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A revista aceitará material original para publicação no campo relacionado à ultrasso-
nografia. A revista 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 à 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 à comissão ética e preencham os 
requerimentos reguladores e legais para experiências em seres humanos com drogas, 
incluindo consentimento informado, de acordo com os procedimentos necessários em 
sua instituição ou país. Toda informação do paciente deve ser anônima, em particular, 
checar se o número de identificação e o nome da paciente foram retirados das fotos de 
ultrassom. Para maiores detalhes acessar o site da comissão de ética e pesquisa (http://
www.datasus.gov.br/conselho/comissões/ética/conep.htm).

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

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

Editor da Revista RBUS
Heverton Pettersen
Av. Contorno, 7747, Cidade Jardim
Belo Horizonte – MG
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 
possam ser identificados (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 deve ser consistente 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.
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socieDaDe brasileira De ultrassonografia (sbus)
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mensagem

heverton Pettersen | eDitor científicoWALDEMAR NAVES DO AMARAL | PRESiDENtE DA SBUS 

rbus, um dos nortes 
do ultrassonografista brasileiro

A Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS) não mede esforços para promover eventos e meios 
que proporcionem atualização científica a seus membros. Prova dessa realidade são as constantes jornadas 
promovidas, tanto pela SBUS nacional, quanto por suas federadas; o Congresso Brasileiro de Ultrasso-
nografia (CBU), que chega à 19ª edição, nos dias 21 a 24 de outubro, com sua tradicional excelência; e 
esta revista que você tem em mãos e que apresenta artigos sobre diversas pesquisas realizadas por nossos 
profissionais em todo o País.

Além de representar um veículo consagrado de aquisição de conhecimento, nossa revista azul demons-
tra também a vitalidade de nossa sociedade, que conta com especialistas empenhados em trazer sempre as 
principais atualizações da ultrassonografia mundial.
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EDitORiAL

VENOSO DO MEMBRO iNFERiOR: 
PASSO A PASSO

PROcóPiO DE FREitAS2, JORgE gARciA2, cARLOS cESAR MONtESiNO2, 
FERNANDO MARUM MAUAD1,2,3, FRANciScO MAUAD FiLhO 1,2

1. DEPARtAMEnto DE GinEColoGiA E oBStEtRíCiA DA 
FACUlDADE DE MEDiCinA DE RiBEiRão PREto 
2. FACUlDADE DE tECnoloGiA EM SAúDE (FAtESA), 
RiBEiRão PREto; 
3. DEPARtAMEnto DE RADioloGiA DA FACUlDADE DE 
MEDiCinA DE RiBEiRão PREto

CoRRESPonDênCiA:

FRAnCiSCo MAUAD FilHo

CASEMiRo DE ABREU, 660 - VilA SEixAS

RiBEiRão PREto / SP - CEP: 14020-060

EMAil: MAUAD@FAtESA.EDU.BR

Primeiro contato com o paciente: de posse da ficha cadastral 
identifique-se ao paciente (diga seu nome). A seguir, já com o 
paciente sentado, preencha a folha de rosto (breve relato sobre 
história clínica).  A seguir, posicione o paciente no leito de acordo 
com o protocolo específico de cada tipo de exame.

O EXAME PASSO A PASSO
1- ligar o Equipamento de US:  digitar a identificação do 
paciente; configuração (pré set): vascular (venoso)

2 – Doppler colorido e calibrar: 

a) Volume da amostra (caixa de cor – Box)
b) Angular (“steer”) o box à direita ou à esquerda para otimizar 
o ângulo de insonação  e observar a mudança nas cores (bandas 
vermelha ou azul) do mapeamento luminar (fluxo anterógrado 
ou retrógrado).
c) Observar a linha base entre as bandas cores a serem usadas 
durante o mapeamento do fluxo.
d) Ajustar: filtro, ganho (possibilitar o mapeamento) e PRF 
(evitar “aliasing”).
e) Reduzir ou aumentar (se possível) a frequência 
do Doppler.

3- Doppler espectral e calibrar:

a) Angular o feixe de Doppler (“steer”) à direita ou à esquer-
da para otimizar o ângulo de insonação (≤60º) e distinguir a 
resposta positiva (anterógrada) da negativa (retrógrada). 
b) Dimensionar o tamanho da amostra (< 70% do diâmetro 
da luz do vaso).
c) Posicionar a linha base para evitar o “aliasing”.
d) Otimizar o filtro de frequência (“wallfilter”)
e) Ajustar o ganho do Doppler.
f) Ajustar o PRF – evitar o “aliasing”.
g) Corrigir (informar) o ângulo de insonação para obter o 
cálculo real da velocidade (se houver interesse) de fluxo.
h) Reduzir ou aumentar (se possível) a frequência 
do Doppler.

4– Artefatos do Doppler espectral e colorido – como 

corrigir ou evitar:

a) “Aliasing”: 

I: Rebaixamento da linha base.
II: Aumento do PRF.
III: Congelar o Modo B (permite a duplicar ou triplicar 
o PRF).
IV: Aumentar o ângulo de insonação (deslocamento do 
feixe ou do box).
V: Redução da frequência do Doppler pulsado ou optar 
pelo Doppler contínuo.

b) imagem em espelho:

I: Duplicação eletrônica do fluxograma (sobrecarga na re-
cepção, pelo cruzamento de informações entre os canais de 
processamento devido ao excesso de ganho). Ex: imagem 
ou espectro em espelho (reverberação).
Correção: reduzir o ganho.
II: Duplicação legítima (processamento simultâneo em 
2 sentidos).
Correção: reduzir o ângulo de insonação.

5 – Ausência de mapeamento ou ausência de espectro-

grama de velocidades.

Causas:
1-Vaso ocluído.
2-Hipocinesia do fluxo (fluxo lento).
3-Incapacidade de processamento pelo equipamento 
(baixa potência)
Conduta: 

Para 1: Nada a fazer
Para 2: Manobras hipercinéticas (compressão distal- venoso)
Para 3: Refazer ajustes (configuração e ajustes inadequados)

a) Reduzir o PRF.
b) Reduzir o filtro de parede (wallfilter).
c) Aumentar o ganho.
d) Reduzir o ângulo de insonação.
e)Reduzir (se possível) a frequência do Doppler.

venous the lower limb: steP by steP
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venoso Do membro inferior: Passo a Passo

6 - Manobras associadas durante o exame: 

Valsalva com compressão proximal (competência valvular); 
compressão distal (hipercinesia ou perviedadel), compressão 
transversal (conteúdo ou perviedade local), apneia (May-
-Thurner)- respiração forçada (TVP).

7- Veias estudadas

a) Paciente: Trendelenburg invertido
Superfi cial: Veia safena magna: Junção Safeno –Femoral 
(JSF), Coxa, Perna, Perfurantes em coxa e perna.
Profundo: Femoral Comum, Femoral Profunda, Femoral 
Superfi cial, Tibiais (AP) e Fibulares. 

b) Paciente em decúbito lateral direito com semi-flexão 
dos joelhos

Superfi cial: Veia safena Parva na Junção Safeno –Polplítea 
(50%), Coxa e Perna, Perfurantes em perna.
Profundo: Veia Poplítea, Gastrocnêmias medial e 
lateral, Soleares. 

tÉcNicA DE EXAME – PASSO A PASSO

PoSiCionAMEnto Do PACiEntE

Trendelenburg invertido; Decúbito dorsal, lateral; ortostatis-
mo; sentado. Obs: optamos pelo Trendelemburg invertido com 
proclivede 40º a 60º de inclinação torácica. Fig 1

Figura 1: trendelenburg invertido 
(Proclive a 45 º em elevação torácica)

Após ter posicionado o paciente em proclive de 45º e pernas 
pendentes no mesmo ângulo e discretamente fl etidas no joelho, 
iniciamos o exame pela região inguinal. Fig 2.

Figura 2: início do exame venoso 
(região inguinal)

Na região inguinal (distal ao ligamento inguinal) insonamos 
os vasos deste local com transdutor linear de alta frequência pro-
movendo “cortes” transversais e longitudinais do sistema venoso 
inguinal (veia femoral comum, femoral superfi cial, femoral pro-
funda e junção safeno-femoral. Para os ultrassonografi stas menos 
experientes, a abordagem transversal pode melhorar a dinâmica 
do exame venoso desta região além de facilitar a identifi cação 
das artérias e veias.

O exame desta região, quando executado com cortes trans-
versais, apresenta a fi gura do rato,  2  a 3 cm abaixo do ligamento 
inguinal.

Esta fi gura é formada lateralmente pelos ramos superfi cial e 
profundo da artéria femoral comum (orelhas) e medialmente pela 
veia femoral comum (cabeça) Fig 3 e 4

Figura 3. Relações anatômicas 
arteriovenosas inguinais- Figura do rato

Figura 4.: Região inguinal: Doppler colorido (Figura do rato). 
Ecografi a mostra junção safeno-femoral (JSF)

Nesta posição a compressão dérmica com o transdutor, amassa 
a veia femoral comum normal (cabeça até o desaparecimento da 
luz, indicando perviedade pontual). Nos casos de oclusão (TVP) 
femoral, nada acontece com a “cabeça”, durante a compressão 
dérmica. Em 80 % dos indivíduos, a junção safeno-femoral se faz 
acima (proximal) da bifurcação da artéria femoral comum, local 
onde não se consegue a fi gura do rato.

EXAME DA VEiA SAFENA MAgNA (VSM)
Após visualização da fi gura do “rato” na região inguinal, 

basta inclinar cranialmente o transdutor para localizar o óstio 
ou junção safeno-femoral da veia safena magna (JSF). Neste 
local girando o transdutor longitudinalmente, podemos realizar 
o estudo hemodinâmico (Doppler colorido e espectral) usando 
a manobra de Valsalva. A manobra de Valsalva deve ser aplicada 
para avaliar a competência com Doppler colorido, ou espectral 
de todas as veias (superfi ciais ou profundas) abordadas na região 
inguinal. Figs:5-12
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Figura 5.: Mapeamento de veia safena 
magna – topografi a em coxa e perna

Figura 6. Mapeamento venoso com Doppler de amplitude em 
junção safeno-femoral. (A) e Doppler colorido e espectral em 
safena magna incompetente na coxa (B). VES = veia epigástrica 
superfi cial; JSF = junção safeno-femoral; VSM = veia safena magna; 
VFc = veia femoral comum

Figura 7: Exame da veia safena magna junção safeno-
femoral (JSF). A = Ecografi a; B =Doppler colorido; 
c = teste de competência com Doppler colorido 
(inversão de cores) em manobra de Valsalva e D = 
teste de com petência com Doppler espectral

EXAME DAS PERFURANtES
Após a avaliação da VSM podemos iniciar a avaliação das 

perfurantes. Ainda com o paciente em decúbito dorsal, proclive e 
pernas pendentes, procedemos “varreduras” transversais em modo 
B (ecografi a) em todo o membro inferior, dando especial atenção 
à face medial da coxa (perfurantes de Dodd), face medial da perna 
(pefurantes de Boyd -infragenicular medial) Shermane, Cockett, 
(face medial distal da perna). A competência pode ser avaliada 
pelo Doppler colorido ou triplex. Fig 8. Retrocinesia temporal 
maior que cinco segundos confi rma a incompetência valvular.

Figura 8: Estudo (exame) das 
perfurantes mediais da perna: A= 
topografi a das perfurantes de cockett 
(ci,c2, c3), Sherman (Sh) e 4ª; B= 
Doppler colorido de perfurante cockett 
3 incompetente

EXAME DA VEiA SAFENA PARVA (VSP)
O mapeamento da veia safena parva tem início na região, 

poplítea e deve ser realizado com o paciente em proclive, porem 
em decúbito lateral direito tanto para perna direita como para a 
esquerda. A ecografi a transversal póstero-anterior do cavo poplí-
teo mostra imagem dos músculos gastrocnêmios medial (GM) e 
lateral (GL) e o músculo sóleo(S) (mais profundo) em disposição 
triangular além das veias e artérias do mesmo nome. Na junção 
gastrocnêmica podemos observar a imagem (transversal) da VSP. 
Fig 9 e 10

Figura 9: Exame de veia safena parva

Figura 10: Anatomia topográfi ca da veia safena parva (VSP) no 
cavo poplíteo- compartimento safênico

Durante o mapeamento venoso da região poplítea, a diferen-
ciação (reconhecimento) entre a junção safeno-poplítea (a junção 
safeno poplítea está presente em 40 a 50% dos indivíduos) e a 
a junção gastrocnêmia-poplítea é feita pela presença da artéria 
gastrocnêmia ao lado da referida veia. A croça normal da safena 
parva não tem artéria satélite. A presença de artéria satélite à 
VSP é confi rmada em coças que drenam para veias musculares 
(gastrocnêmias). Fig 9

EXAME DO SiStEMA VENOSO PROFUNDO
Inicia-se o exame na região inguinal. Executando “cor-

tes” transversais da VFC e da artéria femoral comum (reparo 
anatômico), e ao deslizar transdutor distalmente aparecerá a ima-
gem do “rato”(artéria femoral superfi cial, artéria femoral profunda 
e VFC. (alusão fi gurativa referida em “anatomia”)
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Pela dependência do ângulo de insonação (igual oumenor que 
60º), a abordagem da formação da veia femoral comum pelas veias 
femorais, superfi cial e profunda exigirá envio do feixe Doppler 
distalmente (em direção ao joelho). Fig 11

Figura 11: Abordagem topográfi ca inguinal do sistema venoso 
profundo (A c E); Doppler colorido e Avaliação hemodinâmica de 
veia femoral comum (triplex) em B D F.A avaliação com Doppler 
espectral mostra fasicidade do fl uxo em F

Manobras hemodinâmicas pertinentes devem ser executadas 
par as 3 veias (VFC,VFP e VFS). Quando a mesma abordagem 
(“corte” ecogáfi co) envolver as 3 veias podemos em uma única 
manobra de Valsalva analisa-las simultaneamente.

