos fetais também podem ser adquiridos em tempo 
real (US 4D) e armazenados para análise posterior4,16,20,22. 

O color power Doppler 3D também pode ser 
utilizado para a avaliação da circulação extracardíaca. 
A técnica permite obter imagens do local de inserção 
do cordão umbilical, das anastomoses vasculares en-
volvendo fetos com síndrome de transfusão feto-fetal, 
vasos anormais decorrentes de sequestro pulmonar 
e anomalias do sistema venoso central, tal como a 
interrupção da veia cava3,4,8,13,16. 

Figura 11- Avaliação da genitália externa. Em (A), (B) e (C) 
avaliação com ultrassonografia 3D. Em “A”e “B” genitália feminina 
normal de um feto com 26 semanas. Em “C” genitália ambígua em 
um feto com 26 semanas. Em “D” o aspecto da genitália ambígua 
em recém nascido a termo.

Outra vantagem da US 3D/4D, apontada em 
vários estudos, é que as gestantes que se submetem 
à ultrassonografia 3D, principalmente no segundo 
trimestre, possuem uma maior ligação com seus bebês 
e sentimentos mais positivos sobre a experiência da 
gestação do que aquelas submetidas apenas à ultras-
sonografia bidimensional1,3,8,13,17.

Em 2005, a conferência do American Institute of 
Ultrasound in Medicine (AIUM), estabeleceu um con-
senso sobre as principais aplicações da US 3D/4D em 
obstetrícia, subdividindo-as em clínicas, educacionais 
e em telemedicina. 

Constituem as aplicações clínicas da US 3D: 
investigação de anomalias faciais (fenda labial e 
palatina, micrognatia, perfil de linha média anormal 
e síndromes genéticas);visualização do osso nasal 
fetal; visualização das orelhas fetais; investigação do 
Sistema Nervoso Central (agenesia do corpo caloso 
e malformação de Dandy-Walker); visualização das 
suturas cranianas; investigação da espinha (defeitos 
do tubo neural e anormalidades vertebrais); investi-
gação do tórax fetal (avaliação das costelas, massas 
intratorácicas e volume pulmonar); investigação das 
extremidades (clubfoot, amputações e displasias es-
queléticas); coração fetal (anomalias conotruncais e 
avaliação da anatomia normal); avaliação da placen-
ta; avaliação de gestações múltiplas e avaliação do 
cordão umbilical4. 

No âmbito educacional, a AIUM propõe que exa-
mes 3D/4D sejam utilizados para a aprendizagem das 
aquisições padrão e treinamento sobre a anatomia 
fetal, normal e anormal4.

As aplicações da US 3D/4D em Telemedicina 
incluem a armazenagem dos volumes para revisão e 
interpretação subsequentes, localmente ou à distân-
cia, e monitoramento da qualidade e acurácia dos 
dados obtidos em locais remotos. O processamento 
virtual da imagem e sua posterior análise constituem-
-se em ferramenta importante com o advento da 
tele-ecografia4,23.	

CONCLUSÃO 
A utilização da US 3D/4D em obstetrícia, não subs-

titui a avaliação convencional pela técnica 2D. Os seus 
benefícios estão relacionados à melhoria da orientação 
espacial e visualizações multiplanares, possibilitando a 
avaliação da anatomia e morfologia fetais. Ela oferece 
uma forma mais objetiva e reprodutível das medidas do 
volume das estruturas irregulares e uma melhor avaliação 
da normalidade ou patologia dos diversos órgãos fetais, 
como também tem a vantagem de reduzir o tempo de 
varredura e permitir o armazenamento de blocos de 
imagens para realização de ultrassonografia virtual, ou 
seja, reavaliação posterior.
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VENOUS ANEURYSM AT THE SPLENOMESENTERIC CONFLUENCE 
AT THE PORTAL VEIN EMERGENCE: A CASE REPORT

RESUMO
Aneurismas desta localização constituem entidades clínicas bastante raras. Existem fatores predisponentes para sua ocorrência, 
porém este paciente de 74 anos de idade não tinha qualquer queixa abdominal.

Palavras-chave: aneurisma, veia porta, veia esplênica, veia mesentérica superior.

ABSTRACT
Aneurysms in the splenomesenteric system constitute a rare entity. There are some predisponent factores to explain its etiology, 
but this male patient, 74-years-old, didn’t have any symptoms in the abdomen.

Key Words: aneurysm, portal vein, splenic vein, upper mesenteric vein.

relato de caso

Nielson Rodrigues Barbosa, Maria Alice A. M. Dantas e Fernanda Maria Fonseca Leite

PRÓ IMAGEM SERVIÇOS Correspondência:
Nielson Rodrigues Barbosa
Rua Praia de Tubarão, quadra C, lote 37. 
Vilas do Atlântico, Lauro de Freitas –BA
CEP: 42700-000 - E-mail: nielsonbarbosa@uol.com.br

INTRODUÇÃO
A etiologia dos aneurismas do sistema esplenoporto-

mesentérico é desconhecida e constitui uma entidade 
clínica bastante rara¹, representando apenas menos 
de 3% de todos os aneurismas venosos². Eles podem 
ser congênitos ou adquiridos, ser assintomáticos ou 
produzir quadro clínico severo, com dor abdominal 
e mesmo hemorragia digestiva alta, nos casos em que 
existe hipertensão portal associada. Doenças hepáticas 
crônicas, trauma abdominal e/ou processos inflama-
tórios do abdome (pancreatite, vasculite), são fatores 
predisponentes para a ocorrência de aneurismas secun-
dários ou adquiridos.

O diagnóstico é feito pela ultrassonografia (modo B e/
ou associado ao Doppler pulsado e colorido), além da res-
sonância magnética e da tomografia computadorizada³.

O sistema venoso porta desenvolve-se das veias viteli-
na e umbilical que drenam o intestino primitivo. Podem 
ocorrer várias anormalidades congênitas envolvendo a 
veia porta, inclusive duplicação, drenagem pulmonar 
anômala, atresia, posição ventral anormal e vários tipos 
de fístulas. Ocorrem aneurismas da veia porta proxi-
malmente na junção das veias mesentérica superior e 
esplênica, ou distalmente nas radículas da veia porta. 
Pode ser considerável, contudo, a dilatação ampular na 
junção das veias mesentérica superior e esplênica, o que 
não deve ser considerado anormal4,5.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, 74 anos de idade, proce-

dente de Salvador, é portador de diabetes mellitus e trata 
também hipertensão arterial sistêmica. Procurou serviço 
a fim de realizar exame ecográfico do abdome total, 
porém não se queixava de qualquer sintoma no abdome.

No estudo ecográfico observamos imagem sacular, 
anecoica, ao modo B, projetada na topografia da cabeça 
pancreática, coincidindo com a localização do tronco da 
veia porta (Figura 1). A avaliação com o Doppler colo-
rido e pulsado mostrou fluxo de padrão venoso, porém 
com turbilhonamento (Figuras 2 e 3). Este exame, feito 
no dia 22/03/11, mostrou lesão aneurismática medindo 
2,8x2,5x2,0cm. O paciente retornou ao seu médico car-
diologista que solicitou uma ressonância magnética (RM) 
do abdome total, a qual confirmou a suspeita diagnóstica 
de aneurisma do sistema supracitado. A RM foi realizada 
no dia 06/04/11 e a lesão aneurismática mediu 3,2x2,1cm 
e apresentava colo alargado. O paciente retornou para re-
alizar outro exame ecográfico do abdome no dia 17/07/12 
e o aneurisma mediu 2,6x2,4x1,7cm, ou seja, não houve 
aumento do mesmo. Pelo contrário, houve mesmo uma 
diminuição das suas dimensões. Outros achados ecográ-
ficos diagnosticados neste paciente (todos confirmados 
pela RM) foram: arteriosclerose da aorta abdominal com 
área de ectasia médio-distal, moderada esteatose hepática 
e aumento da glândula prostática.
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Figura 1. Imagem sacular, anecoica, ao modo B, projetada 
na topografia da cabeça pancreática, coincidindo com a 
localização do tronco da veia porta.

Figura 3 e 4. Doppler colorido e pulsado mostrou fluxo de 
padrão venoso, porém com turbilhonamento

DISCUSSÃO
Diferentemente do sistema arterial, aneurismas do 

sistema venoso são raros e ocorrem em qualquer idade, 
sem distinção de sexo. Dos aneurismas viscerais, contudo, 
o mais comum são os do sistema esplenoportomesentéri-
co6. Somente cerca de 70 casos tem sido descrito na lite-
ratura de aneurismas nesta localização7. O primeiro caso 
de aneurisma da veia esplênica descrito na literatura foi 
em 1953, por Lowenthal & Jacob³. A sua etiologia, con-
tudo, permanece desconhecida. Neste caso apresentado 
o paciente não apresentava qualquer sintoma abdominal. 
Efetivamente, na grande maioria destes aneurismas, os 
pacientes são assintomáticos, sendo o achado incidental. 
Alguns pacientes exibem dor abdominal devido à com-
pressão de estruturas adjacentes, icterícia por compressão 
dos ductos biliares ou sangramento gastro-intestinal8.

Em função das alterações estruturais, os aneurismas 
venosos podem se apresentar como fusiformes ou sa-
culares, em razão de uma dilatação progressiva e focal, 
mais ou menos concêntrica ou excêntrica9. Esta distinção 
é importante para a estratégia cirúrgica.

O tratamento do aneurisma da veia porta depende basi-
camente dos sintomas clínicos iniciais do paciente e na pre-
sença ou ausência de associação com hipertensão portal. Se 
outros sintomas aparecerem ou o aneurisma crescer durante 
a observação, o tratamento cirúrgico é recomendado¹0. Na 
ausência de hipertensão portal, uma aneurismografia para o 
caso da variante fusiforme, ou a ressecção dos aneurismas 
nos casos de dilatação sacular deve ser preferida¹¹.

Acredita-ses que o tamanho do aneurisma deve in-
fluenciar para a decisão de intervenção cirúrgica, nos casos 
de pacientes assintomáticos ou oligossintomáticos e sem 
hipertensão portal. Tal como recomendado por outros 
autores, para os pacientes livres de sintomas, o tratamen-
to cirúrgico é desnecessário. Sugerem-se que o melhor 
tratamento para estes pacientes é o cuidado com a mo-
nitoração dos aneurismas com exames de seguimento¹². 

Na literatura não encontramos nenhum critério baseado 
no tamanho do aneurisma, que motivasse o tratamento 
cirúrgico, nos casos de pacientes assintomáticos. Alguns 
autores, contudo, indicam a tomografia computadorizada 
(TC), com contraste endo-venoso, que permite o estudo 
tridimensional da lesão, proporcionando informações 
sobre a massa aneurismática e as estruturas adjacentes, 
favorecendo o diagnóstico preciso13-14.

Dentre as complicações descritas na literatura pode-
mos citar a trombose, a ruptura, a compressão de estru-
turas adjacentes e a hemorragia digestiva alta, devido a 
varizes esofageanas.

Dentre os diagnósticos diferenciais para estes aneuris-
mas podemos citar: cisto de cabeça do pâncreas, aneu-
risma de artéria hepática ou de artéria esplênica, cisto 
hepático, pseudocisto pancreático, cisto de colédoco. 
Fizemos questão de citar estas possibilidades diagnósticas 
para mostrar a importância, nos dias atuais, em se traba-
lhar com equipamentos que possuam duas ferramentas 
primordiais: o Doppler colorido e o Doppler pulsado. 
Estas ferramentas ajudam o médico ecografista a dar 
um diagnóstico mais firme e preciso, ao permitir uma 
diferenciação entre estrutura vascular ou massa cística, 
bem como ajuda na orientação correta dos pacientes e 
na tranquilização dos seus familiares.
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RESUMO
A ascaridíase é uma das mais cosmopolitas e mais frequentes das helmintíases humanas. Na maioria dos casos a infecção é 
leve e clinicamente benigna, se bem que um único verme pode responder por acidente graves de natureza obstrutiva. Mesmo 
sendo raros é conhecida por sua tendência para invadir os orifícios ao longo das alças intestinais, como pode ocorrer nas papilas 
duodenais, causando obstrução do Wirsung e acarretando pancreatite aguda, dentre outras patologias. Apresentamos um caso 
de ascaris nas vias biliares extra-hepáticas.