A seguir “cortes” ecográfi cos transversais e sequenciais ao longo 
da coxa podem informar sobre a morfologia anatomia e conteúdo 
da VFS. A cada 10 cm executar “cortes” (abordagens) longitudinais 
com o objetivo de avaliar através do Doppler colorido e espectral, a 
perviedade (compressão manual distal) e a competência (compressão 
proximal manual ou Valsalva). A avaliação do espaço intraluminar (luz) 
deve ser feita com o uso do Doppler colorido e o Doppler de amplitude.

Após o término da avaliação da VFS na coxa, podemos avaliar 
as veias tibiais posteriores, anteriores e fi bulares.

VEiAS tiBiAiS POStERiORES, ANtERiORES E FiBULARES
Esta abordagem deve ser realizada de distal (maleolar) para proximal 

usando o mesmo protocolo aplicado à  VFS (cortes transversais e lon-
gitudinais) com Doppler colorido, espectral e de amplitude. Fig. 12-14

O exame em Trendelemburg invertido ou em ortostatismo 
das veias prépodálicas e podálicas (VTP,VTA,VFi e pediosas) com 
Doppler colorido ou de amplitude não deve mapear estas veias, 
simultaneamente com o sistema arterial. Para podermos visualizar 
estas veias nas regiões maleolares teremos que praticar manobras 
hipercinéticas tipo compressão manual distal.

A simultaneidade arterial e venosa neste local sinaliza para 
hipertensão venosa, microfístulas ou angiodiscinesias. Fig 15

Figura 12: Exame das veias tibiais posteriores (VtP),veias 
tibiais anteriores (VtA). A =tranversal, B = Longitudinal

Figura 13: Exame das veias tibiais anteriores (VtA). 
A= transversal e B= longitudinal

Figura 14: Exame das veias fi bulares 
(VFi). A= transversal e B= longitudinal

VEiAS: POPLÍtEA, gAtROcNÊMiAS E SOLEARES
O exame destas veias deve ser realizado com o paciente em decúbito 

lateral direito e discreta fl exão dos joelhos (reduz a pressão abdominal).
Um “corte” ecográfi co transversal póstero anterior do cavo 

poplíteo mostrará o conjunto PGP (P=Parva, G=Gastrocnêmias, 
P= Polplítea) de superfi cial para oprofundo. Fig 16-18.

Figura 15: Simultaneidade (hipertensão venosa)arterial e venosa 
do feixe vascular tibial posterior ao Doppler colorido- Veias tibiais 
posteriores em azul, artéria tibial posterior em vermelho 

Figura 16: Exame de vais do cavo poplíteo – posição do paciente
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Com a insonação longitudinal procedemos a avaliação 
hemodinâmica (com Doppler colorido, Doppler de amplitu-
de e Doppler espectral) dos grupos venosos do sistema PGP 
(perviedade características da luz e competência valvular). Em 
caso de duplicação poplítea a avaliação dos dois ramos tem peso 
prognóstico. Fig 19

Na fase final de recanalização mapeamento colorido ou com 
Doppler de amplitude mostra o sinal dos “dedos de luva” cor-
respondente a uma lâmina fibrosa do trombo crônico no centro 
da veia. Fig 22

Figura 17: Veias: safena parva (P), gastrocnênmias (g) e poplítea 
(P) e abordagem transversal no cavo poplíteo (PgP). Observar 
duplicação de veia polplítea

Figura 18. Ecografia do cavo poplíteo. VSP = veia safena 
parva. gM = músculo gastrocnêmio medial; gL = músculo 
gastrocnêmio lateral

tROMBOSE VENOSA PROFUNDA (tVP)  E SUPERFiciAL (tVS)
MAPEAMEnto UltRASSonoGRáFiCo DA tVP

O escaneamento destas veias acometidas de trombose segue 
protocolo de outras veias (já referido)

Este exame é relativamente fácil por dois motivos.
1º- Veias ocluídas agudamente aumentam de diâmetro, não são 

compressíveis e são anecoicasaté a 1ª semana de evolução quando 
começa a cronicidade e consequentemente a ecogenicidade.

2º Na fase crônica, além de ectasiadas as veias ocluídas mostram 
conteúdo exuberante, hipoecoicos a partir da 2ª semana e hipere-
coicos a partir da 4ª semana de evolução. A partir da 8ª semana de 
evolução inicia o processo de recanalização (biológico), quando o 
escaneamento mostra túneis de recanalização. Figs: 20-24.

Figura19: Duplicação de veia poplítea – 
Doppler colorido –Longitudinal

A recanalização da trombose venosa ocorre do leito parietal 
para o centro da veia, facilitando a liberação de fragmentos do 
trombose embolia pulmonar (TEP). O fluxo afásico em deter-
minada veia sugere oclusão proximal, Fig 21-24

Figura 20: trombose; Fases de evolução: A= aguda; B= crônica e
 c= trombo crônica flutuante (seta vermelha)

Figura 21: Fluxo venoso afásico devido oclusão proximal. A = fluxo 
afásico em veia safena magna na coxa devido oclusão da junção 
safeno-femoral. B =Fluxo afásico em ilíaca externa devido oclusão 
da veia ilíaca comum

Figura 22: Fase final de recanalização da tVP ao Doppler de 
amplitude apresentando túneis de recanalização(A). Sinal do dedo 
de luva (B)

Figura 23: trombose venosa superficial  na junção safeno-femoral, 
fase aguda (anecoica) - observar as setas. A = Ecografia (trombo 
agudo e sangue anecoicos). B = Doppler colorido (veia femoral 
comum pérvia e JSF ocluída)

Figura 24: trombose venosa crônica com trombo flutuante em 
fase de resolução da veia safena magna e veia jugular interna

lAUDo VEnoSo

Os laudos do sistema venoso do membro inferior devem ser 
compostos pelo texto descritivo, fotos pertinentes e o laudo gráfico 
representado pelo flebograma.

lAUDo tExto:

Função descritiva do laudo texto
O laudo deve seguir a orientação sequencial do exame:
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lAUDo GRáFiCo

O laudo gráfi co, constituído pelo “fl ebograma, deve registrar 
em forma de desenhos os dados positivos contidos no laudo texto 
(graus de estenoses, oclusão,variações anatômicas).

Obs: Apesar de o laudo gráfi co ser prático e auto explicativo, 
não se faz obrigatória a sua realização. Fig 25

Esta fi gura 25 ilustra o trajeto das principais veias dos membros 
inferiores (superfi ciais, profundas e perfurantes) e tem como objetivo 
principal, facilitar a execução do laudo técnico (mapeamento venoso). 
Os troncos e tributárias principais estão representados por linhas pon-
tilhadas; as perfurantes e junção safeno femoral são representadas por 
pequenos círculos. As letras J.C. e P são referenciais de joelho, coxa.

A legenda de cores se refere a:
Azul – fl uxo anterógrado (aparelho valvular competente).
Vermelho – refl uxo (aparelho valvular incompetente ou 
retrocinesia fi siológica)
Vermelho pontilhado – trombose recanalizada.
Preto – trombose não recanalizada (oclusão).
A localização exata de lesões pode ser determinada com uma 

régua, medindo a partir da região plantar ou genicular. Fig 26

1º - Identifi cação e localização do setor examinado (veia)
2º - Descrição anatômica (varreduras do modo B).
3º - Descrição hemodinâmica (dopplervelocimetria).
4º - Conclusão (resultado obtido com o cruzamento dos achados)
5º - HD = Hipótese diagnóstica.
6º - Documentação- Flebograma, fotográfi ca. 
O uso do fl ebograma e de fotos ultrassonográfi cas na comple-

mentação (documentação) do laudo tem sido prática corrente em 
todos os serviços de ultrassonografi a mas pode ser preterido. Fig 25

Exemplo = identifi cação > anatomia patológica > hemodi-
nâmica > conclusão > HD 

A HD (hipótese diagnóstica): Obrigatoriamente o laudo, tem 
que ser descritivo, contendo ou não a HD. Quadro 1

O laudo texto deve contemplar somente informações que 
sejam pertinentes aos protocolos de literatura (guidlines) ou 
diretrizes (consensos), da comunidade científi ca.

A descrição do laudo para cada veia deve conter 4 princípios básicos:
1º princípio: Da perviedade ou patência (ausência de oclusão).
2º princípio: Anatomopatológico (referência às lesões parietais).
3º princípio: Hemodinâmico (competência ou incompetência valvular).
4º princípio: da Conclusão (Hipótese diagnóstica- HD) 
Obs: O 4º princípio pode ser excluído do laudo.
Ex: Veia femoral superfi cial direita: Pérvia (1º princípio); Com 

dilatação aneurismática (16 mm de diâmetro transversal) em terço 
médio da coxa (2º princípio); Apresenta incompetência valvular 
em todo seu trajeto Fluxo de lesão turbulento e hipercinético (3º 
princípio). HD: Veia femoral superfi cial pérvia ectásica, incom-
petente e aneurismática em terço médio da coxa (4º princípio):

lAUDo tExto

Sistematização do laudo texto:
Cada serviço de ultrassonografi a (diagnóstico por imagem) 

sistematiza seus laudos, de acordo com preferência pessoal ou 
norteado por programas (máscaras) informatizados oferecidos pelo 
mercado (empresas especializadas). O quadro 1 mostra o tipo de 
sistematização preconizado em nosso serviço.

quadro1: Sistematização de laudo para sistema venoso do 
membro inferior; – Relação das veias a serem descritas no laudo 
texto – Dinâmica textual

Figura 25. Laudo gráfi co: Sistemas venosos dos membros 
inferiores – O fl ebograma- (máscara para o laudo) mostra 
aconvenção internacional através de cores azul, vermelha e preta– 
azul para fl uxo anterógrado e vermelho para o refl uxo ou para a 
retrocinesia fi siológica (complacência devido a elasticidade)

venoso Do membro inferior: Passo a Passo

Figura 26: Localização topográfi ca de 
lesão com régua decimal
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lAUDo FotoGRáFiCo: MoDo B, DoPPlER ColoRiDo, DoPPlER 

DE PotênCiA E DoPPlER ESPECtRAl: 

Deve conter fotos (imagens) pertinentes ao exame com iden-
tificação alfa-numérica do paciente e da estrutura examinada. 
Imagens sem identificação devem ser descartadas

Esta documentação (imagens) deve contemplar a fisiopatologia 
ecográfica dos achados estruturais encontrados durante o exame 
com ecografia, Doppler colorido ou Doppler de amplitude (po-
tência) ou Doppler espectral,

Documentação de incompetência valvular deve priorizar 
imagens contendo Doppler espectral (associado à ecografia, ao 
Doppler colorido ou Doppler de amplitude). Fig 27

Figura 27. Laudo fotográfico (documentação fotográfica). Setas 
indicam o espectro de velocidade venosa com manobra de 
Valsalva referente à incompetência valvular de: 
A, Junção safeno-femoral

Figura 27. Laudo fotográfico (documentação fotográfica). 
Setas indicam o espectro develocidade venosa com 
manobra de Valsalva referente à incompetência valvular 
de: B em veia poplítea
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RESUMO
OBJETIVO: Verificar a prevalência de litíase biliar identificada ao ultrassom de rotina do abdômen superior. 
METODOLOGIA: estudo retrospectivo. Foram avaliados 1687 prontuários de exames de ultrassonografia de rotina do abdômen 
superior realizados no período de janeiro de 2012 a dezembro de 2013. As variáveis analisadas foram a idade dos pacientes 
examinados, sexo, tamanho dos cálculos e distribuição de cálculos por sexo. Critérios de inclusão: dados completos no prontuário. 
Critérios de exclusão: prontuários incompletos. 
RESULTADOS: a litíase biliar foi identificada em 76% dos pacientes do sexo feminino e 24% dos pacientes do sexo masculino. 
A idade média dos pacientes girou em torno da 4ª década de vida para ambos os sexos. A média de cálculos foi de 3,15 por 
paciente sendo que 82,2% foram identificados em pacientes do sexo feminino e 17,8% nos pacientes do sexo masculino. 
CONCLUSÃO: a prevalência global de litíase biliar diagnosticada ao ultrassom de rotina do abdômen superior foi de 4,45%.