Palavras-chave: ascaris, vesícula biliar, ultrassonografia, parasitologia, diagnóstico. 

ABSTRACT
The ascariasis is one of the most cosmopolitan and frequent of the human helminthiasis. In the majority of the cases, the infection 
is mild and benign clinically, although one can account for one serious obstructive accident. Even though it is rarely, it is known 
that they have a tendency to invade the holes along the bowel, such as the duodenal papillae, causing obstruction of Wirsung and 
leading to acute pancreatitis, among other pathologies. We report a case of Ascaris in the gallbladder diagnosed by ultrasound.

Key Words: áscaris, gallbladder, ultrassonography, parasitology, diagnosis.
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INTRODUÇÃO
Os ascarídeos são parasitos do intestino delgado de 

vertebrados, geralmente incluem parasitos de grande 
porte, não são hematófagos e nem se alimentam dos 
tecidos dos hospedeiros. Geralmente se alimentam do 
conteúdo intestinal pré-digerido.

A ascari Lumbricoides é um parasita exclusivo da 
população humana e de alguns macacos superiores 
(chimpanzé, gorilão e rhesus) encontrado no porco uma 
espécie muito parecida morfologicamente, que alguns 
autores pensam se diferente da nossa, e denominam 
Ascaris suum, enquanto outros a considerem uma su-
bespécie ou variedade: ascaris lumbricoides var. suum10.

Esta é mais cosmopolita e a mais frequente das helmin-
tíases humanas na maioria dos casos a infecção é leve e 
clinicamente benigna, se bem que um único verme possa 
responder por acidente graves, na natureza obstrutiva9. 

 Fonte CDC. Imagem 
de reprodução e 
ciclo biológico 

A infestação pelo Ascaris lumbricoides representa a 
principal forma parasitária que acomete a espécie huma-
na5. A larva de segundo estagio que sai do ovo (com 0,20 
a 0,30mm de comprimento) é aeróbia e não consegue 
desenvolver-se na cavidade intestinal. 

É conhecida por sua tendência para invadir os orifícios 
ao longo das alças intestinais, como pode ocorrer nas 
papilas duodenais, causando obstrução do Wirsung e acar-
retando pancreatite aguda. Pode também ganhar avia biliar 
principal, obstruí-la e causar colecistite aguda ou colangite. 
Pode mesmo ir além, chegando até o parênquima hepático 
e levando consigo bactérias do trato gastrintestinal11.

Na altura do cécum, e penetrar na circulação sanguí-
nea ou linfática, chegando ao coração direito, onde é 
levada ao pulmão aonde vai efetuar o ciclo pulmonar9. 
os vermes podem migrar para outros locais como ductos 
pancreáticos, ductos biliares, vesícula biliar e apêndice 
cecal podendo complicar com colangite, colecistite, 
abscesso hepático, pancreatite, apendicite1.

Este trabalho teve como objetivo relatar um caso de 
colecistite aguda por áscaris com revisão da literatura.

RELATO DO CASO
O descrito caso se trade de um homem 74 anos, peso 

73 kg, casado, mora no lago Carapanatuba que pertence ao 
município de Humaitá- AM, Paciente com antecedentes de 
CPRE por cálculo, e apendicectomia há +/- 15 anos, chega 
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ao serviço de emergência do - Hospital Regional de Humiatá-
-AM, relatando dor abdominal súbita, ao nível do hipocôndrio 
direito e epigástrio, sem sintomas associados, afebril, PA 110/70 
mais menos 7 dias com dor abdominal, Foi realizado exames 
laboratoriais segue abaixo os valores apresentados.

Quadro 1: Tabela de valores apresentados no exame laboratorial 

Raio X do Tórax (PA) e Abdome simples não apre-
sentaram alterações, paciente sem melhora do quadro 
clinico, foi solicitado internação na sala de Clinica Médica 
do hospital, para melhor estudo e tratamento clinico, 
solicitando-se ultrassom de abdome total.

Durante a ultrassonografia (US) do abdome foi visualizado: 
dilatação de vias biliares extra-hepáticas, presença de imagem 
tubular com centro sono transparente, ao nível do colédoco 
distal, compatível com áscaris lumbricoide (ver figuras 1-4). O 
paciente foi encaminhado para Capital de Rondônia em Porto 
Velho, para realizar o tratamento clinico e cirúrgico.

Figura 1. Ultrassom exibindo áscaris dentro do colédoco.

Figura 2. Sinal color Doppler não exibe fluxo no colédoco.

Figura 3. Medida antero posterior do colédoco.

Figura 4. Utrassom do colédoco exibindo imagem 
tubular correspondente ao ascaris em seu interior.

DISCUSSÃO
O ascaris Lumbricoides é um parasita exclusivo da 

população humana e de alguns macacos superiores 
(chimpanzé, gorilão e rhesus) e encontrados no por-
co uma espécie muito parecida morfologicamente, 
que alguns autores pensam ser diferente da nossa 
e a denominam Ascaris suum, enquanto outros a 
consideram uma subespécie ou variedade: ascaris 
lumbricoides var. suum10
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A epidemiologia da ascaríase, assim como das demais 
geo helmintoses, é uma interdependência de fatores 
humanos (sócio-econômicos e culturais), ambientais 
(temperatura, umidade, tipo de solo etc.) e fatores liga-
dos à biologia do helminto. Em 2008, a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) estimou que mais de 980 
milhões de pessoas no mundo estariam parasitadas por 
esse agente. Mostram aumento significativo da infecção 
por A. lumbricoides entre as menores de um ano em 
relação às de um ano3.

No entanto, segundo Mendes et al seria é raro haver 
invasão da vesícula biliar devido à tortuosidade e ao 
diâmetro reduzido do ducto cístico8. Porem literatura 
médica registra muitos casos de invação das vias biliares 
principalmente em crianças de 5 a 12 anos, onde na 
maioria das vezes, um só verme é encontrado, locali-
zando–se de preferência o colédoco e mais raramente 
na vesícula 10, devido a sua capacidade de migração 
do verme adulto e sua tendência a explorar o interior 
de cavidade levam –no eventualmente a penetrar no 
apêndice cecal, onde sua ação obstrutiva e irritante 
determina um quadro de apendicite aguda. 

Na ascaridíase biliar as lesões são causadas diretamen-
te pela presença do verme nas vias biliares (obstrução 
mecânica) ou induzindo espasmo esfinctérico e reação 
inflamatória, granulomas do tipo corpo estranho, fibro-
se e estenose1. A invasão das vias biliares por Ascaris é 
justificada por alguns autores como uma tendência dos 
vermes em penetrar em pequenos orifícios

A Doença de Grumbach-Auvert pertence ao grupo 
das doenças obstrutivas das vias biliares intra-hepáticas 
(DOVBIH). É caracterizada pela fibrocolangiomatose. Os 
episódios repetidos de colangite são creditados ao acome-
timento dos grossos vasos biliares, apanágio da Doença de 
Caroli, à qual se acha frequentemente associada11. Uma 
vez obstruídas as vias biliares, ocorre extravasamento 
de bile para dentro do espaço-porta, levando à necrose 
séptica dos hepatócitos periportais5.

Devido o quadro clinico não permitir distinguir a 
ascaridíase de outras verminose intestinais, e suas com-
plicações obstrutivas assemelham-se por outras causas, o 
diagnóstico pode ser feito pela radiografia onde produ-
zem imagem sugestiva, e o perfil é facilmente reconhecí-
vel quando encontrada no estômago ou vesícula viliar10.

A ultrassonografia da vesícula biliar com ascaridíase 
pode revelar espessamento da parede, imagem linear 
ecogênica sem sombra acústica, com ou sem movimentos 
e uma fina linha hipoecogênica4. Durante a ultrassono-
grafia (US) do abdome foi visualizado: dilatação de vias 
biliares extra-hepáticas, presença de imagem tubular com 
centro sono transparente, ao nível do colédoco distal, 
compatível com áscaris lumbricoide.

Diariamente, os ovos permanecem infectantes no 
solo por até um ano e podem ser transportados na água 

ou poeira, além de contaminar alimentos. Porém fatores 
sócio-ambientais são mais importantes na alta prevalência 
da doença. Dentre eles, destacam-se: área geográfica 
estudada, tipo de comunidade (aberta ou fechada), nível 
sócio-econômico, exerce um importante papel na transmis-
são da parasitose, já que os ovos embrionados do Ascaris 
lumbricoides, quando eliminados no solo pelas fezesdo 
hospedeiro definitivo, não possuem capacidade de infec-
ção. Essa capacidade só éadquirida após processo evolutivo 
que dura cerca de três ou quatro semanas, necessitando 
para isso de lugares úmidos, quentes e sombreados, pelo 
qual água e alimentos podem ser contaminados. Além 
dos ovos serem extremamente resistentes aos desinfetan-
tes usuais, o peridomicílio funciona como foco de ovos 
infectantes. Assim, é fun
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ÚNICA DE METOTREXATO INTRA-AMNIÓTICO 
NA GRAVIDEZ CERVICAL – RELATO DE CASO
EARLY DIAGNOSIS AND USE OF A SINGLE DOSE OF INTRA-AMNIOTIC 
METHOTREXATE IN CERVICAL PREGNANCY - CASE REPORT

RESUMO
A gestação cervical, apesar da baixa incidência (0,1% de todas as gestações ectópicas), representa uma condição de risco 
para a gestante, principalmente se não diagnosticada precocemente. Sua implantação no canal cervical favorece o quadro de 
hemorragias incontroláveis, à medida que a gravidez se desenvolve. Como a clínica habitual é a hemorragia indolor, a US tem 
se revelado fator diagnóstico de grande importância, que associado às dosagens seriadas do B-HCG, vem permitindo não só a 
intervenção antes dos quadros hemorrágicos graves, como tem evitado métodos diagnósticos mais invasivos. 
Com o intuito de se preservar a fertilidade materna, tratamentos conservadores têm sido priorizados, com sucesso. Neste estudo 
é relatado um caso bem sucedido de gravidez ectópica cervical, cujo tratamento se baseou em punção do saco gestacional e 
injeção única intramniótica de metotrexato (50mg), guiado pela USTV em gestação de 9 semanas. 
Vimos enfatizar a importância do diagnóstico precoce e do tratamento conservador, com doses baixas de quimioterápicos, 
visando taxas cada vez menores de morbimortalidade relacionadas à gravidez cervical.

Palavras-chaves: gravidez ectópica, gravidez cervical, metotrexato, ultrassonografia

ABSTRACT
The cervical pregnancy, despite the low incidence (0.1% of all ectopic pregnancies), represents a risk factor for pregnant women, 
especially if not diagnosed early. Its implementation in the cervical canal favors the framework of uncontrollable bleeding, as 
the pregnancy develops. As usual clinical bleeding is painless, the U.S. has proven to be a diagnostic factor of great importance, 
associated with that serial measurements of B-HCG, is not only allowing intervention before serious hemorrhagic, as has avoided 
more invasive diagnostic methods.
In order to preserve fertility mother, conservative treatments have been targeted successfully.This paper reports a successful case 
of cervical ectopic pregnancy, whose treatment was based on the gestational sac puncture and intra-amniotic methotrexate 
(50mg), guided by TVUS in 9 weeks gestation.
We saw emphasize the importance of early diagnosis and conservative treatment with low doses of chemotherapy, aiming rates 
dwindling of morbidity and mortality related to cervical pregnancy.