PALAVRAS-chAVES: litíase biliar, diagnóstico, ultrassonografia, prevalência.

ABStRAct
OBJECTIVE: To verify the prevalence of biliary stones identified at routine upper abdominal ultrasound. 
METHODOLOGy: Retrospective analysis of 1687 medical records of ultrasonographic exams that were done in the period of 
January 2012 to December 2013 were analyzed. The variables analyzed were age, sex, calculus size and distribution by sex. 
Inclusion criteria: complete data on medical records. Exclusion criteria: incomplete data on medical records.
RESULTS: The biliary stones were identified in 76% of the female patients and in 24% of the male patients. The mean age of 
the patients revolved around the fourth decade of life for both sexes. The average of calculus was 3, 18 per sex in which 82, 2% 
of them was identified in female patients and 17, 8 % in male patients.
CONCLUSION: The overall prevalence of biliary stones diagnosed at routine upper abdominal ultrasound was 4, 45%.

KEyWORDS: Biliary stones. Diagnosis. Ultrasonography. Prevalence.

iNtRODUçãO
A colelitíase é uma doença antiga. Há relatos de 

sua ocorrência há mais de 3500 anos de acordo com 
autópsias realizadas em múmias egípcias e chinesas. 
Atualmente ela é uma doença comum e estima-se que 
20 a 25 milhões de americanos tenham colelitíase, o que 
representa 10 a 15% da população adulta1.

A prevalência da doença é mais alta na Europa e 
América do Norte (aproximadamente 10%), e baixa no 
leste da Ásia (4%) e em populações africanas abaixo do 
saara (2-5%). os fatores de risco comumente associa-

dos à apresentação dessa patologia tais como a dieta, a 
rápida perda de peso e a obesidade são modificáveis. 
outros incluem a idade avançada, o sexo feminino (mas 
não nas populações asiáticas), fecundidade, obesidade, 
diabetes e gravidez. A idade, o sexo, a etnia e a genética 
não são modificáveis. Apesar de a maioria dos pacientes 
ser assintomático, aproximadamente um em cada cinco 
desenvolve alguma complicação, mais frequentemente a 
cólica biliar. o risco de colecistite aguda ou outras com-
plicações sérias da colelitíase em pacientes com histórico 
de cólica biliar é de cerca de 1 a 2% ao ano1-3.
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A avaliação do trato biliar é um dos usos mais 
adequados e eficazes do exame ultrassonográfico. A 
natureza cística tanto da vesícula quanto dos ductos 
biliares, particularmente quando dilatados, fornece um 
contraste inerente de alta resolução em comparação aos 
tecidos adjacentes. mais de 95% das doenças do trato 
biliar são atribuíveis à litíase da vesícula biliar, também 
chamada de colelitíase.

Esse fator associado a excelente resolução espacial 
da ultrassonografia e a janela acústica fornecida pelo 
fígado permite um exame de alta qualidade na maioria 
dos pacientes. A ultrassonografia é altamente sensível 
na detecção dos cálculos no interior da vesícula biliar. 
o tamanho variável e o número de cálculos no interior 
da vesícula levam a uma aparência variada na ultrasso-
nografia. A grande diferença na impedância acústica dos 
cálculos e da bile adjacente os torna altamente refletivos, 
o que resulta no aspecto ecogênico com forte sombra 
acústica posterior. Pequenos cálculos (< 5 mm) podem 
não ter sombra, mas serão ecogênicos. A mobilidade é 
uma característica - chave dos cálculos que permite a 
diferenciação em relação aos pólipos ou outras entidades. 
Várias manobras podem ser usadas para demonstrar a 
mobilidade dos cálculos tais como examinar o paciente 
em decúbito lateral direito ou esquerdo, ou em posi-
ções ortostáticas permitindo, assim, que o cálculo role 
no interior da vesícula biliar. múltiplos cálculos podem 
aparecer ao ultrassom como um grande cálculo produ-
zindo sombra acústica uniforme. Quando a vesícula biliar 
está preenchida por pequenos cálculos ou um cálculo 
gigante único a fossa da vesícula biliar aparecerá como 
uma linha ecogênica com sombra posterior. isso pode ser 
diferenciado do ar ou da calcificação parietal da vesícula 
biliar pela análise dos ecos.

Com a presença de cálculos a parede da vesícula 
biliar é a primeira a ser visualizada próxima ao campo, 
seguida pelos ecos brilhantes do cálculo e abaixo pela 
sombra acústica, chamada complexo parede-eco-sombra. 
Quando o ar ou a calcificação estão presentes, a parede 
normal da vesícula biliar não é vista, apenas os ecos 
brilhantes e a sombra ‘suja’ posterior são identificados.

Atualmente, a ultrassonografia permanece a modali-
dade de escolha para a detecção de cálculos da vesícula, 
para a avaliação da dor aguda no quadrante superior di-
reito do abdômen e para a abordagem inicial do paciente 
com icterícia ou testes de função hepática alterados.

diante do exposto, o objetivo desse trabalho foi verifi-
car a prevalência de litíase biliar identificada ao ultrassom 
de rotina do abdômen superior e verificar o ocorrência 
da patologia conforme o gênero (masculino / feminino).

MEtODOLOgiA
Estudo retrospectivo. Foram avaliados 1687 prontuá-

rios de exames de ultrassonografia de rotina do abdômen 

superior realizados no período de janeiro de 2012 a de-
zembro de 2013. As variáveis analisadas foram a idade 
dos pacientes examinados, sexo, tamanho dos cálculos 
e distribuição de cálculos por sexo. Critérios de inclusão: 
dados completos no prontuário. Critérios de exclusão: 
prontuários incompletos.

RESULtADOS
dos 1687 avaliados, em 75 foi diagnosticada litíase 

biliar e desses, 57 (76%) deles foram de pacientes do 
sexo feminino e 18 (24%) do sexo masculino (Gráfico 1).

gráfico 1: Distribuição dos casos identificados de litíase biliar 
diagnosticados ao ultrassom transabdominal separados por sexo 
(clínica Fértile, 2015)

Quando se considerou a idade dos pacientes verificou-
-se que a idade média para as pacientes do sexo feminino 
foi de 44,86 anos (14-88) e para os pacientes do sexo 
masculino foi de 41,89 anos (8-75). Na avaliação da 
porcentagem de cálculos considerando a faixa etária e 
o sexo juntos, pode-se verificar que a maior prevalência 
de cálculos para o sexo feminino ocorreu na faixa etária 
daquelas com idade igual ou superior a 31 anos (88%). Já 
para os pacientes do sexo masculino a maior prevalência 
foi encontrada na faixa etária igual ou superior a 41 anos 
(47%) (tabelas 1 e 2)

tabela 1: Distribuição segundo faixa etária das pacientes do sexo 
feminino da quantidade de cálculos identificada ao ultrassom 
transabdominal (clínica Fértile, 2015)

idade   N %
<18    1 3
18 a 45  31 54
>45    25 44
total    57 100

PrevalÊncia De litíase biliar DiagnosticaDa ao ultrassom
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tabela 2: Distribuição segundo a faixa etária dos pacientes do sexo 
masculino da quantidade de cálculos identificada ao ultrassom 
transabdominal (clínica Fértile, 2015)

A quantidade de cálculos identificada na amostra 
variou de 1 cálculo por paciente até o máximo de 20 
cálculos. A média de cálculos encontrada nas pacientes 
foi de 3,04 e nos pacientes foi de 2,3. A quantidade má-
xima de 18 cálculos foi encontrada nos pacientes do sexo 
masculino. da quantidade total de cálculos identificados, 
82,2% foram verificados em pacientes do sexo feminino 
e 17,8% no sexo masculino (Gráfico 2).

gráfico 2: Distribuição da quantidade de cálculos biliares diagnos-
ticados ao ultrassom transabdominal separados por sexo (clínica 
Fértile, 2015)

DiScUSSãO
Zhu e cols. 4 encontraram uma prevalência de 17,5% 

na população em geral com média de idade de 53,27 
anos. Esses dados estão bem acima do presente estudo.

Agunloye et al5 encontraram prevalências de litíase 
segundo o sexo bem abaixo das verificadas no presente 
estudo. Eles verificaram uma prevalência de 15,7% para 
o sexo masculino e 19,1% para o sexo feminino. No pre-
sente estudo, 76% da litíase biliar foi identificada no sexo 
feminino e 24% no sexo masculino. torres e cols. (2005) 
também encontraram prevalências menores. Entretanto, se 
considerarmos que todos os estudos apontam que o sexo 
feminino tem apresentado as maiores prevalências com-

parativamente ao sexo masculino, pode-se dizer que os 
achados do presente estudo estão em consonância com as 
pesquisas realizadas por diversos autores até o momento.

A maior prevalência de litíase biliar no sexo feminino 
pode ser atribuída em parte a um aumento na saturação 
de colesterol biliar secundária à modificação no metabo-
lismo hepático do colesterol por estrógenos endógenos. 
o uso de estrógenos na pós-menopausa também parece 
exercer influência sobre a ocorrência de litíase biliar6. 
Ainda com relação à maior prevalência entre as mulheres 
citam-se o uso de contraceptivo orais, sedentarismo e 
rápida perda ponderal como fatores associados ao estilo 
de vida que contribuem para a doença.

A litíase aumenta com a idade provavelmente devido à 
hipersecreção de colesterol biliar, bem com a redução do 
tamanho do compartimento de ácidos biliares e da secreção 
da biliar dos sais biliares associados ao envelhecimento1.

Ahmed & diggori7 verificaram uma sensibilidade de 
85% e uma especificidade de 100% da ultrassonografia 
na identificação da litíase biliar. E eles concluíram que 
apesar da evolução na resolução das imagens ultrassono-
gráficas ainda não houve um incremento na sensibilidade. 
A taxa de falso positivo mantém-se em 16% desde o 
início da década de 90. Ainda assim, continua sendo o 
exame padrão ouro na avaliação da vesícula biliar.

um dos fatores conhecidos que pode limitar a acu-
rácia da ultrassonografia é o estilo de vida, ou seja, pa-
cientes obesos referenciados para o exame. sabe-se que 
a obesidade é um fator que dificulta grande parte dos 
exames de imagem, inclusive a ultrassonografia e, por 
isso, discute-se que esse fator pode estar contribuindo 
negativamente e mascarando as melhorias na resolução 
ultrassonográfica desde então.

Ferreira e cols. 8 analisaram a presença de litíase por 
faixa etária em mulheres assintomáticas e verificaram 
que na faixa etária de 20 a 30 anos a prevalência foi 
de 12,3%, não muito diferente do presente estudo. Já 
para aquelas com idade igual ou superior a 31 anos a 
prevalência, apesar de alta (63,8%), ficou bem abaixo 
do estudo em análise (88%).

A frequência de litíase biliar encontrada por torres 
e cols. 9 em pacientes do sexo feminino foi de 29,8%, 
porcentagem essa bem abaixo do presente estudo em 
que foi verificada uma prevalência de 76%. Quando se 
comparou a idade das pacientes na faixa etária de 20 a 
30 anos, o estudo de torres e cols. também ficou bem 
abaixo (1,7%) dos dados encontrados no presente estudo.

Além disso, não apenas a prevalência de litíase foi maior 
no sexo feminino no presente estudo, bem como a quanti-
dade de cálculos identificados ao ultrassom concentrou-se 
mais nos pacientes do sexo feminino (Gráfico 2).

Ao analisar-se a quantidade de cálculos por paciente 
foi verificado uma prevalência maior de litíase única 
(65,34%) em comparação com a litíase múltipla. Esses 
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dados são discordantes dos de Carbonell e cols. 10 que 
encontraram a litíase múltipla como patologia mais pre-
valente (64,8%).

Em relação ao tamanho dos cálculos foi observado 
que muitos apresentavam-se com comprimentos maiores 
que 3 mm (78,6%). Esse achado é preocupante haja vista 
que diversos estudos apontam que cálculos maiores que 
3 mm, principalmente os cálculos formados pelo coles-
terol (sejam eles puros, mistos ou compostos) e que es-
tejam em processo de acompanhamento, ou seja, foram 
diagnosticados há tempo e não foram extirpados, têm 
sido associados com o carcinoma da vesícula. Há estudos 
que encontraram 8% dos pacientes com litíase biliar na 
faixa etária superior aos 50 anos com cálculos maiores 
que 1,5 mm que desenvolveram câncer da vesícula biliar 
e os cálculos de colesterol estiveram associados com esse 
tipo de câncer em 97% dos casos11-12.