Keywords: ectopic pregnancy, cervical pregnancy, methotrexate, ultrasonography
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INTRODUÇÃO
A gestação ectópica (GE), caracterizada pela implanta-

ção ovular fora da cavidade uterina, desde seus primeiros 
registros, por volta de 1638, apresentou significativo 
aumento de sua incidência na clinica ginecológica e obs-
tétrica e continua sendo uma das mais graves afecções 
da mulher durante sua vida reprodutiva.

Mais que 1/100 gestações nos EUA é ectópica. O risco 
de morte na gestação ectópica é 10 vezes maior do que no 
parto vaginal e 50 vezes maior do que no abortamento in-
duzido e o prognóstico é pior em primigestas e em mulheres 
com mais de 30 anos. Representa a principal causa de morte 
materna no primeiro trimestre da gestação e a causa de 9 a 
13% de todas as mortes maternas nos EUA (NCHS 1994).

Um fato mais problemático é que esta doença pode 
resultar na morte de mulheres jovens em idade fértil que 
são, para todos os efeitos, saudáveis, e mantêm o desejo de 
preservar sua fertilidade. O diagnóstico precoce e a inter-
venção conservadora tornou-se hoje o grande desafio do 
obstetra, para permitir que as taxas de morbimortalidade 
relacionadas àprenhez ectópica sejam cada vez menores.

Fora do útero, o saco gestacional ectópico pode se 
implantar na trompa (gestação tubária), no ovário (gesta-
ção ovariana), no ligamento largo (gestação ligamentar) 
ou no peritônio (gestação abdominal). No útero, mas 
fora do seu corpo, a gestação pode se desenvolver no 
seu colo (gestação cervical) e no interstício tubário, ou 
seja, seguimento da trompa que penetra a parede uterina 
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(resultando em gestação intersticial ou cornual). 
O principal local de implantação é a tuba uterina, que 

corresponde a 97% dos casos, sendo que 73% é ampolar, 
24% ístmica e 3% intersticial. A implantação extratubária 
representa 4% das gestações ectópicas, sendo a ovariana 
a segunda mais frequente.

A gestação heterotópica (intrauterina associada à ec-
tópica) é rara em gestações espontâneas (1 em 10.000 
-50.000 gestações), mas relativamente comum (0,3 a 
1%) em gestações decorrentes de reprodução assistida.

Como evolução,as GE podem apresentar reabsorção 
local, abortamento espontâneo, abortamento tubário 
completo ou incompleto, favorecendo a implantação 
secundária na cavidade peritoneal, ruptura tubária, e he-
morragias maciças, nos casos de implantação extratubária.

A prevalência de GE está diretamente relacionada às in-
fecções do trato reprodutivo (ITR), especialmente a causada 
pela Clamídia tracomatis, abortos espontâneos, curetagem, 
gravidez ectópica prévia, cirurgias tubária ou abdominal prévias, 
salpingite, endometriose e leiomiomas, história de infertilidade, 
uso de indutores da ovulação, uso de DIU e tabagismo1.

A tríade clínica clássica da GE, representada por dor 
abdominal, atraso menstrual e sangramento vaginal, 
só tem sido observada em 50% das pacientes em fase 
precoce, o que diminui a precisão da avaliação clínica 
inicial. A possibilidade de evolução assintomática com 
eventual óbito materno deve ser cogitada. 

Outros sintomas como dor pélvica unilateral, massa 
anexial homolateral dolorosa e mobilização dolorosa do 
útero podem ser observadas dando ênfase, pela frequência 
e gravidade, à gravidez tubária. Quando complicada (aborto 
ou ruptura), a dor, sintoma principal, é sincopal e lancinante 
na ruptura e em caráter de cólicas no aborto. O hemoperi-
tônio, que se estabelece, acentua e generaliza a dor a todo 
o abdome, surgindo náuseas e vômitos e evoluindo para o 
choque. Em alguns casos, pode apresentar dor escapular2.

O diagnóstico diferencial sonográfico inclui primaria-
mente doença inflamatória pélvica, endometriose e cisto 
dermoide do ovário2.

Gestação ectópica cervical (GEC)
A literatura médica tem publicado, nos últimos anos, diver-

sos relatos de casos de gravidez ectópica de localização atípica 

(intersticial, cervical, cicatriz de cesárea, ovariana e abdominal), 
que representam situações de elevada morbimortalidade.

A gestação é definida como cervical (GEC) quando 
o saco gestacional se implanta no canal endocervical. É 
a forma mais rara de gestação ectópica e sua incidência 
varia de 1:1.000 a 1:18.000 gestações, correspondendo 
a 0,1% de todas as gestações ectópicas3. A incidência 
dessa entidade parece estar aumentando. Alguns fatores 
predisponentes têm sido considerados para a nidação 
cervical do ovo, entre os principais, estão: as anomalias 
anatômicas, leiomiomas, sinequias (Sind de Ashermann), 
intervenções cervicais prévias promovedoras de altera-
ções da mucosa cervical, estenose cervical e fertilização 
in vitro com transferência de embriões4. Outros preferem 
salientar que o fator determinante mais importante seria 
a curetagem uterina, principalmente, aquela realizada de 
forma mais brusca, com o objetivo de interrupção da 
gestação ou o mal posicionamento do DIU5.

Usualmente, o sangramento genital surge logo após a 
nidação, em quantidade pequena, no início; pode ser, entre-
tanto, rapidamente volumoso quando vasos de maior calibre 
são atingidos; geralmente, não há dor, ou esta é de pequena 
intensidade. Essas gestações duram, em média, sete a dez 
semanas, dependendo do sítio de implantação; quanto mais 
alta no canal cervical, maior é a capacidade de crescimento.

Apesar de tolerar,algumas vezes, o crescimento fetal 
até idade gestacional avançada, a GEC tem o potencial de 
evoluir para ruptura ou de causar significante sangramen-
to, devido ao acretismo placentário, e por ser a cérvice 
um órgão muito vascularizado e pobre em musculatura.

Ao exame físico visualiza-se um colo hipertrófico e 
vascularizado, com tecido saindo pelo orifício externo do 
colo, que se encontra parcialmente dilatado e envolvido 
por massa tumoral cervical (colo em tonel) - ver figura 1 
e 2. O corpo uterino apresenta-se amolecido e discreta-
mente aumentado. Ainda no exame interno, a detecção 
de útero “em ampulheta” também indica o diagnóstico5.

Exames complementares
O diagnóstico de GE é realizado precocemente na 

atualidade, graças aos avanços da tecnologia ecográfica 
e dos recursos laboratoriais. O desenvolvimento de 
técnicas imunoenzimáticas, radioimunológicas e, mais 
recentemente, imunorradiométricas ou imunoenzimo-
mimétricas, utilizam anticorpos monoclonais para au-
mentar a sensibilidade e a especificidade das dosagens da 
subunidade beta do hormônio gonadotrópico coriônico 
(beta-hCG), segundo Fernandez & Bourget (1992)6.

Na gravidez ectópica, a quantidade de beta-hCG 
aparece diminuída, em relação àquela das gestações 
intrauterinas. A introdução da avaliação quantitativa 
do beta-hCG e da ultrassonografia (USG) transvaginal 
reduziram drasticamente a necessidade da laparoscopia 
para diagnóstico de prenhez ectópica, sendo reservada 

Locais de implantação da gestação ectópica
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Fonte: Linhares et al - 20063

para confirmação do diagnóstico em casos sintomáticos, 
mas com USG inconclusiva.

Numerosos procedimentos relativamente invasivos, 
com exceção da laparotomia, comoa culdocentese, 
laparoscopia e dilatação e curetagempara avaliação micros-
cópica do endométrio, aumentam a precisão diagnóstica, 
mas envolvem riscos aumentados para a paciente.

A USG, contudo, pode ser inconclusiva em mais de 
18% dos casos. Nestas pacientes, a dosagem do beta-hCG 
é necessária para guiar o tratamento. O beta-hCG dobra 
sua concentração plasmática a cada 48 horas, sendo este 
parâmetro normalmente utilizado para avaliar a viabili-
dade da gestação. A combinação da USG transvaginal 
(USTV) com a dosagem de beta-hCG é capaz de diag-
nosticar a gestação tubária com sensibilidade de 97% e 
especificidade de 95%.

A USTV consegue visualizar o saco gestacional in-
trauterino com 5,0 a 6,0 semanas de atraso menstrual. 
Quando a idade gestacional é desconhecida, os valores 
do beta-hCG podem auxiliar na determinação da idade 
gestacional, além de ajudar na interpretação da USTV. 
Normalmente é possível visualizar gestação intrauterina 
por via transvaginal, quando a dosagem de beta-hCG 
é maior ou igual a 1.500 UI/l (ponto este chamado de 
zona discriminatória). Com valores superiores a este, a 
gestação intrauterina deveria ser confirmada à USTV. A 
ausência de imagem de gestação tópica com valores do 
beta-hCG acima da zona discriminatória é indicativa de 
gestação anormal. A exceção a esta regra são os casos 
iniciais de gravidez múltipla, cujos valores do beta-hCG 
são mais elevados quando comparados a gravidez única 
e, eventualmente, as situações de abortamento muito 
recente de gravidez tópica.Por outro lado, se os valores 
iniciais do beta-hCG forem inferiores ao da zona discri-
minatória e a USTV não visualizar gravidez tópica ou 
ectópica, é necessário a dosagem seriada do beta-hCG. 

Para evitar intervenções desnecessárias frente à gra-
videz viável existe uma curva de evolução mínima para 
o diagnóstico de gravidez viável, que é o aumento de 
53% dos valores do beta-hCG em dois dias, alterando 
desta forma,estudos anteriores, no qual considerava-se 
gravidez inviável quando a subida dos títulos do beta-
-hCG era inferior a 66% em dois dias7.

A ausência de saco gestacional tópico com beta-hCG 
acima da zona discriminatória, ou com curva de evolução 
anormal, ou títulos em declínio, sugere uma gravidez invi-
ável. No entanto, não distingue a gravidez ectópica de um 
abortamento. A presunção nestas situações de que seja 
uma ectópica pode ser incorreta em mais da metade dos 
casos. A curetagem uterina e o exame anatomopatológico 
auxiliam no diagnóstico diferencial de ectópica e aborto. 
Os casos em que a beta-hCG continua a subir após a 
curetagem confirmam o diagnóstico de gravidez ectópica.

Uma dosagem única de progesterona sérica pode ser 
utilizada para estabelecer a normalidade da evolução da 
gestação. Níveis acima de 25 ng/ml excluem gestação 
ectópica com 95,7% de sensibilidade, enquanto que va-
lores menores que 5ng/ml só estão presentes em apenas 
0,3% das gestações normais. No entanto, na maioria dos 
casos, os níveis de progesterona encontram-se entre 5 - 
25 ng/ml, sendo inconclusivos.

Diagnóstico Ultrassonográfico
A USTV elevou as taxas de detecção precoce de uma 

gravidez intrauterina normal, em comparação com a USG via 
abdominal. A visualização sonográfica de uma gravidez intrau-
terina, por demonstração de um sinal do saco decidual duplo 
(SDD), uma vesícula vitelínica, ou um embrião, portanto, é 
o achado mais benéfico na exclusão de gravidez ectópica.

Estudos demonstraram que a USTV pode identificar 
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alguma massa cística anexial em pacientes com prenhez 
tubária, tendo sensibilidade de 84,4% e especificidade de 
98,9%. Em relação à gravidez ectópica cervical são consi-
derados critérios diagnósticos ultrassonográficos: cavidade 
uterina vazia ou com PSG, eco endometrial espessado em 
razão da reação decidual, útero com formato de ampulheta, 
canal cervical aumentado, saco gestacional na cérvice com 

Figura 3,4. Imagem ultrassonográfica mostra massa 
heterogenea em canal cervical.

Fonte: Linhares - 20063

embrião no seu interior exibindo ou não batimentos cardí-
acos, tecido placentário circundando o saco gestacional e 
orifício interno do colo fechado ver figuras 3 e 4. 

O diagnóstico diferencial é feito com aborto espontâneo 
em curso e com cisto de Naboth grande na cérvice. No 
aborto espontâneo em curso, o saco gestacional está sendo 
eliminado pelo útero e está temporariamente localizado no 
canal endocervical. O principal critério de diferenciação é 
a observação do orifício interno do colo, que se encontra 
aberto no abortamento em curso, demonstrando continui-
dade da cavidade endometrial com a endocervical. 

Outra confusão diagnóstica pode ocorrer nos casos de 
gravidez cervical com idade gestacional avançada, quando o 
examinador interpreta o corpo uterino como se fosse mioma 
e a gravidez localizada abaixo do mioma na cavidade uterina, 
quando na verdade está ocorrendo uma gravidez cervical.

Um método propedêutico que podemos empregar 
no manejo da GE é a ultrassonografia transvaginal com 
Doppler colorido. Apesar de que, na grande maioria dos 
casos o exame de US em escala de cinza seja suficiente, 
alguns autores empregando o Doppler colorido, obti-
veram uma sensibilidade de 95% e uma especificidade 
de 98% no reconhecimento da GE. O exame consiste 
inicialmente na análise do grau de vascularização uterina 
e de presença ou ausência de fluxo trofoblástico perien-
dometrial, com o intuito de se descartar uma eventual 
gravidez tópica viável ou não7.

Na ausência de fluxo nesta região, parte-se para 
análise dos ovários, observando a presença ou au-
sência de fluxo ao redor do corpo lúteo. Por fim é 
avaliada a vascularização em massa anexial, que pode 
apresentar-se com diversos aspectos, sendo o mais 
característico o fluxo trofoblástico, que representa 
um fluxo arterial de baixa resistência, ou seja,de 
resistência inferior a 0,457.

A USTV com Doppler colorido tem o seu papel no diag-
nóstico da gravidez ectópica, mas a sua função mais impor-

Figura 5,6. Ultrassom vaginal mostra saco gestacional com presença 
de embrião abaixo do orificio interno do colo uterino e estudo 
Doppler mostra diminuição da resistência em vasos cervicais devido 
a reação decidual no colo uterino, respectivamente.

Fonte: Linhares 20063

tante é avaliar o grau de vascularização da massa anexial, para 
orientar e acompanhar a evolução das paciente sem tratamento 
conservador em esquema de dose única7 - ver figuras 5 e 6. 

Tratamento
A maioria das gestações cervicais termina em aborta-

mento, devido ao sítio desfavorável para evolução, e escapa 
à identificação clínica. Entretanto, quando o ovo continua 
a crescer em direção ao canal endocervical, instalam-se 
edema, neovascularização, alterações necróticas e degene-
rativas, que se traduzem clinicamente pela hemorragia. A 
precocidade do diagnóstico ultrassonográfico transvaginal 
vem permitindo tratamentos mais conservadores3.

A escolha da forma de tratamento vai depender de 
alguns parâmetros: do estado hemodinâmico da paciente, 
do desejo de gestação futura, do grau de evolução da 
GE e de sua localização2. 

Casos não diagnosticados e não tratados na sua fase 
inicial podem evoluir para hemorragia intensa caracteri-
zando uma emergência obstétrica. O risco materno induz a 
procedimentos efetivos, com indicação na maioria dos casos 
(50 a 70%) a histerectomia total7. Conduta trabalhosa, que 
oferece riscos, com frequente necessidade de transfusões de 
sangue, além do risco de lesões do trato urinário.

Em situações particulares podemos tentar condutas 
cirúrgicas menos radicais, como curetagem, cerclagem, 
amputação do colo, embolização arterial, ligadura da arté-
ria hipogástrica, ressecção histeroscópica e tamponamento 
cervical. O sucesso dessas formas de tratamento, contudo, 
é precário, e a maioria dos casos evolui para histerectomia7.

O tratamento conservador tem restringido o uso da histe-
rectomia para quando a quimioterapia falha ou em situações 
de emergência, quando a mulher, geralmente não diagnos-
ticada, apresenta-se com hemorragia aguda e risco de vida. 

O uso do metotrexato (MTX) como tratamento para 
gravidez cervical iniciou em 1983. Um estudo demonstrarou 
que houve uma taxa de sucesso de 91% na preservação do 
útero, quando o tratamento conservador com MTX foi uti-
lizado. O agente quimioterapêutico pode ser administrado 
em várias formas e com esquemas de dosagem diferentes7.

O MTX é um quimioterápico antagonista do áci-
do fólico e sua ação é mais marcante em populações 
celulares em fase de crescimento exponencial, o que 



Vol. 15 • 19ª Edição • setembro DE 2013 | rbus 39

DIAGNÓSTICO PRECOCE E USO DE DOSE ÚNICA DE METOTREXATOINTRA-AMNIÓTICO NA GRAVIDEZ CERVICAL – RELATO DE CASO.

explica a suscetibilidade do trofoblasto a essa substância. 
O ácido folínico pode minimizar os efeitos adversos 
deste quimioterápico, particularmente quando são 
administradas altas doses9.

Os principais efeitos tóxicos do metotrexato ocorrem 
em tecidos normais de proliferação rápida, particularmen-
te a medula óssea e o trato gastrintestinal. Ulcerações da 
mucosa oral são, habitualmente, os sinais mais precoces 
de toxicidade. As reações adversas mais comuns incluem 
estomatite, leucopenia, náusea e desconforto abdominal.

A candidata ideal para uso do MTX deve encontrar-
-se hemodinamicamente estável, sem persistência de dor 
abdominal, comprometida com o seguimento adequado 
até a resolução completa do quadro clínico e ter funções 
renal e hepática normais. Antes de indicar o tratamento 
com MTX, deve-se solicitar hemograma completo, en-
zimas hepáticas (TGO – transaminase glutâmico-oxala-
cética e TGP – transaminase glutâmico-pirúvica), ureia, 
creatinina, tipagem sanguínea e fator Rh. Se a paciente 
referir história prévia de doença pulmonar, solicita-se 
RX de tórax, devido ao risco de pneumonite intersticial9.

Em um estudo com 95 pacientes submetidas a trata-
mento medicamentoso para GE, elaboraram uma curva 
que demonstra o comportamento do beta-hCG, após o 
tratamento. O percentual de 100% foi estabelecido como 
o valor inicial de beta-hCG, antes de ser iniciado o trata-
mento com MTX. É interessante observar que, na primeira 
semana, há um aumento nos níveis de beta-hCG, que só 
retornam ao valor inicial (100%) após cerca de oito dias. 
Esta elevação pode chegar até 25% do valor inicial e se 
deve a dois fatores: à aceleração inicial do metabolismo do 
beta-hCG pelo MTX, e à destruição trofoblástica celular 
que aumenta o pool sistêmico7. É de grande importância 
o conhecimento dessa evolução inicial da concentração do 
beta-hCG, a fim de se evitar intervenções desnecessárias, 
na primeira semana pós-tratamento.

Segundo os mesmos autores, o retorno aos valores 
pré-gravídicos (<10mU/mL) do beta-hCG ocorre em 
cerca de 30 dias. Ressaltam que é importante realizar 
uma dosagem controle no 2o, 5o e 10o dias após a mi-
nistração da droga e depois, semanalmente, até o retorno 
aos valores pré-gravídicos7. 

Atualmente, duas formas de uso do MTX são indica-
das, por via sistêmica, IM em dose única ou seriadas ou 
por injeção local em dose única,que pode ser repetida 
em caso de evolução insatisfatória.

Muitos autores atualmente vêm usando o metotrexato 
por injeção intramniótica como tratamento padrão, segui-
da ou não de administração sistêmica, obtendo sucesso 
semelhante àquele dos tratamentos cirúrgicos, com as van-
tagens de menor morbidade e preservação da fertilidade. 

O tratamento sistêmico com MTX é realizado nos 
casos em que o embrião não apresenta batimentos 
cardíacos. O esquema do tratamento dependerá do 

título inicial do beta-hCG. Com títulos inferiores a 
5.000 mUI/mL, é empregada a dose única do MTX 
50 mg/m2 intramuscular. Por outro lado, se os títulos 
do beta-hCG forem superiores a 5.000 mUI/mL, 
utiliza-se o protocolo com múltiplas doses de MTX. A 
dose do MTX é de 1 mg/kg intramuscular nos dias 1, 
3, 5 e 7, alternando com ácido folínico intramuscular 
na dose de 0,1 mg/kg nos dias 2, 4, 6 e 8.

Ao analisarmos a literatura, observamos que exis-
tem restrições ao uso do tratamento sistêmico com 
MTX por via intramuscular na vigência de embrião 
com batimentos cardíacos, sendo esta uma relativa 
contra-indicação para o uso desta terapêutica. Nestas 
situações,a punção do saco gestacional seguida de 
injeção de MTX no seu interior, tem sido mais usada. 
Pôde-se observar que não há um protocolo rígido di-
vulgado pela literatura, entretanto, é lícito destacar as 
regras básicas do Setor de Prenhez Ectópica do Depar-
tamento de Obstetrícia da UNIFESP/EPM a respeito 
do uso do MTX no tratamento da prenhez cervical. 
O procedimento é realizado no centro cirúrgico, sob 
sedação. Nova ultrassonografia transvaginal é feita para 
aferir o posicionamento da GC, diante de feto vivo, 
o quimioterápico é injetado localmente, por punção 
transcervical, na dose de 1 mg por quilo de peso, por 
meio de agulha de Gauge n° 19, guiada pela ecografia, 
após aspiração do conteúdo do saco gestacional.

Alguns autores associam o uso de injeção intracar-
díaca de cloreto de potássio, 2mEq/mL. Se necessário 
complementar com doses via sistêmica, inicia-se no dia 
seguinte ao da punção.

O acompanhamento deve ser feito com dosagens de 
beta-hCG no 4o e 7o dias após a punção, e depois sema-
nalmente até a obtenção de títulos inferiores a 25mUI/
ml 7. O Doppler colorido tem sido de grande valia no 
acompanhamento da involução vascular da massa cervical.

O ponto principal para o sucesso terapêutico 
com MTX, e consequentemente a diminuição do 
número de falhas, é a rigorosa escolha das pacientes 
por meio de critérios de seleção. Elito Junior et al7 
descreveram o índice orientador ao uso do MTX 
empregando quatro variáveis: valor inicial do beta-
-hCG, tamanho da massa anexial, aspecto da imagem 
à USTV e a dopplervelocimetria da massa. Soares 
et al8. demonstraram a validade da mensuração da 
espessura endometrial na indicação do tratamento 
com MTX, sendo observado que tal fato decorre de 
influências hormonais próprias do período gestacional 
inicial, que agem sobre o endométrio.

RELATO DE CASO
Paciente, 20 anos, GIII PII A0, comparece ao serviço 

de saúde no dia 07/08/2012, com história de dor abdo-
minal baixa e atraso menstrual. DUM 05/06/2012.Na 
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Figura 7. Imagens ultrassonográficas exibindo uma 
gestação inicial de nove semanas endocervical com feto 
apresentando batimentos cardíacos.

US transvaginal realizada na mesma data foi visualizada 
imagem de saco gestacional implantado em região cer-
vical, com embrião vivo, idade gestacional compatível 
com nove semanas (ver figura 7).

No dia 14/08/2012, a paciente foi submetida a 
procedimento invasivo, via transvaginal, guiada pela 
USTV, sendo realizada punção do saco gestacional, 
com aspiração do líquido amniótico, seguida de injeção 
intramniótica de metotrexato 50mg.

Permaneceu internada por uma semana, para acompa-
nhamento, e foi detectado óbito embrionário após três dias 
do uso do metotrexato. Recebeu alta com orientação para 
retornar após uma semana, para nova avaliação ultrassono-
gráfica. A paciente não compareceu. Por contato telefônico, 
a paciente relata que no dia 24/08/2012, apresentou perda 
de material sanguíneo, com coágulos. Novamente a paciente 
não respondeu à solicitação de retorno.