No presente estudo os cálculos não foram diferencia-
dos pelo tipo, se de colesterol ou outro, mas considerando 
que os outros tipos de cálculos também podem estar as-
sociados com uma predisposição maior para o carcinoma 
de vesícula, destaca-se a importância da ultrassonografia 
na identificação da litíase biliar para auxiliar o médico 
assistente na tomada de decisão da melhor forma de 
abordar o tratamento do paciente.

cONcLUSãO
A prevalência de litíase biliar diagnosticada ao ultras-

som de rotina do abdômen superior foi de 4,45%.
A ocorrência de litíase biliar foi predominante no 

sexo feminino.
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RESUMO
OBJETIVOS: Conhecer as variações na prevalência e traçar o perfil epidemiológico de osteoporose no Brasil é de fundamental 
importância para uma melhor implementação da educação em saúde e promoção de medidas preventivas.
MATERIAL E MÉTODOS: Este é um estudo descritivo, prospectivo, do tipo transversal. A amostra foi composta de 883 mulheres 
que após triagem, foram submetidas a exames de ultrassom de calcâneo. 
RESULTADOS: Foram diagnosticadas com alterações na densidade mineral óssea um total de 331 mulheres, sendo 46 mulheres 
com osteoporose (todas com idade superior a 50 anos) e 285 com osteopenia. A prevalência de osteoporose foi variável e cres-
cente conforme faixa etária: 50-59 anos (2,70%); 60-69 anos (5,30%); 70-79 anos (11,88%) e acima de 80 anos (64,70%). 
CONCLUSÃO:  A prevalência de osteoporose foi variável e crescente conforme faixa etária: 50-59 anos (2,70%); 60-69 anos (5,30%); 
70-79 anos (11,88%) e acima de 80 anos (64,70%). O perfil epidemiológico das mulheres portadoras de osteoporose é de cor branca, resi-
dentes na zona urbana, com sobrepeso, sedentárias, baixa exposição ao sol, não fazem uso de cálcio e nem hormônios e o medicamento de uso 
continuo era anti-hipertensivos. 

PALAVRAS-chAVE: densidade mineral óssea, osteoporose, osteopenia, prevalência

ABSTRACT
OBJECTIVES: To know the variations in prevalence and map the epidemiology of osteoporosis in Brazil is of fundamental im-
portance for a better implementation of health education and promotion of preventive measures.
MATERIAL AND METHODS: This is a descriptive study, prospective, cross-sectional. The sample consisted of 883 women after 
screening, they have undergone calcaneal ultrasound exams.
RESULTS: We diagnosed with changes in bone mineral density a total of 331 women, 46 women with osteoporosis (all over the 
age of 50 years) and 285 with osteopenia. The prevalence of osteoporosis was variable and growing according to age: 50-59 
years (2.70%); 60-69 (5.30%); 70-79 years (11.88%) and over 80 (64.70%).
CONCLUSION: The profile of those who had osteoporosis, most were white, lived in the city, overweight, sedentary, low sun 
exposure, do not use calcium nor hormones and the continuous drug use was antihypertensives.

KEyWORDS: bone mineral density, osteoporosis, osteopenia, prevalence

iNtRODUçãO
Osteoporose é uma doença esquelética sistêmica metabólica 

caracterizada pela diminuição da massa óssea e deterioração do 
tecido ósseo, tendo como consequência a fragilidade óssea e risco 
de fratura1,2.

A osteopenia é o estágio inicial da osteoporose, ambas são re-
feridas pela OMS como dois estados patológicos3. A Organização 
Mundial de Saúde define osteoporose como densidade mineral 
óssea igual ou inferior a 2,5 e osteopenia ou baixa massa óssea 
entre 1 a 2,5 comparado ao adulto jovem4. A Fundação Nacional 
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de  Osteoporose aponta que o número de desvio padrão abaixo 
do normal deve ser usado para definir a doença, pois a osteoporose 
grave ou estabelecida se refere a uma condição onde a densidade 
mineral óssea (DMO) encontra-se abaixo de 2,5 acompanhada 
de fratura por fragilidade óssea5.

Devido ao risco aumentado de fraturas especialmente de 
quadril, fator que prejudica a qualidade de vida, e sendo a prin-
cipal causa de hospitalização em idosos, a osteoporose se torna 
um problema de saúde pública sobrecarregando os gastos para 
tratamento e reabilitação 6,7. 
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É de fundamental importância conhecer as variações na 
apresentação de perda de DMO no Brasil, considerando suas di-
mensões e etnias, os fatores de prevalência e o risco específico da 
população brasileira para uma melhor implementação da educação 
em saúde e promoção de medidas preventivas8.

Este estudo pretende conhecer a prevalência de mulheres com 
diminuição da densidade mineral óssea, traçar o perfil epidemioló-
gico das mulheres osteoporóticas, auxiliar no diagnóstico de perda 
de massa óssea e prevenir quadros evolutivos do estado patológico. 

MAtERiAiS E MÉtODOS
A amostra de conveniência composta de mulheres que com-

pareceram em campanha promovida pela Prefeitura de Goiânia e 
parceria da Universidade Federal de Goiás, no Hospital da Mulher 
e Maternidade Dona Iris (HMMDI) para a realização do ultrassom 
de calcâneo para rastreamento de patologias ósseas. A triagem foi 
realizada por profissionais da Liga de Obstetrícia da UFG. 

Este é um estudo descritivo, prospectivo, do tipo transversal.
Os critérios de inclusão foram: sexo feminino; idade superior 

a 30 anos e realização do exame de ultrassom de calcâneo. Os 
dados de exclusão foram presença de deficiência cognitiva que 
impossibilitasse fornecer respostas confiáveis e consistentes.

As mulheres que procuraram a Maternidade Dona Iris inicia-
vam uma programação predefinida pela campanha e pelo projeto. 
Antes de realizar o exame de ultrassom passavam por uma avaliação 
básica para coleta de informações em questionário estruturado e 
desenvolvido especialmente para este estudo (anexo I). As entre-
vistas foram pessoais, aplicadas face a face por 20 profissionais da 
Liga de Obstetrícia da UFG. 

Os dados antropométricos foram aferidos em todas as mu-
lheres com roupas leves e sem sapatos. O peso (Kg) foi realizado 
em balança antropométrica portátil de consultório (Filizola®) e a 
estatura (m) foi aferida por meio de fita métrica padrão. O índice 
de massa corpórea (IMC) foi calculado em Kg/m2.

Após a realização de ultrassom de calcâneo, foram elaborados 
laudos, que foram entregues as pacientes como exame comple-
mentar junto ao seu médico de origem. 

O exame de ultrassom de calcâneo é um exame de densidade 
óssea periférica que auxilia no diagnóstico de osteoporose e avalia 
o risco de fratura edificando as pacientes que necessita de trata-
mento e que devem ser encaminhadas para o exame de DXA8.

Utilizou-se o aparelho de ultrassonometria que apresenta dois 
transdutores de 2,5 cm de diâmetro, distantes aproximadamente 
8cm entre si, no meio dos quais se posiciona o calcâneo, fazendo-
-se o contato com gel oleoso. Um transdutor transmite o som e 
o outro o recebe e assim se faz a medição de algumas variáveis, 
tais como a atenuação da onda sonora (BUA), velocidade do som 
(SOS) e delas se obtêm um T Score, esta, sendo uma referência 
comparada a um adulto jovem. O índice de elasticidade/resistência 
(SI) é uma combinação linear entre a atenuação da onda sonora 
e a velocidade do som: SI= 0,67 x (BUA) + 0,28 x (SOS) – 420. 

As mulheres foram informadas sobre o estudo e concordaram 
com sua participação assinando termo de consentimento livre e 
esclarecido. Essa pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa com seres humanos da Universidade Federal de 
Goiás, parecer de número 212.755, data de aprovação 25/02/2013.

Os dados foram expressos como média e desvio-padrão para 
variáveis contínuas e porcentagem e frequência para variáveis 
categóricas. As razões de prevalência de osteopenia e osteoporose 
foram calculadas pela divisão do número de casos existentes e 
número de mulheres de cada faixa etária.

RESULtADOS
Das 883 mulheres que realizaram a ultrassonografia de calcâneo 

para diagnóstico de osteoporose 552 (62,50%) tiveram exame 
normal, 285 (32,30%) osteopenia, 46 com osteoporose (5,20%), 
sendo destas, 38 (82,60%) sem fratura e 08 (17,40%) com fratura. 
A prevalência de osteoporose aumentou com envelhecimento 
(Tabela 1). Nas faixas etárias entre 30-39 anos e 40-49 anos não 
foi detectado nenhum diagnóstico de osteoporose. Entre 50 e 59 
anos, 10 casos (2,70%); entre 60 e 69 anos, 13 casos (5,30%); entre 
70 e 79 anos, 12 casos (11,88%) e as com idade igual ou superior 
a 80 anos 11 casos (64,70%).

tabela 1. Distribuição de investigação óssea (especialmente 
osteoporose) segundo faixa etária: goiânia, 2014, por 
Ultrassonografia de calcâneo

A prevalência de osteopenia por faixa etária (Tabela 2) apre-
sentaram um crescimento linear até aos 79 anos. 

tabela 2. Distribuição de investigação óssea (especialmente 
osteopenia) segundo faixa etária: goiânia, 2014, por 
ultrassonografia de calcâneo

As mulheres diagnosticadas com osteoporose (n=46) apresen-
taram idade superior a 50 anos. Com relação ao IMC, 13 estavam 
com baixo peso (28,30%), 16 eram eutróficas (34,80%) e 17 com 
sobrepeso (37,00%). Quando a pressão arterial foi avaliada 16 
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mulheres apresentaram hipertensão de acordo com a VI Diretrizes 
Brasileiras de Hipertensão. 

Com relação as características sóciodemográficas, a maioria das 
mulheres eram da raça branca (50,00%), viúvas (41,30%), com resi-
dência na zona urbana (78,30%) e não tinham trabalho pesado (73,90). 
Das 46 mulheres com osteoporose 89,10% não fumavam, 84,80% 
não eram etilistas e, 67,40% não praticavam atividade física (Tabela 3).

tabela 3. Distribuição dos casos de osteoporose, segundo as 
características sociodemográficas: goiânia, 2014

A vida reprodutiva destas mulheres teve início com média de ida-
de e de gestações de 13,30±1,75 anos e 6,20±4,23, respectivamente. 
O maior número de partos foi do tipo normal (63,00%) (Tabela 4). 
Apenas 03 (6,50%) das mulheres tiveram dificuldade para engravidar.

tabela 4 – Distribuição dos casos de osteoporose, segundo 
histórico ciclo reprodutivo e gestacional: goiânia, 2014 

A análise dos antecedentes patológicos mostrou que a 
hipertensão (76,90%) foi o fator com maior frequência de 
casos (Tabela 5). 

tabela 5- Distribuição dos casos de osteoporose, 
segundo os antecedentes patológicos: 
goiânia, 2014

O uso de anti-hipertensivos ocorreu em metade das mulheres, 
enquanto o Diabetes Melitus, cálcio, anticolesterolêmico e hormônios 
eram de uso em apenas 13,00%, 26,10%, 17,40% e 10,90% das mu-
lheres respectivamente (Tabela 6).

tabela 6- Distribuição dos casos de osteoporose, 
segundo o uso de medicamentos: 
goiânia, 2014

Outras características com relação a exposição do sol, 
produção de leite materno e alimentação foram estão des-
critas na tabela 7.
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tabela 7- Distribuição dos casos de osteoporose, 
segundo exposição ao sol, uso de leite 
e alimentação balanceada: goiânia, 2014

DiScUSSÕES 
Este estudo utilizou dados de uma campanha de rastreamento 

de patologias ósseas em mulheres acima de 30 anos. A prevalência 
de patologias ósseas neste caso não pode ser excedida para a 
população em geral, sendo restrita a um determinado grupo 
de mulheres que procuraram a unidade de saúde para fazer um 
exame de ultrassonografia de calcâneo. Portanto a prevalência de 
osteoporose e osteopenia poderão estar superestimadas em relação 
a outros grupos populacionais.

Das 883 mulheres que realizaram a ultrassonografia de calcâneo 
para diagnóstico de osteoporose 552 (62,51%) tiveram exame 
normal, 285 (32,28%) osteopenia, 46 com osteoporose (5,21%), 
sendo destas, 38 (82,60%) sem fratura e 08 (17,40%) com fratura. 
Um estudo transversal realizado em São Paulo que incluiu 4.332 
mulheres com mais de 40 anos, verificou a prevalência de 33% 
para osteoporose e de fraturas osteoporóticas 11,5%10. 

A prevalência de osteoporose aumentou com envelhecimento. 
Nas faixas etárias entre 30-39 anos e 40-49 anos não foi detectado 
nenhum diagnóstico. Entre 50 e 59 anos, 10 casos (2,70%); entre 60 
e 69 anos, 13 casos (5,30%); entre 70 e 79 anos, 12 casos (11,88%) 
e as com idade igual ou superior a 80 anos 11 casos (64,70%).

Um dos poucos estudos realizados no Brasil sobre a prevalência 
de osteoporose, no Recife que incluíram 627 mulheres, a 
prevalência da osteoporose foi de 28,8% na coluna lombar e de 
18,8% no colo do fêmur; a de fraturas vertebrais, sintomáticas ou 
não, foi de 20% entre mulheres com idade entre 50 e 59 anos e se 
elevou para 81,8%, entre 80 e 89 anos11. Neste estudo elevou-se 
mais de 60% os casos de patologias ósseas na faixa etária de 50 
anos para os 80 anos de idade.