No dia 30/11/2012, contato com a paciente informou 
que estava bem e que havia apresentado fluxo menstrual 
normal com início no dia 25/10/2012. 

DISCUSSÃO
A gravidez ectópica tem tido hoje relevante destaque na 

prática obstétrica. Verifica-se que sua maior incidência, observa-
da nos dias de hoje, e o aumento de casos de apresentação em 
derivações mais raras, vem causando uma maior expectativa 
por parte do obstetra a chegar a um diagnóstico precoce, e ava-
liar a conduta mais indicada e menos invasiva para cada caso.

Apesar da baixa incidência em relação aos outros 
locais de implantação, a gravidez cervical é especialmente 
temida devido ao associado risco de hemorragia, que 
pode tornar-se incontrolável se permitida a evolução da 
gravidez, ou após tentativas frustradas de curetagem do 
sítio de implantação. Situações estas que determinam 
condutas mais radicais como a histerectomia e conse-
quente perda da fertilidade de mulheres que, muitas 
vezes, se encontram na sua fase reprodutiva inicial, ou 

mesmo se tardia, ainda com a maternidade almejada.
A USG, principalmente a via transvaginal, é o principal 

método propedêutico nestas circunstâncias, permitindo 
que diagnósticos precoces sejam realizados e que trata-
mentos mais conservadores tenham sido adotados, assim 
como a avaliação passo a passo de sua evolução.

Lançando mão da US e das dosagens do beta-hCGe 
analisando os resultados em conjunto, em aproxima-
damente 100% dos casos chega-se ao diagnóstico de 
gravidez ectópica íntegra. 

O diagnóstico precoce da gravidez cervical com 
um título baixo de beta-hCG sugere boas chances de 
sucesso da abordagem conservadora. Em concordância 
com a maioria dos estudos, valoriza-se o uso do meto-
trexato como opção terapêutica moderna e eficiente 
no tratamento da gestação ectópica cervical, associado 
por vezes a medidas adjuvantes capazes de amenizar o 
sangramento, evitando desta forma a intervenção cirúr-
gica mutiladora. Esta terapêutica tem contribuído para 
melhorar o prognóstico da doença.

Atualmente o regime em dose única tem sido usado 
como de primeira escolha. Apesar da denominação de 
dose única, esse regime inclui doses adicionais do MTX 
quando há resposta inadequada. Os trabalhos mostram 
que pelo menos 13% dos pacientes necessitam da se-
gunda dose e 1% de uma terceira dose9. O protocolo 
de múltiplas doses envolve a administração de MTX e 
ACFOL em dias alternados até a queda da concentração 
dos níveis séricos de beta-hCG.

Em casos relatados em que foi empregado tratamento 
combinado, observaram-se remissão completa da gesta-
ção cervical com o mínimo de efeitos colaterais. Autores 
que realizaram apenas tratamento com MTX sistêmico 
apresentaram maiores índices de falha terapêutica, sendo 
necessário complementar com técnicas cirúrgicas (ex.: 
histeroscopia e curetagem). 

O tratamento com MTX não é isento de complicação 
e por isso a paciente deve realizá-lo em ambiente hospita-
lar. Casos de hemorragia foram relatados e também des-
critos efeitos colaterais importantes, principalmente por 
ação hepatotóxica, limitando o uso do quimioterápico3.

Falhas no uso do MTX foram descritas por alguns 
autores, devidas principalmente à presença de tecido 
fibrótico ao redor do saco gestacional, a manipulação 
prévia, e tentativas frustradas de realizar curetagem da 
lesão, dificultando a absorção da droga.

Em relação à possibilidade de uma nova gestação 
após o tratamento com MTX, há cinco casos tratados 
associados a curetagem de canal endocervical. Após se-
guimento, duas pacientes conseguiram engravidar e levar 
a gestação a termo, mostrando a vantagem de usar essa 
droga quando se almeja preservar a fertilidade3.

Os resultados obtidos neste estudo foram concordan-
tes com estudos apresentados, e o sucesso do tratamento 
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nos leva a concluir que a gravidez ectópica cervical 
vislumbra melhores prognósticos com os tratamentos 
atuais, orientados pela US. A indicação de dose única 
intramniótica nos casos de embrião vivo e baixas doses 
de beta-hCG reforçaram nossos resultados. Apesar da 
baixa incidência da doença e da ausência de um pro-
tocolo rígido publicado na literatura, podemos concluir 
que o uso do MTX em baixas doses, pelo esquema de 
dose única, pode proporcionar à paciente um tratamento 
seguro, bem tolerado, com poucos efeitos colaterais e que 
possibilite a preservação de sua capacidade reprodutiva.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O papel da US no diagnóstico da GE tem evoluído de 

forma significativa desde que foi descrito o primeiro caso 
há mais de trinta anos. A US tinha como meta visibilizar, 
de forma direta, massas ectópicas, mas devido à baixa 
especificidade dos achados e à grande variedade de ima-
gens de massas anexiais nas pacientes não grávidas que 
podem confundir o examinador, este método começou a 
ser usado no início para descartar a gravidez intrauterina, 
uma vez que a gravidez heterotópica ou combinada é rara.

Atualmente a US, além de diagnosticar as gestações 
tópicas, analisa as características específicas da massa 
ectópica (dimensões, diâmetro, textura e vascularização), 
com o objetivo de orientar o obstetra a instituir o trata-
mento mais apropriado.

O diagnóstico precoce da gravidez ectópica, princi-
palmente em suas formas mais raras como a gravidez 
cervical, demonstrou relevante significado na evolução da 
gestação a fim de se evitar complicações, risco de perda 
da fertilidade materna, ou até mesmo o óbito materno.

Uma vez feito o diagnóstico precoce, a US tem demons-
trado importância também na evolução do tratamento e con-
trole do sucesso terapêutico e viabilidade de gravidez futura.

A presença de embrião em saco gestacional ectópico 
com atividade cardíaca presente, observado na US, tem 
norteado o tratamento conservador e tem sido preferível 
o tratamento em dose única de metotrexato intramnióti-
co, visando melhor tolerância do tratamento e condutas 
menos invasivas.

O sucesso do tratamento relatado vem reforçar o 
emprego desta conduta, respeitando suas indicações, 
e por meio da US, ser acompanhada até a resolução 
absoluta do quadro.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. Fernandes AMS; Moretti TBC; Olivotti BR. Epidemiological and 

clinical aspects of ectopic pregnancies at a university service between 
2000 and 2004 Rev. Assoc. Med. Bras. 2007;53:3.

2. Riva MR; Piva G; Fernandes JHA; Análise dos casos de gravidez ec-
tópica atendidos no Hospital Ana Costa 2006. Disponível em: http://
www.revistamedicaanacosta.com.br/11(1)/artigo_3.htm Acessado 
internet no dia 06.09.2013 

3. Linhares JJ; Prado DS; Silva HF; Garcia SL; David S D; et al.. Trata-

DIAGNÓSTICO PRECOCE E USO DE DOSE ÚNICA DE METOTREXATOINTRA-AMNIÓTICO NA GRAVIDEZ CERVICAL – RELATO DE CASO.

mento de gestação cervical viável com aplicação intramniótica de 
metotrexato: relato de um caso. Rev. Bras. Ginecol.Obstet. 2006;28:10.

4. Hsieh BC, Lin YH, Huang LW, Chang JZ, Seow KM, Pan HS, et al. 
Cervical pregnancy after in vitro fertilization and embryo transfer 
successfully treated with methotrexate and intracervical injection of 
vasopressin. Acta Obstet Gynecol Scand. 2004;83(1):112-4.

5. Papaloucas CD. “Hour-glass” shape of the uterus in the diagnosis and 
treatment of cervical pregnancy. Clin Anat. 2004;17(8):658-61.

6. Elito Junior J; Reichmann A; Uchiyama M N; Camano L; Transvaginal 
ultrasonography with color doppler to select the patients for conserva-
tive treatment of unruptured ectopic pregnancy. Rev. Bras. Ginecol. 
Obstet. 1999;.21:3.

7. Soares R C; Elito Júnior J; Camano L; Relação entre a espessura 
endometrial e os níveis do b-HCG com a resposta ao tratamento 
da gravidez ectópica com metotrexato. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. 
2004;26:6.

8. Brito MB, Silva JER, Barbosa HF, Poli Neto OB, Reis FJS, Silva 
ACJSR, Nogueira AA. Medical treatment of ectopic pregnancy with 
methotrexate. FEMINA 2009;37:1.



42 rbus | Vol.15• 19ª Edição • setembro DE 2013

DOENÇA DE INCLUSÃO CITOMEGÁLICA - RELATO DE CASO

CYTOMEGALIC INCLUSION DISEASE – CASE REPORT

RESUMO
A doença de inclusão citomegálica (citomegalovirose) representa a infecção congênita de natureza viral mais frequente entre 
os seres humanos. É definida como a associação entre restrição de crescimento, microcefalia, icterícia, hepatoesplenomegalia, 
anemia e plaquetopenia. Causada pelo citomegalovírus humano (HCMV), um DNA vírus da família herpesviridae, possui o 
homem como hospedeiro único. Aproximadamente 1% de todos os neonatos no mundo é infectado, sendo ela a principal cau-
sa infecciosa que leva a desordens de natureza neurológica. Sua importância maior deve-se ao fato de poder ser transmitido 
pela mãe (transmissão vertical) tanto de forma aguda quanto na situação de reinfecção da gestante, sendo assintomática ou 
oligossintomática, na maioria das vezes. Por ser um assunto de relevância em termos de saúde pública relatamos um caso de 
citomegalovirose, em que os baixos títulos de IgG associados a alterações morfológicas na ecografia fetal levaram a suspeita 
clínica. Ressaltamos ainda a importância dos procedimentos invasivos na prática da medicina fetal, sendo eles fundamentais 
no desfecho deste caso.

Palavras-chaves: citomegalovirose, transmissão vertical, infecção congênita

ABSTRACT
The cytomegalic inclusion disease (cytomegalovirus) is the most common viral congenital infection among humans. It is defined 
as the association between growth restriction, microcephaly, jaundice, hepatosplenomegaly, anemia and thrombocytopenia. 
Caused by human cytomegalovirus (HCMV), a DNA virus of the Herpesviridae family, it has the human being as a single host. 
Approximately, 1% of all newborns are infected in the world, being the leading infectious cause that leads to neurological disor-
ders in nature. Its importance increased due to the fact that it can be transmitted by the mother (vertical transmission) in both 
the acute and the reinfection of the pregnant woman, being asymptomatic or oligosymptomatic in most cases. Because it is a 
matter of relevance to public health, we report a case of cytomegalovirus infection in that the low titers of IgG associated with 
morphological changes in fetal ultrasound have led to clinical suspicion. We also emphasize the importance of invasive procedures 
in the practice of fetal medicine. They were vital in the outcome of this case.

Keywords: cytomegalovirus, vertical transmission, congenital infection.

Fábio De Souza Pereira,, Idalcy Pinheiro Da Silva Pinto, alexandre alcides bezerra do 
amaral, waldemar naves do amaral, Rui Gilberto Ferreira

Correspondência: Fábio De Souza Pereira

INTRODUÇÃO
Considerada a principal doença que pode ocasionar 

transmissão vertical, de natureza viral, podendo manifestar 
de forma congênita ou neonatal, a doença de inclusão 
citomegálica apresenta incidência de 0,2 a 2% entre todos 
os neonatos do mundo. Constitui-se na principal infecção 
responsável pelo surgimento de sequelas neurológicas, decor-
rentes de lesões permanentes que acometem o córtex bem 
como a substância branca subcortical1, caracterizando-se por 
retardo mental, surdez neurogênica e deficiência visual nos 
neonatos infectados, surgindo ao longo do desenvolvimento, 
independentemente da presença de sintomas maternos, os 
quais estarão manifestos em apenas 10% dos casos.