A osteopenia é um termo usado para se referir a qualquer 
condição que envolva redução fisiológica, em relação a idade, da 
quantidade total de osso mineralizado. Não significa que esteja 
ocorrendo perda do osso, porém o seu diagnóstico deve ser visto 
como uma oportunidade de estabelecer medidas de proteção para 
proteger a massa óssea. A quantidade de mulheres com osteopenia 
neste estudo aponta para a necessidade de condutas antecipadas 
que possibilite a prevenção da osteoporose e com isto diminui-
ção dos agravos na mulher na pós-menopausa. Alerta-se para a 
importância de pesquisas e formulação de políticas nacionais de 
saúde que possibilite um menor impacto da doença daqui a 30 
anos, e melhor qualidade de vida.

Neste estudo, na faixa etária entre os 50 a 69 anos enquanto 
8% apresentaram osteoporose e 14,94% já eram osteopênicas. Este 
dado pode ser um fator de alerta, pois houve um aumento de 
mais de 50% de osteopênicas nesta faixa etária. Já para as mulheres 
acima de 70 anos com densidade óssea diminuída (74,94%) para 
as patologias ósseas (76,58%) foi praticamente igual. A prevalência 
de patologias ósseas aumentou com a idade e a de osteopenia 
aumentou seguiu o mesmo padrão até aos 79 anos e acima de 
80 anos apresentou um declínio, provavelmente pelo avanço da 
desmineralização óssea causada pela osteoporose. Com o avanço 
da idade a osteoporose apresenta aumento linear. Os fatores de 
riscos para ambos os desfechos é a idade12.

Este fato sugere a necessidade de intervenções para prevenir 
o índice de patologias ósseas pois as mulheres entre 50 e 69 anos 
(27,52%) que já apresentavam densidade mineral óssea diminuída. 
Em 382 casos avaliados em outro estudo 60,7% apresentavam 
algum tipo de alteração sendo 51,3% tinha osteopenia e 9,4% 
osteoporose13. Ao avaliar quantidade de massa óssea em população 
de mulheres do interior goiano, estudo demonstrou que 74% das 
mulheres com mais de 60 anos apresentam osteoporose, enquanto 
30% das mulheres, entre 50 e 59 anos já sofrem da doença. Sugere 
ainda uma especial atenção as mulheres entre 40 e 49 anos, pois 
34% já apresentam osteopenia14.

A prevalência de osteopenia na população estudada é com-
parável com os dados da Third National Health and Nutrition 
Examination Survey, que indicam que e 38 a 50% apresentam 
osteopenia ficando abaixo somente na osteoporose, pois no nosso 
estudo foram 5,2%, e no estudo citado 18% da população feminina 
com mais de 50 anos tem osteoporose. O aumento da prevalência 
também foi demonstrado neste estudo, pois das mulheres avaliadas 
com mais de 80 anos 64,70% tem osteoporose, sendo de 50% no 
estudo americano15. 

As mulheres diagnosticadas com osteoporose (n=46) apresen-
taram idade superior a 50 anos. Com relação ao IMC, 13 estavam 
com baixo peso (28,30%), 16 eram eutróficas (34,80%) e 17 com 
sobrepeso (37,00%). O peso corporal tem um papel importante 
na densidade mineral óssea. A obesidade central é um importante 
problema de saúde global mas, existem controversas na osteopo-
rose, que pode ser inversamente associada em mulheres idosas16. 
A massa magra de mulheres brasileiras é menor em comparação 
com as americanas e, para garantir o envelhecimento saudável 
será necessário a manutenção da massa magra corporal a partir 
dos quarenta anos17.

A vida reprodutiva destas mulheres teve início com média de 
idade e de gestações de 13,30±1,75 anos e 6,20±4,23, respectiva-
mente. O maior número de partos foi do tipo normal (63,00%). 
A média da idade da menopausa foi de 46,9 anos. Apenas 03 
(6,50%) das mulheres tiveram dificuldade para engravidar. O uso 
de anti-hipertensivos ocorreu em metade das mulheres, enquanto 
o uso de medicamentos para diabetes, cálcio, anticolesterolêmico 
e hormônios eram de uso em apenas 13,00%, 26,10%, 17,40% 
e 10,90% respectivamente. A análise dos antecedentes patológi-
cos mostrou que a hipertensão (76,90%) foi o fator com maior 
frequência de casos. Somente 12 (26,10%) faziam uso de cálcio 
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e 05 (10,90) mantinha uso de hormônios. As condições clínicas 
coexistentes contribuem para a perda óssea e para o desenvolvi-
mento da osteoporose. Pacientes com diabetes sofrem alterações 
na remodelação óssea e desenvolvem a osteopenia18.

Quanto mais precocemente se optar por um estilo de 
vida saudável, maiores serão os ganhos em densidade mineral 
óssea. A nutrição adequada reduz o risco de osteoporose19. 
Tanto as mulheres osteoporóticas quanto as osteopênicas 
neste estudo, respectivamente, apresentaram fatores favoráveis 
a uma diminuição de massa óssea ser raça branca (50,00%, 
52,6%), residência urbana (78,30% e 94,4%). No entanto 
uma porcentagem considerável afirmou manter atitudes que 
auxiliam na preservação da massa óssea como: não realizarem 
algum tipo de trabalho pesado (73,90 e 72,3%), não serem 
fumantes (89,10% e 89,8%), não fazia uso de bebidas alcoó-
licas (84,80% e 88,8%). 

A melhor forma de lidar com a osteoporose é através da 
prevenção desde o nascimento e, ao longo da vida. Exercí-
cios habituais associados a uma dieta equilibrada, leva à uma 
aquisição de massa óssea máxima e minimiza a perda óssea no 
decorrer da idade20. Os fatores clínicos de risco neste estudo 
apontam 56,6% com baixa exposição ao sol, 58,7% não tem 
uma alimentação balanceada, 73,9% não faz uso de cálcio, 
89,1% não faz uso de hormônios e 67,4% não faz atividade 
física regularmente. Estes fatores foram também identificados 
em estudo sobre o impacto da osteoporose no Brasil que 
aponta que mulheres com idade avançada, menopausa precoce, 
sedentarismo como fator de risco de fratura por fragilidade 
óssea10. Muitas mulheres na pós-menopausa, com osteoporose 
primária, apresentam níveis de deficiência de vitamina D, su-
gerindo o uso de cálcio e vitamina D nesta fase21. De acordo 
com a Fundação Internacional de Osteoporose5, o fator ge-
nético é responsável por 80% da formação óssea e o restante 
depende da aquisição de cálcio e da prática de atividade física.

Na avaliação clínica, os fatores de risco mais associados à per-
da da densidade mineral óssea devem ser pesquisados para evitar 
possíveis patologias. O rastreamento por ultrassom de calcâneo 
pode auxiliar na seleção de indivíduos que deveriam realizar 
densitometria óssea que é padrão ouro, distinguindo mulheres 
com maior risco daquelas de menor risco22.

Estabelecer projeções de crescimento da osteoporose serve de 
alerta para as autoridades de saúde, pois além das fraturas que é 
componente de maior risco, existem também fatores econômicos, 
sociais e psicológicos envolvidos. 

cONcLUSãO
A prevalência de osteoporose foi variável e crescente conforme 

faixa etária: 50-59 anos (2,70%); 60-69 anos (5,30%); 70-79 anos 
(11,88%) e acima de 80 anos (64,70%). 

O perfil epidemiológico das mulheres portadoras de osteoporose 
é de cor branca, residentes na zona urbana, com sobrepeso, sedentárias, 
baixa exposição ao sol, não fazem uso de cálcio e nem hormônios e 
o medicamento de uso continuo era anti-hipertensivos. 
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PREPARO iNtEStiNAL PARA ULtRASSONOgRAFiA 
DE ABDôMEN SUPERiOR: qUAiS AS EViDÊNciAS?

bowel PreParation for uPPer abDominal 
ultrasounD: what’s eviDences?

ENRicO MAttANA MüLLER, FERNANDO MARUM MAUAD, FRANciScO MAUAD FiLhO

ARtigO DE REViSãO

FACUlDADE DE tECnoloGiA EM SAúDE-FAtESA.

RESUMO 
Sabe-se que as melhores condições em exames de ultrassom dos órgãos abdominais requerem uma vesícula cheia de fluido e 
tão pouco gás no trato gastrointestinal possível1. Entretanto não há uma norma internacionalmente aceita para o preparo de 
pacientes em exames eletivos de ultrassonografia do abdome2

Este trabalho tem como objetivo fazer uma revisão da literatura sobrequais são as evidências para preparo para o de exame de 
US do abdômen superior. Para facilitar a compreensão os estudos foram agrupados nos seguintes temas: jejum; ingesta de água 
imediatamente antes do exame; fatores que influenciam na avaliação da vesícula biliar; e medicamentos.

PALAVRAS-chAVES: preparo intestinal; ultrassonografia; abdômen; técnica; antifisético; dieta; laxante; 
jejum. 

ABStRAct
It is known that optimum conditions for the ultrasonic examination of the abdominal organs require a fluid-filled gallbladder 
and as little gas in the gastrointestinal tract as possible1. However, there is no the internationally accepted standard for the 
preparation of patients for elective sonography examinations2. 
This paper aims to review the literature on what’s evidences to preparation for the examination of US of the upper abdômen. 
To facilitate understanding the studies were grouped in the following themes: fast; water intake immediately before the exam; 
factors influencing the assessment of the gallbladder; and drugs.

KEyWORDS: bowel preparation; ultrasonography; abdômen; technique; antifoaming; diet; laxative; fasting.

iNtRODUçãO
Segundo dados extraídos do Departamento de Informática 

do Sistema Único de Saúde3 (DATASUS), no ano de 2013 fo-
ram realizadas mais de 2,5 milhões de ultrassonografias (US) do 
abdômen (incluindo abdômen total e abdômen superior) pelo 
Sistema Único de saúde (SUS - DATASUS 2014)3. Além disso, 
o ultrassom é um exame de baixo custo4 e sem radiação ioni-
zante5. Os pacientes com queixas ou anormalidades abdominais 
rotineiramente são submetidos a um exame de US abdominal 
como seu primeiro teste de diagnóstico4. Em 2013 nenhum ou-
tro método diagnóstico do abdômen superior foi tão executado 
quanto a US. Foram realizados 2,2 milhões de raios-x (RX) do 
abdômen (incluindo os procedimentos: RX de abdômen, de ab-
dômen agudo e de abdômen simples); 0,5 milhão de tomografias 
computadorizadas (TC) do abdômen superior; e 0,03 milhão de 
ressonâncias magnéticas (RM) do abdômen superior3. Nos anexos 
encontra-se a tabela 01 e o gráfico 01 que demonstram os dados 
citados de produção de exames do abdômen do SUS em 2013.

tabela 1.Produção ambulatorial do SUS
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gráfico 01. Produção ambulatorial do SUS

Frente a relevância do método, torna-se imperativo que sua 
qualidade sempre seja aprimorada. A qualidade diagnóstica do 
exame de US abdômen superior depende de muitos fatores, 
incluindo a resolução do equipamento, a experiência do ope-
rador, os artefatos produzidos por gases intestinais, bem como a 
constituição física do paciente, tais como índice de massa corporal 
(IMC) e a espessura da camada de gordura da parede abdominal 
anterior2,6. Dentre os fatores citados que influenciam na qualidade 
de diagnóstico no exame de US de abdômen superior, o único 
que pode ser melhorado através de preparo são artefatos produ-
zidos por gases intestinais. Artefatos de imagem são fenômenos 
de exibição que não representam adequadamente as estruturas a 
serem estudadas7. Assim, este trabalho irá focar-se em demonstrar 
como diminuir o principal dos artefatos gerados pelo próprio 
corpo humano, o gás8.

O gás intestinal prejudica seriamente a qualidade do US abdo-
minal9,10. A limitação acontece devido a reflexão da onda sonora 
na superfície do gás, o que pode interferir especialmente com o 
pâncreas, aorta e na região para-aórtica11. Dentre esses, talvez o 
pâncreas seja o órgão mais frequentemente escondido pelo gás de 
permeio, porque tanto a parte distal do estômago quanto o cólon 
transverso podem situar-se entre o pâncreas e a parede abdominal9. 
Por essa razão, a maioria dos estudos sobre o assunto são focados 
na avaliação do pâncreas. 

No intuito de diminuir os gases intestinais, foram escritos 
artigos com diferentes formas de preparos intestinais. Os pri-
meiros datam da segunda metade da década de 70, como o de 
Meire e Farrantque em 1978 apresentavam uma nota técnica 
sobre o preparo do paciente para o exame de US abdominal8. 
Desde então várias técnicas têm sido defendidas para melhorar a 
imagem ultrassonográfica do abdômen como: a ingestão de água 
imediatamente antes do exame12,13; uso de antifiséticos14; uso de 
laxantes8,9; jejum2,6,15; e dieta branda 6.

Contudo as técnicas ainda têm limitado o sucesso, principal-
mente devido à persistência dos bolsões de gás aprisionados sob a 
mucosa gástrica. Assim frequentemente os pacientes, cuja avaliação 
por US não é satisfatória, são encaminhados para uma avaliação 
mais aprofundada do pâncreas na TC, o que acaba aumentando 
o custo de imagem abdominal superior16.

As melhores condições para o exame de ultrassom dos órgãos 
abdominais requerem uma vesícula cheia de fluido e tão pouco 
gás no trato gastrointestinal quanto possível1. A contração pós-
-prandial pode prejudicar o exame da vesícula biliar14. Dessa forma, 
é também necessária atenção quanto a repleção da vesícula biliar 
na formulação de um preparo para o exame de US do abdômen. 

O preparo adequado é, portanto, fator de grande importân-
cia na qualidade do diagnóstico por US, acarretando inclusive 
em redução de custos nas políticas saúde. Contudo não há uma 
norma internacionalmente aceita para a preparação de pacientes 
para exames eletivos de ultrassonografia do abdome2. 

MAtERiAL E MÉtODO
O presente trabalho consiste em uma revisão de literatura 

especializada, realizada entre junho e dezembro de 2013, no 
qual realizou-se uma consulta a livros e periódicos presentes 
na Biblioteca da Universidade Federal de Ciências da Saúde de 
Porto Alegre. Os artigos científicos foram selecionados através de 
busca no banco de dados do PubMed, da Bireme e do Portal da 
Capes. Entre janeiro e fevereiro de 2014 foram encomendados, 
através dessa biblioteca, os artigos que não estavam disponíveis na 
Biblioteca ou através do Portal da Capes. 

A busca nos bancos de dados foi realizada utilizando as 
seguintes palavras-chave: ultrassonografia, ultrassom, jejum, 
preparo intestinal, melhor imagem, simeticona, dimeticona, 
pâncreas, abdômen, abdômen superior, ultrasound, ultraso-
nography, fasting, bowel preparation, improve image, sime-
thicone, dimethicone, pancreas, abdômen, upper abdômen, 
antifoaming, diet, laxative.

A seleção dos artigos baseou-se na conformidade dos 
limites dos assuntos aos objetivos deste trabalho, tendo sido 
desconsiderados aqueles que, apesar de aparecerem no resul-
tado da busca, não abordavam o assunto sob o ponto de vista 
da ultrassonografia.

O programa End Note X7 foi utilizado no gerenciamento 
das referências bibliográficas, durante da confecção deste trabalho. 

REViSãO
Não há uma norma internacionalmente aceita para o preparo 

de pacientes em exames eletivos de ultrassonografia do abdome2. 
Contudo, sabe-se que as melhores condições em exames de 
ultrassom dos órgãos abdominais requerem uma vesícula cheia 
de fluido e tão pouco gás no trato gastrointestinal possível1. Os 
próximos parágrafos irão apresentar as alternativas sugeridas de 
preparo para o exame de US do abdômen superior. Para facilitar 
a compreensão os estudos foram agrupados nos seguintes temas: 
jejum; ingesta de água imediatamente antes do exame; fatores 
que influenciam na avaliação da vesícula biliar; e medicamentos.
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JEJUM

A maioria dos departamentos de US orientam os seus pacientes 
a realizarem jejum algumas vezes até por 12 horas. Justificam-
-se informando que de outra forma a vesícula biliar pode estar 
contraída, além do fato de que em jejum os pacientes terão 
menos gás no duodeno e cólon2,6. No entanto, ao melhor de 
nosso conhecimento, até o momento apenas três ensaios clínicos 
abordaram o efeito do jejum sobre a possibilidade de avaliação 
de órgãos intrabdominais. 

Em 1985 em um estudo parcialmente randomizado, Windler 
e Lempp não encontraram nenhuma diferença global para a pos-
sibilidade de avaliação de órgãos parenquimatosos intrabdominais 
quando comparados os pacientes em jejum com pacientes sem 
jejum. A exceção foi a visualização do trato biliar, especialmente a 
vesícula biliar, que poderia ser significativamente melhor avaliada 
no grupo de pacientes em jejum 14. 

Em 2003 Sinan et al. realizam um estudo que tambémquestionou 
o efeito do jejum sobre o exame de US do abdômen. Segundo eles o 
efeito do jejum é agravado pela espera e pelo fato de que alguns pacien-
tes são afetados psicologicamente pela baixa taxa de açúcar no sangue 6.

Sinanet al.realizaram estudo prospectivo duplo-cego que avaliou 
se existe uma real necessidade de jejum antes de exames de US do 
abdômen. Para tanto os pesquisadores analisaram um grupo controle, 
que havia tido um café da manhã brando, e um grupo teste, que rea-
lizou jejum de seis horas. A análise estatística revelou que não houve 
diferença significativa nem na quantidade de gás entre o grupo dos 
pacientes em jejum e dos sem jejum,nem na avaliação da vesícula 
biliar. Sinanet al.concluíram que o estudo demostrou que uma re-
feição branda é compatível com um resultado técnico satisfatório de 
US abdominal, se realizado algumas horas após a refeição6.

O último estudo encontrado foi publicado em 2009. Ehrens-
teinet al.questionam a interpretação dos resultados dos dois 
estudos anteriores6,14, afirmando que são prejudicados por falhas 
no desenho do estudo2. Além disso, Ehrensteinet al.inferem que 
a relevância de hoje desses estudos é diminuída pela ausência de 
informações sobre a reprodutibilidade e o poder estatístico destes 
estudos para detectar uma diferença clinicamente relevante6,14 e 
pela melhora na qualidade de imagem de scanners de ultrasso-
nografia desde 1985 2,14

Ehrensteinet al. realizaram um estudo randomizado, em 130 
pacientes, para avaliar o impacto do jejum sobre a qualidade de 
imagem de regiões intrabdominais para exames de US agendados 
eletivamente. Os resultados encontrados foram que não hou-
ve diferença estatisticamente significativa na taxa de avaliação 
completa para qualquer uma das 11 regiões anatômicas entre 
pacientes com jejum e sem jejum. A maior diferença de avaliação 
foi encontrada para a vesícula biliar, onde 73% dos paciente sem 
jejum contra 56% dos pacientes sem jejum foram julgadas como 
completamente avaliáveis (p=0,051). Ainda os pacientes em jejum 
tenderam a ter um valor médio mais elevado do índice de imagem 
calculado que os pacientes sem jejum, contudo essa diferença não 
foi estatisticamente significativa2. 

Com base nos seus resultados, Ehrensteinet al.concluem que 
para exames da vesícula biliar e para pacientes do sexo masculino, 

o jejum pode melhorar até certo ponto a qualidade de imagem do 
exame ultrassonográfico. Contudo os pesquisadores recomendam, 
em sua conclusão, que, na prática clínica rotineira, os ultrasso-
nografistas devem se abster do jejum no preparo de pacientes 
agendados para US abdominais eletivas2.

inGEStA DE áGUA iMEDiAtAMEntE AntES Do ExAME

Na busca de reduzir os artefatos gerados pelos gases, em 1978 
o estudo de Cradeet al. sugeriu que a ingesta de água antes do 
exame pode melhorar a visibilização de pâncreas. Assim, em seu 
estudo foram dados aos pacientes 300 ml de água na mesa de exa-
me e solicitado que os pacientes fizessem mudanças de decúbito. 
Crade et al.com essa técnica afirmam que ocorre uma melhora 
na visibilização do pâncreas12). Não foram descritos quantos pa-
cientes foram analisados e se houve grupo controle. Nenhuma 
análise estatística foi descrita. 

Em 1984 Suramoet al. publicaram um artigo onde em uma 
parte do estudo, grupos foram avaliados com o preenchimento 
do estômago com sopa combinado com a mudança de posição. 
Nos resultados Suramoet al. afirmam que, depois de encher o 
estômago com sopa e o paciente em posição ereta, o pâncreas foi 
identificado em 291/400 casos (73%)13. Nesse estudo não há dados 
de qual tipo de sopa foi usada para o preenchimento do estomago 
e se houve grupo controle. Nenhuma análise estatística foi descrita.

FAtoRES qUE inFlUEnCiAM nA AVAliAção DA VESíCUlA BiliAR

Conforme já dito anteriormente, as melhores condições 
para o exame de ultrassom dos órgãos abdominais requerem 
uma vesícula cheia de fluido1. Contudo, é muito discutido 
quais as condições ideais para a avaliação da vesícula biliar em 
pessoas saudáveis Em algumas pessoas saudáveis a contração da 
vesícula biliar é uma causa comum de visualização sub-ótima 
ou de não visualização17. Portanto, os próximos parágrafos irão 
demonstrar fatores que influenciam na avaliação da vesícula 
biliar, bem como estudos que mostram os efeitos da alimen-
tação sobre a mesma. 

Em 1973 Sacchettiet al. realizaram um estudo, através de 
colecistografia, em 402 pacientes para avaliar o efeito da refeição 
gordurosa sobre a vesícula biliar. Na manhã do teste todos os 
indivíduos receberam, com o estômago vazio, duas gemas de ovo 
como agente colecistoquinético. Radiografias seriadas foram feitas, 
após a refeição, em intervalos até o minuto 60 e as áreas radiopacas 
foram medidas planimetricamente para fornecer uma avaliação 
quantitativado esvaziamento da vesícula biliar.O estudo mostra 
que a média de tempo necessário para esvaziamento foi de 40 
minutos. Assim, o estudo demonstrou que ocorre uma contração 
variável após uma refeição gordurosa 18.

Em 1980, Marchal et al. estudaram o aspecto ultrassonográfico 
das paredes das vesículas biliares normais,repletas e contraídas. Os 
dados foram obtidos em 25 pacientes que foram consecutivamente 
estudadas durante o jejum e após uma refeição gordurosa. Seus 
achados mostraram que após a refeição gordurosa, a vesícula biliar 
foi totalmente contraída em 16 das 23 pessoas (69%); a contração 
incompleta ocorreu em sete pessoas (31%)17.
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Em 1991 Howardet al.estudaram os padrões de esvaziamento 
da vesícula biliar em resposta a uma refeição sólida, utilizando o 
ultrassom. Seus resultados mostraram que após a refeição ocorreu 
o esvaziamento completo (contração) da vesícula biliar entre em 
2 horas e 05 minutos a 2 horas e 26 minutos19.

Existe estudo que avaliou a visibilização da vesícula biliar, 
através de US, sem a necessidade de qualquer preparo nem mesmo 
jejum. Foram avaliados 526 pacientes, sem colecistectomia, que 
foram encaminhados para a US abdominal por uma variedade 
de indicações, sem qualquer preparo ou restrição da ingestão de 
alimentos antes do exame. Nos casos em que a vesícula não puder 
ser identificada, ou em que estava marcadamente contraída, foi 
realizado exame de repetição após jejum20.

Finberg e Birnholz identificaram a vesícula biliar por visibi-
lização do seu espaço preenchido por fluido no lúmen em 507 
(96%) dos 526 pacientes. Dos 19 pacientes restantes: 9 destes 
apresentaram imagem hiperecogênica com sombra acústica pos-
terior na região da topografia da vesícula biliar. Dos 10 restantes, 
a contração patológica foi confirmada cirurgicamente em 04; Em 
outros 04 pacientes a não visibilização ocorreu por fatores técnicos, 
como obesidade importante e estado pós-prandial imediato. 20

Finberg e Birnholz concluíram que a não visibilização da 
vesícula biliar estava altamente relacionada a contração patoló-
gica e que repetir os exames com o paciente em jejum mostrou 
aumento da distensão da vesícula biliar20. 

MEDiCAMEntoS

Desde a década de 70, é proposto o uso de medicamentos 
no preparo de pacientes para o US de abdômen superior, com 
o intuito de reduzir os gases intestinais e melhorar a qualidade 
da imagem15. Dentre os estudos encontrados sobre esse tópico, o 
primeiro descrito foi em 1977 por Sommeret al 15.

O estudo avaliou de forma randondomizada a utilização 
de simeticona como preparo para o exame de US Abdominal. 
Sommer et al. alegam que “a simeticona produz a coalescência 
de pequenas bolhas de ar em maiores através de uma redução da 
tensão de superfície. Essas bolhas maiores podem então ser mais 
facilmente expelidas a partir do trato gastrointestinal.” 15

Participaram do estudo 58 pacientes, que foram distribuídos 
aleatoriamente em quatro grupos. Segundo o estudo, houve efeito 
estatisticamente significativo no preparo com simeticona (p = 
0,009), sendo encontrada uma melhora de aproximadamente 40% 
para os grupos que receberam o preparo. Não houve efeito signi-
ficativo entre o preparo de um dia contra a preparo de dois dias. 15

Sommeret al. defendem em seu estudo que “a fim de produzir 
uma melhoria geral na qualidade das US abdominais, o preparo 
com simeticona deve ser utilizado. A administração de simeticona 
oral, no dia anterior ao exame merece consideração como um 
preparo de rotina para a US abdominal.” 15

Em 1978, baseado no fato de que muitos regimes de redução de 
gases intestinais já eram usados na radiografia, Meire e Farrant reali-
zaram um estudo, que utilizou o preparo intestinal padrão utilizado 
para exames de RX de abdômen superior, no preparo para o exame 
de US de abdômen. A preparo padrão consistiu de dieta líquida du-

rante 24 horas antes do exame, combinada com a administração de 
dois comprimidos Dulcodos® (bisacoldil, 5mg + dioctil, 100mg) em 
cada uma das duas noites anterioes ao exame. Contudo não houve 
diferença estatística entre o grupo controle e o grupo teste 8.