Em cerca de 10-15% dos casos assintomáticos, que 
representam a grande maioria, os infantes evoluem com 
surgimento de sequelas neurológicas caracterizadas pelas 
manifestações descritas acima, fazendo da citomegalovirose 
uma importante causa de morbidade e mortalidade perinatal2. 

Após a introdução universal da vacinação contra o 
vírus da Rubéola em países desenvolvidos, a citomega-
lovirose vem sendo considerada a infecção congênita 
relacionada com o acometimento do sistema neurológico 
do neonato, mais prevalente3.

A transmissão congênita da citomegalovirose decorre 
de uma infecção materna aguda ou de uma reinfecção, 
que pode originar-se de uma reativação de uma amostra 
viral endógena ou por reinfecção materna exógena 4, 
sendo que esta distinção entre doença aguda e crônica 
na gestante é fundamentalmente necessária para estabe-
lecer condutas específicas para os fetos e recém-nascidos 
em situação de risco5.

Apesar de ser uma doença de distribuição universal, 
o status socioeconômico da população interfere na 
prevalência da infecção e também no risco de recorrên-
cia, sendo estes maiores em gestantes de baixos níveis 
sociais (83,5%) do que naquelas de níveis socioeconô-
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micos maiores (49,3%), com aumento do risco em cerca 
de três vezes para a ocorrência de infecção aguda nas 
primeiras6. A prevalência da infecção varia de 40-80% 
em adultos de nível socioeconômico alto em países 
desenvolvidos a 90-100% em criança e adultos de nível 
socioeconômico baixo em países em desenvolvimento 7.

A transmissão vertical, que inclui a forma congênita, por 
definição representa a transmissão da infecção da mãe para 
o feto e o produto conceptual ao longo do ciclo gravídico 
(congênita), durante o parto (perinatal) ou no pós-parto (pós-
-natal). A infecção aguda na gestante é de difícil diagnóstico, 
porque geralmente é assintomática em até 90% dos casos8.

Segundo Stagno e Whitley5, a transmissão vertical do 
vírus ocorre em 30-40% das infecções primárias durante 
a gestação, com a passagem do vírus pela placenta atin-
gindo a circulação pelo cordão umbilical. 

Há uma predileção do vírus (CMV) pelas células 
epiteliais das glândulas salivares, porém, pode ser en-
contrado em vários órgãos (rins, pulmões, suprarrenais, 
mucosa intestinal e gástrica, fígado e encéfalo) sendo o 
epitélio tubular renal o local de maior replicação viral, 
tornando o líquido amniótico o espécime clínico de esco-
lha para o diagnóstico pré-natal da infecção pelo CMV4

Dessa forma passa a ocorrer nos túbulos renais, excre-
ção do vírus pela urina, de tal forma que a carga viral no 
líquido amniótico passa a colonizar toda a orofaringe do 
feto, além de disseminar-se pela circulação sistêmica. Os 
danos ao feto podem continuar mesmo após o nascimento 
devido ao fato da replicação viral manter-se persistente.

Na doença congênita há produção excessiva de IgM e 
IgG na presença de replicação do vírus no pós-nascimento, 
levando a formação de complexo imune e fator reuma-
toide, propiciando um risco elevado de danos teciduais5.

As células afetadas tornam-se volumosas, atingindo cerca 
de 60 micras de diâmetro. Nos linfonodos, especialmente 
nas infecções congênitas, encontram-se inclusões nas células 
reticulares e endoteliais. As inclusões nucleares comprimem 
a cromatina nuclear para a periferia, conferindo às células o 
aspecto de “olho de coruja”. As inclusões no citoplasma são 
menos frequentes e menores. O surgimento destas grandes 
células com inclusões intranucleares e/ou intracitoplasmáti-
cas é marca característica desta infecção6.

A restrição de crescimento fetal intrauterino na vigên-
cia de infecção congênita sintomática decorre mais da 
redução no número de células em vários órgãos, do que 
da diminuição do tamanho das mesmas. As anormalida-
des ocasionadas durante a organogênese são limitadas ao 
cérebro (microcefalia, aplasia de várias partes do cérebro) 
e olhos (microftalmia)9, além de células do epêndima, 
do 8º par craniano (órgão de Corti do ouvido interno) 
e células endoteliais (isquemia e necrose local). De 10 
a 15% das crianças com infecção congênita apresentam 
danos maiores como hidrocefalia, coriorretinite, atrofia 
óptica, microftalmia, calcificações cerebrais e surdez.

Apesar do fato de que a taxa de risco da transmissão 
vertical parece aumentar com a idade gestacional, nota-
-se que a ocorrência de sequelas é mais frequente nas 
infecções de contágio no início da gravidez10. 

Nota-se que há maiores riscos quando a infecção ocorre 
na primeira metade da gravidez, com risco de graves se-
quelas neurosensoriais girando em torno de 35-45% dos 
casos enquanto no terceiro trimestre este risco atinge 7%.

A possibilidade da persistência da imunoglobulina 
IgM elevada por tempo indeterminado 11 faz com que 
seu encontro não defina necessariamente, uma infecção 
aguda, além de que ela pode estar presente na maioria 
dos casos de reativação da doença4. Além disso, pode ser 
negativa em 25% dos pacientes com infecção primária 
(aparecimento fugaz); como dito acima pode ser pro-
longadamente persistente (até por 18 meses ou mais) e 
ainda estar presente em 10% das reinfecções. Portanto, 
o seu encontro é de difícil interpretação porque pode 
persistir na corrente sanguínea por um tempo longo (até 
por anos, em títulos baixos) ou pode ter aparecimento 
tão fugaz que é negativa no momento do screening so-
rológico (25%) e ainda há a possibilidade da IgM natural 
em baixos títulos contra certos agentes12-13. 

O diagnóstico da infecção na gestante é definido pela 
ocorrência de soroconversão; IgG elevada em títulos as-
cendente (intervalo de 3-4 semanas) e pelo teste de avidez 
da IgG (< 50%: fase aguda; > 65%: fase crônica ou reagu-
dização). O diagnóstico definitivo é feito pelo isolamento 
do vírus, mas a diferenciação entre infecção primária ou 
recorrente não pode ser determinada sem a sorologia. 

Assim, novos testes que marcam a ocorrência de infec-
ção aguda vêm sendo pesquisados, dentre eles a avaliação 
da avidez do anticorpo IgG, que representa a interação do 
anticorpo com o antígeno e é sabidamente maior após 
quatro a cinco meses da infecção. Bodéus et al14 relataram 
sensibilidade de 96% e especificidade de 100% para o teste 
de avidez no diagnóstico de infecção aguda na gestante. 

 O diagnóstico da infecção fetal é realizado pela ampli-
ficação do genoma viral (DNA) pela reação em cadeia de 
polimerase (PCR) através da análise do líquido amniótico 
obtido por amniocentese ou por amostra de sangue fetal 
obtida por cordocentese para a identificação de IgM ou 
títulos de IgG maiores que os maternos em no mínimo 
quatro vezes. Esta avaliação estipula a gravidade da infec-
ção fetal que, como dito anteriormente, é maior quando 
ocorre nas primeiras doze semanas de gestação15. 

No intuito de se evitar falsos negativos na avaliação 
do material fetal, preconiza-se que a coleta seja feita após 
a 21ª semana e de seis a nove semanas entre a infecção 
materna e a realização do procedimento invasivo. O teste 
mais específico é a identificação do vírus, porém, isto não 
estima por si só a gravidade do caso. Guerra et al16, atra-
vés da PCR em líquido amniótico, relataram correlação 
direta entre a carga viral com o risco de infecção sinto-
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mática no feto e no recém-nascido. A combinação do 
isolamento viral e a detecção do DNA viral pela PCR no 
líquido amniótico apresenta sensibilidade e especificidade 
próximas de 100%, porém, devem ser realizados após 
a 20ª semana de gestação pela baixa excreção urinária 
fetal antes desta idade gestacional, com intervalo míni-
mo entre a infecção materna e a amniocentese de 6 a 9 
semanas como referido acima. O sangue fetal apresenta 
menor sensibilidade e especificidade em relação ao PCR 
e isolamento viral no líquido amniótico4 e não tem sido 
usado para o diagnóstico da infecção fetal. Este mesmo 
autor refere também que 70% das mulheres grávidas com 
infecção primária pelo HCMV não terão infecção fetal.

Os espécimes clínicos mais comuns para o isolamento 
do vírus tem sido: urina, secreção cervical, saliva, líquido 
amniótico, sêmen, leite materno e fezes17. A mãe adoles-
cente, da raça negra, com multiplicidade de parceiros, 
multípara e de baixo nível socioeconômico, reúne os 
principais fatores de risco para a infecção citomegalovi-
rótica. As principais vias de infecção para as gestantes 
susceptíveis que apresentam as características acima e 
ainda aquelas que trabalham em creches ou escolas de 
educação infantil, profissionais da saúde e com com-
prometimento do sistema imune, são: adultos jovens 
infectados, crianças com infecção subclínica, crianças 
com infecção congênita (até 3 anos após o nascimento) 
e por via venérea. Para crianças menores, a maior fonte 
de infecção é a mãe e, para crianças maiores são os 
profissionais da educação18. 

A infecção congênita pode ocorrer mesmo em mães 
com imunidade para HCMV, indicando que a via transpla-
centária de transmissão é possível mesmo com a presença 
de anticorpos circulantes5 durante a viremia materna. En-
tretanto pode ocorrer placentite sem a transmissão transpla-
centária do vírus6. A transmissão perinatal pode acontecer 
durante o parto pela exposição do infante as secreções 
genitais e ainda pelo aleitamento materno sem, no entanto, 
apresentar formas graves neste caso, a menos que se tenha 
um comprometimento grave do sistema imune19.

A infecção primária em gestantes pode ser responsável 
pela transmissão viral para 50% dos fetos, enquanto que 
a recorrente ou reinfecção para menos de 1%4. A reati-
vação é de difícil avaliação e pode ser identificada pela 
ocorrência de excreção viral, por baixos títulos de IgM ou 
aumento de IgG em pacientes imunes. Sua importância 
decorre do fato de que, assim como a infecção aguda, 
poderá resultar em infecção congênita8,20.

O screening pré-natal não é consenso na maioria dos 
serviços públicos do Brasil. Os altos custos dos testes 
laboratoriais e os questionamentos sobre os mecanismos 
de transmissão vertical inviabilizam, entre outros aspectos, 
a formalização da rotina de investigação, o que poderia 
reduzir a incidência de infecção aguda em gestantes sus-
ceptíveis, permitindo ainda a oferta de cuidados especiais 

a recém-nascidos no intuito de minimizar a disseminação 
viral e as prováveis sequelas10.

A ultrassonografia é um método pouco sensível para 
o diagnóstico diferencial com outras infecções, mas é 
fundamental na identificação de alterações fetais suges-
tivas de comprometimento infeccioso como a ascite, a 
presença de calcificações intraventriculares, a presença 
de áreas ecogênicas no abdome fetal, no tálamo e 
gânglios basais do feto. Estas alterações dão uma noção 
sobre a gravidade do quadro. É ainda de fundamental 
importância o entendimento de que um feto morfolo-
gicamente normal do ponto de vista ultrassonográfico, 
pode estar infectado, além de não predizer prognóstico 
favorável. As principais alterações ecográficas, segundo 
Crino21, são: ventriculomegalia, calcificações cerebrais, 
microcefalia, cardiomegalia, derrame pericárdico, hepa-
toesplenomegalia, calcificações hepáticas, ascite, intestino 
ecogênico, placentomegalia, restrição de crescimento 
fetal e hidropsia. 