Na década de 80, três estudos foram encontrados sobre o as-
sunto. Em 1984, Suramoet al. publicaram um artigo que avaliou 
o efeito de drogas, da posição do paciente e do enchimento do 
estômago na US pancreática 13. Em 1985, Lembcke et al. publica-
ram um estudo questionando se o uso de novo agente antifisético 
poderia melhorar a qualidade do US abdominal 11. Dois anos após 
Heldwein et al. avaliaram a utilidade de dimeticona associada ou 
não ao extrato de Senna para melhorar a visibilização dos órgãos 
abdominais 21. 

O estudo de Suramoet al., publicado em 1984, contou com 
duas partes, uma que analisou o efeito de medicamentos e outra 
da posição do paciente e do enchimento do estômago na US 
pancreática. A segunda parte já foi descrita anteriormente neste 
trabalho. Para analise do efeito dos medicamentos, os pesquisadores 
compararam o efeito de três drogas: a dimeticona (Cuplaton®), a 
simeticona-pancreatina (Tuluflat®) e lisina-vasopressina (Postac-
ton®) sobre o valor ea localização de gases intestinais, bem como 
sobre o sucesso de ultrassonografia do pâncreas. Os resultados 
encontrados foram que a dimeticona não teve efeito significativo, 
asimeticona-pancreatina demonstrou uma melhora significativa 
e que a lisina-vasopressina teve um efeito altamente significativo. 
Entrentanto todos os pacientes que usaram a lisina-vasopressina 
relataram sensação desagradável e a maioria deles tiveram palidez 
intensa transitória e fraqueza. 13

Depois em 1985 Lembcke et al. realizaram um estudo 
duplo-cego em 42 pacientes, nos quais o primeiro exame de 
ultrassom não foi satisfatório, devido a presença excessiva de 
gás intestinal. Os pacientes receberam ou um preparo com 
dimeticona líquida ao longo de 24 horas (dose total de 480 
mg) ou placebo. Houve melhora da qualidade das imagens 
em 52% dos que receberam o placebo e em 71% no grupo 
que recebeu a dimeticona, não sendo a diferença estatistica-
mente significativa11.

No ano de 1987 Heldweinet al. testaram em 194 pacientes, 
através de um estudo controlado duplo-cego, o efeito do preparo 
com dimeticona líquida e com extrato de senna, isoladamente e 
em combinação, como um meio para melhorar a qualidade da 
US abdominal. Após a admissão, os pacientes foram randomizados 
para um dos quatro grupos de tratamento: (A) placebo de senna 
e placedo de dimeticona, (B) senna e placebo de dimeticona, (C) 
placebo de senna e dimeticona, ou (D) senna e dimeticona. Não 
houveram diferenças nas variáveis de resposta dos três grupos em 
comparação com o placebo. Além disso, o estudo refere que nos 
grupos tratados com o laxante, houveram efeitos colaterais como 
diarreia e dor abdominal21.

Durante os anos 90, quatro estudos do gênero foram condu-
zidos. Dois em 19901,9, um em 199122 e outro em 199223.

Nilsson e Forsberg estudaram em 1990 o efeito de laxantes 
e enemas na visibilidade ultrassonográfica do pâncreas. No es-
tudo 36 pacientes foram avaliados sob diferentes condições: um 
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grupo foi preparado com jejum durante 4 horas; para o segundo 
grupo foi dados adicionalmente laxantes, uma combinação de 
Toilax (bisacodil) e Salilax (óxido de magnésio) durante o dia 
que antecedia o exame; o terceiro grupo recebeu os laxantes por 
2 dias anteriores ao exame. Dentre os resultados, o estudo não 
revelou qualquer diferença na visibilidade entre os três grupos. 
Nilsson e Forsberg sugerem em sua conclusão que o preparo 
de rotina com 4 horas em jejum por si só pode ser recomenda-
do quando se examina a parte superior do abdômen, exceto a 
vesícula biliar, com ultrassom. 9

O outro artigo publicado em 1990, por Vogel et al., estudou 
os efeitos do uso combinado de dieta e laxantes para a melhora 
na qualidade de imagem da US abdominal. Foram estudados 
prospectivamente o efeito da combinação de uma dieta de baixa 
caloria e de baixa formação de gás durante 2 dias com laxantes 
em 100 pacientes ambulatoriais consecutivos, sendo que 50 pa-
cientes (grupo DL) foram aleatoriamente designados para realizar 
o preparo com a dieta e laxantes e os outros 50 pacientes (grupo 
C) serviram como grupo de controle, sem qualquer preparação 
especial, apenas jejum a partir das 22 horas na noite anterior ao 
exame até após o exame de US. Os pacientes do grupo DL rece-
beram 50 ml de sulfato de magnésio, 4 comprimidos de bisacodil 
por 2 dias (2 comprimidos ao dia) antes do exame, e uma dieta 
de baixa caloria e de baixa formação de gás durante 2 dias, sem 
café da manhã no dia do exame. Bebidas gaseificadas não foram 
autorizados1.

Vogel et al. encontraram diferenças significativas em favor do 
grupo DL para as seguintes estruturas anatômicas: o ducto biliar 
extra-hepático comum (p = 0,009), cabeça e corpo do pâncreas 
(p = 0,015 e 0,004, respectivamente), região para-aórtica (p = 
0,001), e os vasos ilíacos (p = 0,0005). Também é descrito que os 
pacientes no grupo DL relataram um inconveniente aceitável sobre 
a dieta e os efeitos dos laxantes (3,5 em uma escala de 10 pontos). 
Vogel et al. afirmam que o procedimento deve ser reservado para 
pacientes encaminhados para fins de rastreio (exame inicial) e para 
indicações especiais. Quando a patologia for conhecida e estan-
do localizada no rim, fígado, vesícula biliar e baço, um preparo 
normal para o paciente é suficiente, uma vez que a visibilidade 
destes órgãos não é afetada1.

Em 1991 Varas e Lopez estudaram o uso de Flatoril® (uma 
droga que combina cleboprida e simeticona) a fim de superar 
os efeitos adversos do gás gastrointestinal sobre os resultados da 
ultrassonografia abdominal. Assim, foi realizado um estudo duplo-
-cego, controlado, randomizado com cleboprida mais simeticona 
versus placebo. Quarenta e dois pacientes, entre 25 e 65 anos e 
com meteorismo abdominal, participaram desse estudo 22.

No resultados, Varas e Lopez afirmam que houve melhora 
estatisticamente significativa na visibilização da cabeça e corpo 
do pâncreas após 02 horas da ingesta do medicamento (76%) 
(p<0,05). No entanto, o mesmo não aconteceu ao tentar vizibilizar 
a cauda do pâncreas ou do rim esquerdo22.

Data de 1992 o último estudo envolvendo medicamentos 
no preparo para exame de US abdômen. Lundet al. avaliaram o 
uso de preparações de celulose como agentes de contraste em 

US gastrointestinais, na tentativa de diminuir artefatos de gás e 
melhorar a qualidade de imagem da US 23. 

Dez voluntários foram submetidos a US abdominal em 
três ocasiões distintas, antes e após a administração do agente 
de contraste: os voluntários beberam 800 ml de água e dois 
diferentes agentes de contraste de US para exame de US 
gastrointestinal. Os agentes de contraste eram suspensões à base 
de celulose, em diferentes concentrações e comprimentos de 
fibra, sintetizadas para o estudo. O tamanho de uma era18 μm 
e a da outra 22 μm 23.

Dentre os resultados, Lund et al. encontraram que em com-
paração com a água, os agentes de contraste de ultra-som admi-
nistrados por via oral melhoraram a visualização do intestino e da 
anatomia abdominal, com artefato de gás diminuído (P<0.005). Os 
artefatos de gás foram reduzidos com ambos os agentes 1 e 2 em 
comparação com a água. Contudo dois paciente relataram reações 
indesejáveis: um paciente apresentou náuseas após a administra-
ção de água; e outro paciente teve um episódio de diarreia após 
a administração do agente de contraste de US gastrointestinal 23.

 Lund et al. concluem dizendo que estavam nos estágios iniciais 
do desenvolvimento de um agente gastrointestinal seguro e eficaz 
de contraste de ultrassom. Afirmaram ainda que os resultados 
preliminares em voluntários eram promissores, mostrando me-
lhora significativa na imagem do US abdominal após um agente 
de contraste gastrointestinal de US,administrado por via oral 23.

Por fim nos anos 2000, poucos artigos foram encontrados em 
nossas buscas. Ao nosso melhor conhecimento, apenas dois artigos 
foram publicados sobre o uso de medicamentos no preparo de 
US abdominal: em 2000 por Abu-Yousefe El-Zein; e em 2011 
por Pinto et al 4,16..

Abu-Yousefe El-Zein publicaram em 2000 um artigo enti-
tulado: “Melhoria da visualização ultrassonográfica da cauda do 
pâncreas com simeticona, água e rotação do paciente”. Assim, 
no intuito de estudar o efeito da simeticona, água e rotação do 
paciente na visibilização por US da cauda do pâncreas, setenta 
pacientes foram avaliados. Esses tinham uma pobre visibilização 
da cauda do pâncreas por US prévio16

O estudo foi realizado com um grupo controle e um grupo 
teste, ambos contando com 70 pacientes. O grupo controle re-
sultou da análise de retrospectiva em 70 pacientes consecutivos, 
com visibilização incompleta da cauda do pâncreas por US prévio. 
Nesse grupo foi realizada a US antes e após a ingesta de água. No 
grupo teste, o estudo foi prospectivo e os pacientes foram orien-
tados a ingerir 2 xícaras (500 ml) água misturada com 80mg de 
simeticona, enquanto estavam sentados. Em seguida, solicitou-se 
para que os pacientes do grupo teste girassem 360° sobre a mesa 
de exame, por três vezes. Não houve período de espera após a 
ingesta da mistura e a aquisição das imagens. Os pacientes foram 
então examinados, através do US, na posição vertical 16.

Abu-Yousefe El-Zein encontraram uma melhora davisibilização 
no grupoteste em 65 (93%) dos 70 pacientes do grupo, sendo que em 
55 (79%) houve completa visibilização. No grupo controle a visibi-
lização completa ocorreu em 05 (7%) dos 70 pacientes do grupo. A 
visibilização foi parcial em 38 (54%) e sem melhora em 27 (39%) 16.

PreParo intestinal Para ultrassonografia De abDômen suPerior: Quais as eviDÊncias?



19ª Edição    •    sEtEmbro dE 2015    |    rbus 31

Na discussão do artigo, os autores lembraram que existiam algu-
mas limitações para a técnica, não podendo ser utilizada para pacientes 
acamados, que não são capazes de realizar a rotação de 360° sobre si 
mesmo. Além disso, há pacientes que não podem ou não deveriam 
ingerir a quantidade necessária de água (especialmente aqueles com 
pancreatite aguda). Por fim Abu-Yousefe El-Zein concluem que “a 
utlização de uma mistura de simeticona com água e a rotação do 
paciente é simples, barata, segura e eficaz em melhorar a visualização 
da cauda do pâncreas e, assim, evitando TC adicionais” 16.

O estudo mais recente sobre preparo para US de abdômen data 
de 2011 e foi conduzido por Pinto et al. com 611 participantes. 
Os pesquisadores realizaram uma comparação entre três tipos de 
preparos para a US abdominal 4. 

Os pacientes foram distribuídos aleatoriamente em três grupos 
(grupo I, II, ou III), sendo que cada grupo que recebeu um preparo 
diferente (preparo I, II ou III, respectivamente). O preparo I inclui 
pelo menos 6 horas de jejum (‘jejum’), a ingestão de quatro copos 
(200 ml cada) de água, 1 hora antes do exame (‘água’),um com-
primido de dimeticona, a cada 6 horas no dia anterior ao exame 
(‘antifisético’), e um comprimido de bisacodil na noite antes do 
exame (‘laxante’). O preparo II inclui o jejum, a água e o antifisético. 
Para o preparo III foi solicitado apenas o jejum e a água 4.