As lesões do sistema nervoso central são variáveis e 
podem surgir bem tardiamente. Certas alterações, como 
na mielinização e na formação dos giros cerebrais, não 
são facilmente detectadas. Na avaliação de calcificações 
cerebrais a ecografia apresenta boa sensibilidade. A neu-
rossonografia tem se destacado na avaliação do sistema 
nervoso central juntamente com a ressonância magnética, 
trazendo informações22.

Associado a avaliação ecográfica fetal está o méto-
do dopplervelocimétrico capaz de rastrear, com muita 
sensibilidade, quadros de anemia fetal que são bastante 
frequentes em situações de infecção congênita como a 
citomegalovirose. O fato de a anemia fetal levar a um 
estado de circulação hiperdinâmica de resposta no feto 
devido a um aumento compensatório do débito cardíaco, 
no intuito de tentar suprir a demanda de oxigênio ao tecido 
cerebral, faz com que se observe um aumento do fluxo 
sanguíneo neste território. Este é confirmado pelo aumento 
da velocidade do pico máximo sistólico na artéria cerebral 
média, que é o principal vaso responsável pela circulação 
dos hemisférios cerebrais. Assim, o feto anêmico tende a 
apresentar valores de velocidade máxima sistólica acima 
do limite esperado para a idade gestacional23. 

No que se refere à terapêutica, já existem várias dro-
gas antivirais que apresentam atividade contra o HCMV 
e que já são utilizadas em pacientes imunodeprimidos 
como os transplantados. O ganciclovir, por exemplo, é 
efetivo em neonatos, no entanto tem risco teratogênico 
além de efeitos adversos no sistema hematopoiético, o 
que o contraindica durante o período gestacional.

Há vários estudos multicêntricos avaliando o tra-
tamento intraútero da infecção citomegalovirótica 
com o uso de imunoglobulina hiperimune e antivirais 
com resultados muitas vezes bastante promissores, 
porém que necessitam de mais estudos randomizados 
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e controlados antes que sejam aplicados na prática 
clínica24. Segundo trabalho de Visentin et al 25, hou-
ve mudança no curso clínico dos recém nascidos 
infectados pelo HCMV com menos de um ano de 
idade após a terapia materna com uso de hiperimu-
noglobulina em primigestas infectadas primariamente, 
não havendo, no entanto, significativa diferença na 
frequência de transmissão vertical, na carga viral do 
líquido amniótico, na incidência de malformações 
identificadas à ultrassonografia e na ocorrência de 
abortamentos espontâneos. 

As vacinas contra a infecção congênita pelo citome-
galovírus são uma promessa para redução significativa 
da morbimortalidade associada a este vírus. 

Johnson et al26 relatam que uma vacina efetiva 
para o HCMV será de grande valor devido a grande 
dificuldade no controle da transmissão que pode 
ocorrer através de fluidos e secreções de adultos e 
crianças assintomáticas por anos, dentro de ambiente 
domiciliar. Estes autores referem que o Institute of 
Medicine of the National Academy of Sciences tem 
tratado com prioridade este assunto e que o custo 
benefício e a qualidade de vida que pode ser alcan-
çada são tópicos de prioridade para este século. Até o 
momento não há vacina para o HCMV devidamente 
licenciada e que ensaios clínicos vem sendo condu-
zidos com este fim.

Estudos ressaltam que grande parte da população 
feminina já foi exposta à infecção antes da primeira gra-
videz e que esta exposição prévia diminui-se o risco do 
infante ser afetado pelo vírus. Quando comparado a uma 
gestante não infectada previamente, no entanto, devido 
à alta prevalência, a maior parte dos recém-nascidos 
vem de mães já expostas (reinfecção) o que justificaria 
o seguimento desta estratégia.

Enfim, principalmente no que se refere à infecção 
intrauterina, a terapêutica ainda carece de novos estudos 
para a adequada conclusão da importância das medica-
ções antivirais no tratamento da infecção fetal. Assim, 
ainda não há, até o presente momento, recomendações 
consensuais para a utilização clínica das mesmas10. 

Nosso objetivo neste estudo foi o de ressaltar a impor-
tância da doença de inclusão citomegálica no contexto da 
saúde pública, demonstrada por sua alta prevalência na 
população em geral, pela existência do elevado risco de 
transmissão vertical, expondo o feto a riscos diversos. Além 
de enaltecer a grande importância da medicina fetal, que 
vem assegurando cada vez mais os direitos do feto como 
paciente, conferindo-lhe o direito de receber uma aborda-
gem segura, visando o diagnóstico e tratamento adequados.

RELATO DO CASO 
Paciente J.M.M. 18 anos, primigesta, cronologia incer-

ta, sem intercorrências até o final da primeira metade, 

sendo acompanhada em serviço de baixo risco, onde 
foram realizados exames de rotina pré-natal, incluindo 
ultrassonografia obstétrica, exames bioquímicos e sorolo-
gias para sífilis, hepatite B e C, HIV, toxoplasmose, HTLV 
e citomegalovirose. Os achados ecográficos e biométricos 
adequados foram para a idade gestacional e a avaliação 
sorológica negativa para as doenças rotineiramente pes-
quisadas. Com a evolução da gestação, aproximadamente 
entre 28-30 semanas, a paciente passou então a apresen-
tar a queixa de ganho de peso excessivo e inchaço. Ao 
exame físico foi observado edema difuso e importante, de 
forma mais acentuada em membros inferiores e aumento 
acentuado da altura do fundo uterino para a referida ida-
de gestacional, não sendo relatadas alterações nos níveis 
da pressão arterial materna. A mesma foi encaminhada 
para serviço de pré-natal de alto risco do hospital de 
clínicas da Universidade Federal de Goiás (HC-UFG) e 
novos exames ecográficos obstétricos foram realizados. A 
análise revelarou a presença de feto vivo, apresentando 
sinais de hidropsia importante, manifestada por derrame 
pleural, ascite, placentomegalia, derrame pericárdico e 
edema de couro cabeludo e de subcutâneo acentuados, 
associado à polidramnia severa. (figura 1).

Figura 1: Notar nesta imagem a presença de polidramnia, o 
aumento da espessura da placenta, o edema de subcutâneo e o 
coração fetal envolvido por volumoso derrame pleural.

A avaliação dopplerfluxométrica subsequente revelou fluxo 
materno-placentário e fluxo feto-placentário adequados, ou 
seja, os índices relacionados ao efeito Doppler demonstravam 
que havia preservação do compartimento materno e do com-
partimento fetal, respectivamente, para a idade gestacional em 
questão e que havia elevado o pico sistólico da artéria cerebral 
média para a idade gestacional do feto, compatível com estado 
hiperdinâmico da circulação fetal, sugerindo anemia fetal que 
foi confirmada pela determinação do hematócrito fetal pela 
coleta de sangue fetal pela cordocentese, seguido da realização 
de transfusão fetal intraútero em 15/02/12. 

A partir daí a sorologia materna passou a apresentar 
títulos baixos de IgG para CMV e a coleta de líquido 
amniótico (amniocentese) confirmou, por PCR, citome-
galovirose. (Figura 2).
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Figura 2: Amniocentese devidamente guiada por ecografia. 
Material enviado para estudo laboratorial (PCR para CMV).

O seguimento do caso com a realização de ecografias 
subsequentes e estudo dopplerfluxométrico apresentou 
alterações do perfil hemodinâmico fetal com sinais de 
centralização fetal, definido pela inversão da relação 
umbílico-cerebral, considerada normal quando < que 1.)

Nesta época a idade gestacional alcançava as 34 se-
manas. Foi realizada toracocentese fetal dois dias antes da 
interrupção da gestação com a finalidade de melhorar o 
quadro respiratório do feto no pós-nascimento (figura 3).

Figura 3: Toracocentese de alívio para a 
programação do parto operatório

A gravidez foi interrompida em 03/03/12 devido à 
centralização e por descompensação fetal. Retirado um 
feto do sexo feminino, com 45,7 cm, 2929g e apgar 1 
e 3. Houve a necessidade de intubação orotraqueal com 
ventilação mecânica e cuidados especiais na unidade de 
terapia intensiva, vindo a óbito no dia seguinte. 

DISCUSSÃO 
A citomegalovirose representa a infecção congênita 

de natureza viral mais frequente entre os seres humanos, 
apresentando distribuição mundial, com incidência de 
0,2 a 2,0% entre todos os recém-nascidos do mundo, 
sendo mais comum em populações de baixa renda 20,27.

Capaz de promover sequelas das mais diversas 
naturezas ao feto, dentre elas e principalmente as de 

natureza neurológica, secundárias a lesões teciduais irre-
paráveis neste órgão, ela representa um grave problema 
de saúde pública. No Brasil, alguns estados apresentam 
em sua rotina assistencial na saúde pública a realização 
do chamado “teste da mamãe”, ou seja, a solicitação de 
sorologias para doenças como a toxoplasmose, rubéola, 
sífilis, hepatite b e c, doença de chagas, citomegalovirose 
e AIDS. Em Goiás esta rotina de avaliação é feita através 
de uma parceria da APAE com a secretaria estadual da 
saúde. Implantado em Setembro de 2003, a exemplo 
do que já vinha sendo praticado no estado do Mato 
Grosso do Sul, motivado pela dificuldade de realização 
adequada de exames de primeira consulta que muitas 
gestantes apresentavam durante o seguimento pré-natal, 
por falta de cobertura ou mesmo de acesso. Este projeto 
oferece exames de coleta de sangue periférico (8 gotas) 
fixado em papel de filtro (sangue seco) no momento do 
registro da paciente no centro de saúde em sua primeira 
consulta. As sorologias oferecidas incluem a pesquisa de 
toxoplasmose, rubéola, sífilis, hepatite B e C, doença de 
Chagas, citomegalovirose e AIDS, visando ou o trata-
mento, ou o controle, ou a melhoria de vida, ou ainda a 
sobrevida da mãe e do feto (Resolução 07/2008 CIBE). 

Dentro deste arsenal assistencial à saúde da gestante 
e do feto, a avaliação ultrassonográfica é de fundamental 
importância na rotina de avaliação pré-natal. Apesar da 
baixa sensibilidade na discriminalização da infecção uma 
vez que os achados ecográficos se sobrepõem para a 
maioria das infecções congênitas, sendo comuns achados 
semelhantes para doenças diferentes, a ecografia obstétri-
ca é imprescindível na rotina pré-natal, pois permite iden-
tificar a presença de possíveis mal formações congênitas 
numa avaliação morfológica, situação comum na vigência 
de infecção se o contágio ocorrer no primeiro trimestre 
gravídico, lembrando que, numa avaliação considerada 
normal do ponto de vista de imagem, ainda assim não 
seria possível descartar a possibilidade de infecção, se 
esta for de ocorrência tardia10.

Segundo Enders et al13, a infecção fetal pode ser exclu-
ída com resultado negativo da pesquisa viral associado ao 
exame ultrassonográfico normal realizado no momento 
adequado. Além da capacidade de reconhecimento do 
grande número de malformações que normalmente 
associam-se à infecção congênita, a aplicação da eco-
grafia obstétrica no pré-natal de rotina justifica-se pela 
possibilidade de poder avaliar e acompanhar o padrão 
de crescimento fetal visto que, a frequência de restrição 
do crescimento fetal intrauterino é considerável. 

A ultrassonografia morfológica fetal oferece a possi-
bilidade de auxílio a procedimentos invasivos, como a 
amniocentese, para a coleta de líquido amniótico para 
estudo sorológico (que neste caso clínico possibilitou a 
realização da PCR e identificação do agente infeccioso) 
e a cordocentese com fins terapêuticos (neste quadro 
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descrito este procedimento possibilitou a determinação 
do hematócrito fetal, confirmando a anemia sugerida pela 
dopplervelocimetria da artéria cerebral média) e assegurou 
a terapêutica com a hemotransfusão), permitindo a abor-
dagem da gestante e do feto de maneira direcionada, pro-
piciando segurança ao procedimento invasivo intraútero.

A soroconversão observada na suspeita diagnóstica ma-
terna neste caso foi direcionada pelos achados ecográficos 
de hidropsia fetal, confirmados a partir de procedimento 
invasivo (amniocentese) para a realização da PCR, reforçan-
do a importância da punção guiada pela ultrassonografia.

A dopplervelocimetria associada com a ecografia au-
menta a eficácia do método devido a sua aplicabilidade 
e sensibilidade diagnóstica no rastreamento da anemia 
fetal. A determinação da velocidade sistólica nos fetos 
com suspeita de quadros anêmicos apresenta relativa 
praticidade devido à fácil insonação e conhecimento 
anatômico da artéria cerebral média, além de que sua 
localização anatômica permite excelente abordagem do 
ponto de vista do ângulo dopplerimétrico de insonação, 
parâmetro este de fundamental importância no cálculo 
da velocidade do fluxo sanguíneo na luz do vaso. As-
sim, é possível fazer uma boa correlação com o valor da 
hemoglobina fetal e os estados hipoxêmicos do feto 28. 

Para o seguimento da gestação de alto risco faz-se neces-
sário a combinação da ecografia com a dopplervelocimetria, 
visto que a caracterização do perfil hemodinâmico fetal 
através do rastreamento da hipóxia fetal e caracterização do 
feto comprometido em compensado ou descompensado 
orienta o futuro da gestação. Interessante observar neste 
caso que o processo de centralização não seguiu o modelo 
clássico de obstrução, com o qual ocorre comprometimento 
do lado materno seguido para o compartimento fetal. Este 
fato abre a possibilidade de ocorrência de aneuploidia fetal 
associada, não avaliada neste caso.

O status sócio econômico associado às características 
geográficas e às condições de higiene são fatores impor-
tantes na incidência e na prevalência desta infecção. As 
diversas formas de disseminação envolvendo a possibili-
dade de transmissão congênita promovendo agressão ao 
feto fazem com que a citomegalovirose seja um relevante 
problema de saúde pública, exigindo a convocação de 
todos os setores responsáveis por promoverem as con-
dições adequadas de saúde a se comprometerem com 
a melhora dos serviços de atendimento pré e pós-natais, 
oferecendo suporte multidisciplinar para as gestantes e 
familiares e ainda aprimorando e capacitando os profis-
sionais envolvidos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A doença de inclusão citomegálica é de fato um sério 

problema de saúde pública, pela sua elevada prevalência 
e gravidade. Medidas sistemáticas de controle e pre-
venção deveriam ser tomadas no intuito de coibir sua 

disseminação. Estudos visando à terapêutica com uso 
de uso de imunoglobulinas hiperimunes e imunização 
passiva desafiam os pesquisadores, mas medidas simples 
de higiene e os devidos cuidados nas relações envolvendo 
o contato íntimo são fatores primordiais nesta tarefa.

O relato deste caso reforça a grande importância do 
seguimento pré-natal com qualidade, amparado pela 
incansável vigilância que o momento gestacional exige, 
expõe a real importância da prática intervencionista no 
âmbito intrauterino e sela a inquestionável missão da 
medicina fetal, que segundo as palavras do Dr. Marcelo 
Zugaib, “orbita em torno da obstetrícia”10. 
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ENCEFALOCELE TRANSESFENOIDAL 
TRANSPALATINA: DIAGNÓSTICO 
PRÉ-NATAL – RELATO DE CASO
TRANSPALATAL TRANSSPHENOIDAL ENCEPHALOCELE: PRENATAL 
DIAGNOSIS - CASE REPORT

RESUMO
Os autores descrevem o caso de uma gestante de 28 anos, nuligesta, sem antecedentes mórbidos, que ao realizar seu primeiro 
controle ecográfico fetal de rotina com 21 semanas de gestação, recebeu o diagnóstico de encefalocele basal, do tipo transesfe-
noidal transpalatina. Os defeitos do tubo neural são as malformações mais comuns do sistema nervoso central. As encefaloceles 
frontais são as mais raras, é uma rara entidade patológica que ocorre em 1:35.000 nascimentos. Caracteriza-se pela herniação 
do tecido neural através de um defeito nas estruturas ósseas da base do crânio. A meningoencefalocele transesfenoidal associa-
-se com anomalias do desenvolvimento facial, do sistema óptico e do encéfalo. As malformações faciais estão quase sempre 
presentes e as características encontradas incluem hipertelorismo, fissura nasal mediana, base nasal alargada, fenda labial ou 
palatal, síndrome da fenda facial medial ou crânio bífido oculto frontal. O diagnóstico precoce antenatal é fundamental no 
seguimento e conduta pré e pós-natal.

Palavras-chave: encefalocele; defeitos do tubo neural; encefalocele transesfenoidal transpalatina; 
encefalocele frontal; meningoencefalocele; malformação fetal.

SUMMARY
The authors describe the case of a pregnant 28-year-nuligesta, previously healthy, who while performing his first routine fetal 
ultrasound control at 21 weeks of gestation, was diagnosed with basal encephalocele, type transpalatal transspheinoidal. The 
neural tube defects are the most common congenital malformations central nervous system. The frontal encephaloceles are the 
rarest, is a pathological entity that occurs in 1:35000 births. It is characterized by herniation of neural tissue through a defect 
in the bony structures of the skull base. Transsphenoidal transpalatal meningoencephalocele is associated with abnormal facial 
development, the optical system and the brain. The facial malformations are almost always present and features found include 
hypertelorism, median cleft nose, broadened nasal bridge, cleft lip or palate, cleft facial syndrome or medial frontal skull bifid 
hidden. Early diagnosis is critical in antenatal follow up and conduct pre and postnatal.

Keywords:encephalocele; neural tube defects; transpalatal transsphenoidal encephalocele; frontal 
encephalocele; meningoencephalocele; malformation of the fetal central nervous system.
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INTRODUÇÃO
As malformações mais frequentes do sistema nervoso 

central (SNC) são causadas por defeitos de fechamento 
do tubo neural (DTN)1. Os defeitos do tubo neural são 
multifatoriais complexos, envolvendo fatores genéticos 
e ambientais. Dados como a geografia, etnia, nutrição, 
doença materna, idade materna, paridade, abortos 
anteriores, gestações múltiplas, obesidade, status socio-
econômico dos pais, são importantes determinantes 
epidemiológicos de DTN. A deficiência de folato tem 

sido implicado como a principal causa de DTN após 
teratógenos. Toxinas, antiepilépticos e drogas, tais como a 
carbamazepina e valproato, também pode induzir DTN. 
Os DTN são encontrados frequentemente associado 
com várias outras síndromes cromossômicas e desordens 
genéticas únicas, como aberrações cromossômicas2. 

A encefalocele (ou cranium bifidum) é um defeito 
do tubo neural, doença na qual ocorre a herniação do 
cérebro e das meninges por aberturas no crânio1-4. São as 
malformações estruturais mais diagnosticadas à ultrassono-
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grafia, respondendo por cerca de 50% dos achados ultrasso-
nográficos. As encefaloceles congênitas ocorrem nas regiões 
occipital, chamadas de encefaloceles posteriores, ou frontal, 
as anteriores. A encefalocele basal é um tipo de encefalocele 
anterior (ou frontal), que caracteriza-se pela herniação do 
tecido neural através de um defeito nas estruturas ósseas 
da base do crânio2,7,8. É uma rara entidade patológica que 
ocorre em 1:35.000 nascimentos1-6. Constitui 1 a 10% de to-
das as encefaloceles3. A encefalocele basal é classificada em 
transetmoidal, esfenoetmoidal, esfeno-orbital, esfenomaxilar 
e transesfenoidal8,9. O tipo transesfenoidal, o qual estamos 
relatando nesse caso, é o menos frequente, representando 
5% das encefaloceles da base do crânio2,7,10. 

Outras anomalias estão frequentemente associa-
das, como: fenda palatina e/ou labial, agenesia do 
corpo caloso, coloboma de nervo óptico, obstrução 
do dueto lacrimal, anoftalmia, hipertelorismo, nariz 
bífido, hidrocefalia, dextrocardia, agenesia renal, entre 
outras16-21. Apesar de, no hemisfério ocidental, cerca 
de 80 a 90% das encefaloceles ocorrerem na região 
occipital2. Pode causar deficiências motoras e intelec-
tuais graves. O tratamento efetivo mais disponível é 
a cirurgia reparadora1. 

Sabe-se que níveis apropriados de ácido fólico podem 
ajudar a prevenir este tipo de malformações antes e 
durante os primeiros tempos da gravidez2. A encefalo-
cele basal transesfenoidal atravessa o osso esfenoide em 
qualquer uma de suas partes, podendo o defeito ósseo 
está localizado, inclusive na sela túrcica9-16. 

Os autores assim descrevem um caso de encefalocele 
basal transesfenoidal e fazem uma revisão de literatura 
sobre essa rara malformação.

RELATO DE CASO
Paciente feminina, 28 anos, gestante com idade 

gestacional estimada pela primeira ecografia de 21 
semanas, primigesta, sem comorbidades ou história 
familiar de malformação congênita, sem queixas ou 
alterações relatadas no acompanhamento pré-natal, 
vem ao ambulatório para realizar controle ecográfico 
fetal de rotina. Durante o exame, observou-se abertura 
da calota craniana na base do crânio, ao nível do osso 
esfenoide, por onde o parênquima cerebral herniava 
emergindo da calota craniana, atravessando o palato e 
atingindo a cavidade oral (figuras 1, 2 e 3). Apresentava 
ainda hipertelorismo e fenda lábio-palatina (figura 3 
e 4). Realizado Ressonância Magnética Nuclear fetal, 
que evidenciou as mesmas alterações supracitadas 
(figuras 5 e 6). Durante o seguimento pré-natal, o 
feto evoluiu para o óbito com aproximadamente 
30 semanas. No exame físico fetal, após o óbito, foi 
constatado a abertura na base do crânio e herniação 
do parênquima cerebral para cavidade oral, através de 
uma fenda lábio-palatina (figuras 7 e 8).

Figura 1: Abertura da base do crânio.

Figura 2: Corte sagital do crânio, visão do perfil fetal 
demonstrando herniação do parênquima cerebral via transpalatina 
(encéfalo na cavidade oral do feto).

Figura 3: Corte sagital-oblíquo da face, visão parcial do perfil 
fetal, demonstrando herniação do parênquima cerebral na 
cavidade oral e fenda labial.

Figura 4: Corte coronal da face fetal, demostrando hipertelorismo.

ENCEFALOCELE TRANSESFENOIDAL TRANSPALATINA: DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL – RELATO DE CASO



Vol. 15 • 19ª Edição • setembro DE 2013 | rbus 51

Figura 5: Ressonância magnética nuclear (corte axial em T2), 
mostrando a abertura na base do crânio fetal.

Figura 6: Ressonância magnética nuclear (corte sagital em T2), 
mostrando a abertura na base do crânio fetal e encefalocele 
transesfenoidal transpalatina.

Figura 7: Exame após morte fetal, demostrando a fenda lábio-
palatina, encefalocele transpalatina e hipertelorismo.

Figura 8: Exame após morte fetal, demostrando a abertura da base 
do crânio (esfenoide) e encefalocele transesfenoidal.

DISCUSSÃO
A encefalocele basal transesfenoidal transpalatina relatada 

neste caso, é a mais rara das encefaloceles, representando 
apenas 5% de todos os casos3,8. Embora seja uma patologia 
de baixa prevalência, ela ainda representa um grande desafio 
para o cirurgião, pela variedade e gravidade das lesões1. O 
diagnóstico precoce cada vez mais está sendo possível, com 
o grande avanço tecnológico da ultrassonografia. Concluímos 
que, a descrição desse caso tem grande importância, apesar 
da sobrevivência desse feto ter sido inviável, devido a alta 
morbimortalidade dessa malformação, sendo seu diagnóstico 
pré-natal relevante para planejamento e melhor conduta na 
gestação e no período neonatal.
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