Os resultados mostraram que não houve diferença na qualidade 
do exame realizado entre os pacientes com ou sem medicação. A 
única diferença estatisticamente significativa foi observada entre 
os pacientes do grupo I, onde houve melhorada visibilização 
do retroperitônio na região média do abdômen. Nos pacientes 
dos Grupos II e III menos efeitos colaterais foram observados. 
Segundo os autores as características do paciente (ou seja, IMC e 
espessura da parede abdominal) causaram uma maior interferência 
na qualidade de imagem do que o tipo de preparo 4

Pinto et al. concluíram através de seu estudo que a visualização 
dos órgãos abdominais foi satisfatória mesmo em pacientes que só 
tinham como preparo o jejum e a água. Os pesquisadores analisam 
que devido a uma melhora insignificante com laxantes observada 
em apenas uma região anatômica das sete regiões estudadas, e que 
o preparo I (com laxantes) causou uma maior frequência e inten-
sidade de reações adversas, os preparos com laxantes e antifiséticos 
devem ser excluídos do preparo de US abdominal 4.

DiScUSSãO
Este trabalho buscou realizar uma ampla revisão da literatura 

sobre quais são as evidências para o preparo dos exames de US do 
abdômen superior. Foram encontrados pouco mais de 20 artigos 
publicados sobre o assunto desde a década de 70 até os anos 2000, 
todos expostos nessa revisão. Com base nessa revisão podemos 
observar que houveram formas de preparo diversas. Alguns autores 
sugerem que seus preparos parecem beneficiar a qualidade do 
exame de US abdominal 1,13,15. Entretanto, o benefício da melhora 
da qualidade da imagem pode acarretar em efeitos adversos ao 
paciente, como o uso de alguns medicamentos13 ou até mesmo 
pelo jejum prolongado. Sinan et al. lembram que o jejum pode 
ser inconveniente e até perigoso para alguns pacientes, particu-
larmente os diabéticos e aqueles que têm de percorrer um longo 

caminho para o departamento de US 6. A seguir serão analisados 
os tipos de preparo propostos.

Dentre os estudos que analisaram o jejum, podemos observar 
que os três estudos concluem que o jejum não é fundamental no 
preparo dos pacientes que realizará o exame de US do abdômen 
superior 2,6,14. Cabe, no entanto, algumas considerações sobre o 
assunto, que serão abaixo expostas.

No estudo de Sinan et al., os pesquisadores sugerem que uma 
refeição branda é compatível com um resultado técnico satisfatório 
de US abdominal, poucas horas após a refeição. Contudo, não foi 
definido com clareza estatística o intervalo entre a dieta branda e 
a realização do exame. Ainda, o estudo não realizou análise após 
o almoço ou refeições completas6. 

Ainda referente ao jejum, no último estudo apresentado sobre 
o assunto, Ehrensteinet al. sugerem que o jejum não é necessário 
no preparo para ultrassonografias abdominais eletivas. Contudo, 
o mesmo estudo mostra que os pacientes em jejum tenderam a 
ter um valor médio mais elevado do índice de imagem calculado 
que os pacientes não-jejum, contudo essa diferença não foi estatis-
ticamente significativa. Também foi citado que a maior diferença 
de avaliação foi encontrada para vesícula biliar, onde 73% dos 
pacientes sem jejum contra 56% dos pacientes sem jejum foram 
julgadas como completamente avaliáveis (p=0,051) 2. O percentil 
esteve muito próximo de ter relevância estatística, assim devemos 
cogitar se em novos estudos, com uma população maior e com 
um grupo controle que tenha a última refeição mais próximo do 
exame, essa variável não será de fato estatisticamente significativa. 
O mesmo foi encontrado no estudo de Windler e Lempp onde 
a visualização do trato biliar, em especial a vesícula biliar, poderia 
ser significativamente melhor avaliada no grupo de pacientes que 
estavam em jejum 14

É importante salientar o fato de que nenhum dos três artigos 
informou em suas análises o intervalo de tempo entre a última 
refeição e o exame. Esse fato, não permite analisar as médias de 
jejum empregadas, principalmente no grupo dito em não jejum. 

Há também falta de estudos que avaliem no grupo controle 
pacientes que tenham ingerido refeições gordurosas. Confor-
me demonstrado nessa revisão, as refeições gordurosas agem 
diretamente sobre a vesícula biliar, levando a sua contração, 
total ou parcial 7. 

Os estudos apresentados mostram que após uma refeição gor-
durosa a vesícula biliar sofre uma contração variável 18 tanto no 
tempo, quanto na intensidade. Baseados nos dados apresentados 
por Howardet al. podemos inferir que a vesícula biliar atinge sua 
contração máxima em 2 a 2,5 horas após a ingesta de refeições 
gordurosas 19. Contudo não foram encontrados estudos que deter-
minassem qual o tempo mínimo para que a vesícula biliar esteja 
apresentando uma repleção satisfatória para o exame de US de 
abdômen superior. 

Um outro resultado sobre a avaliação da vesícula biliar que 
deve ser ressaltado é o do estudo de Finberg e Birnholzque avaliou 
a visibilização da vesícula biliar, através de US, sem a necessidade 
de qualquer preparo nem mesmo jejum. O estudo mostrou que 
em apenas 4% dos pacientes a vesícula não foi identificada. A 
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não visibilização da vesícula biliar estava altamente relacionada a 
contração patológica e também evidenciou que repetir o exame 
com o paciente em jejum mostrou aumento da distensão da 
vesícula biliar 20.

Além de estudos sobre o jejum, há outros que se focaram na 
melhora da qualidade da imagem, principalmente do pâncreas, 
através da ingesta de água imediatamente antes do exame. Con-
forme sugerido por Crade et al.e também por Suramoet al.,a 
ingesta de água parece ter potencial na melhora da visibilização 
do pâncreas e estruturas adjacentes. Entretanto são necessários 
estudos com melhor delineamento estatístico para avaliar se o 
uso de água imediatamente antes do exame de US do abdômen 
superior, melhora a qualidade do método.

No intuito de diminuir os gases intestinais, foram escritos ar-
tigos propondo o uso de medicamentos como formas de preparo 
intestinal para o exame de US abdominal. Neste trabalho foram 
apresentados estudos que mostram o uso das seguintes substâncias: 
simeticona, simeticona-pancreatina, cleboprida associada a sime-
ticona, dimeticona, bisacodil, senna, dioctil,sulfato de magnésio, 
celulose e lisina-vasopressina. Em alguns dos artigos apresentados 
mais de uma substância fizeram parte de um único estudo, aumen-
tando o número de variáveis expostas neste trabalho. Também é 
interessante salientar que em todos os artigos citados sobre o uso 
de medicação, os pacientes tanto dos grupos controles quanto dos 
grupos teste estavam em jejum de pelo menos 04 horas. 

Dentre os estudos apresentados sobre medicamentos no 
preparo para US de abdômen, os que afirmaram ter resultados 
significativos foram os seguintes: Sommeret al. com o uso de 
simeticona; Suramoet al. com o uso de lisina-vasopressina; Vogel 
et al., com o uso combinado de dieta e de laxantes (sulfato de 
magnésio e bisacodil); Varas e Lopez com o uso de uma droga 
que combinou cleboprida com simeticona; Lundet al.com o uso 
de preparações de celulose; e Abu-Yousef e El-Zein com a com-
binação de simeticona, água e rotação do paciente.Diante disso 
algumas considerações sobre esses resultados que serão expostas.

No estudo de Sommer et al. que demonstrou efeito positivo 
com o uso de simeticona, não há descrição de cegamento do 
estudo, o que pode ter gerado algum grau de viés. Além disso, 
tanto no grupo controle, quanto no grupo teste o percentual de 
visibilização foi baixo, talvez isso aconteça devido ao estudo ter 
sido publicado na década de 70, onde os aparelhos de ultrassom 
tinham qualidade muito inferior aos atuais. 

Com uso da lisina-vasopressina, embora o efeito tenha sido 
altamente significativo, todos os pacientes que a usaram relataram 
sensação desagradável e a maioria deles tiveram palidez intensa 
e fraqueza. Assim Suramoet al. não recomendam o uso dessa 
substância como rotina no preparo de exames de US abdominal. 

O preparo proposto por  Vogel et al., embora tenha apresen-
tado melhora na qualidade de imagem da US abdominal, exige 
uma dieta de baixa caloria e de baixa formação de gás durante 2 
dias associada ao uso de laxantes também por 2 dias. Além disso 
houve um certo grau de desconforto relatado pelo pacientes. 
Diante disso, essa não seria a forma ideal para um preparo padrão 
nos exames de US de abdômen superior.

Varas e Lopez tiveram uma melhora estatisticamente significa-
tiva na visibilização da cabeça e corpo do pâncreas após 02 horas 
da ingesta do medicamento, no entanto o mesmo não aconteceu 
ao tentar vizibilizar a cauda do pâncreas ou o rim esquerdo. Varas 
e Lopez acreditam que, além do efeito antifisético, o tratamento 
com cleboprida e simeticona produziu um efeito de esvaziamento 
gastrointestinal através do aumento da motilidade, movendo o gás 
para o intestino delgado e cólon, o que explicaria a razão pela qual 
não foi possível visualizar a cauda pâncreas e o rim esquerdo 22.

O uso de celulose no preparo para exames de US de abdômen 
pode ser uma alternativa que traga melhora significativa na ima-
gem do US abdominal, contudo conforme Lundet al. concluem 
ainda se está nos estágios iniciais do desenvolvimento de um 
agente gastrointestinal de contraste de ultrassom seguro e eficaz. 
Afirmaram ainda que os resultados preliminares em voluntários 
eram promissores 23.

O estudo de Abu-Yousef e El-Zein embora traga resultados 
positivos na visibilização do pâncreas, possiu algumas limitações 
para a técnica. Em pacientes acamados, que não são capazes de 
realizar a rotação de 360° sobre si mesmo, e em pacientes que não 
podem ou não deveriam ingerir a quantidade necessária de água 
(como os com pancreatite aguda), a técnica não pode ser utilizada. 

Dentre os estudos que não demonstram efeitos positivos do 
uso de medicamento no preparo para exames de US de abdômen, 
deve ser dada especial atenção ao estudo de Pinto et al. Esse estudo 
realizado com uma população de 611 participantes onde foram 
estudados três tipos distintos de preparo, avaliando o preparo tra-
dicional com 06 horas de jejum e a ingesta de água 01 hora antes 
do exame em um grupo versus a associação de anfiséticos com o 
preparo tradicional ou de antifiséticos e laxantes com o preparo 
tradicional. Pinto et al. concluíram que visualização dos órgãos 
abdominais foi satisfatória mesmo em pacientes que só haviam 
realizado como preparo o jejum e a ingesta de água. Também 
afirmam que os preparos com laxantes e antifiséticos devem ser 
excluídos do preparo de US abdominal 4

cONSiDERAçÕES FiNAiS
Diante da revisão de literatura realizada por este estudo so-

brequais são as evidências para o preparo dos exames de US do 
abdômen superior, conclui-se que ainda existem poucos artigos 
publicados abordando o tema. Sendo esse, um provável motivo, 
para que ainda não se tenha uma norma internacionalmente 
aceita quando nos referimos ao preparo de pacientes submetidos 
ao exame ultrassonográfico do abdômen superior.

De acordo com as evidências, podemos inferir que não há 
necessidade de um jejum prolongado como parte do preparo para 
os exames de US de abdômen superior. Além disso, a exclusão 
completa do jejum para pacientes eletivos também não deve ser 
recomendada, devido a ausência de evidências a respeito dos 
efeitos de uma refeição gordurosa sob a qualidade do exame. As 
evidências que existentes ainda relatam que após uma refeição 
gordurosa ocorre a contração da vesícula biliar, prejudicando desta 
forma a qualidade do exame de US do abdômen. 

As evidências atuais demonstram que o jejum não deve ser 
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impeditivo da realização do exame imediato de US de abdômen, 
pelo menos para pacientes de emergência.

Quanto ao uso de medicamentos, as evidências não se mostra-
ram suficientes para adotar algum medicamento em particular na 
rotina do preparo de US do abdômen superior. O estudo de Pinto 
et al. ainda afirma que os preparos com laxantes e antifiséticos 
devem ser excluídos do preparo de US abdominal.

Por fim, este trabalho conclui que até o momento o preparo a 
ser recomendado para pacientes eletivos que irão realizar o exame 
de US de abdômen superior é: jejum de pelo menos 04 horas e 
pelo menos 06 horas sem refeições gordurosas.
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RESUMO
A dopplervelocimetria das artérias uterinas é método utilizado para a predição de pré-eclâmpsia. Campbell et al, 1983 foram 
pioneiros na apresentação de dados sobre a resistência vascular útero-placentária por meio do estudo das artérias arqueadas. 
Utilizando a dopplervelocimetria, relataram que a incisura diastólica das artérias uterinas, após 26 semanas de gestação, estava 
relacionada ao aumento da resistência vascular útero-placentária, RCIU e hipertensão, constituindo-se exame de grande valor 
diagnóstico na predição da pré-eclâmpsia. 
Na atualidade, utiliza-se a dopplervelocimetria das artérias uterinas no primeiro trimestre da gestação associada a fatores de risco 
maternos, pressão arterial média, proteína plasmática A e fator de crescimento placentário, estabelecendo o risco de pré-eclâmpsia. 
Os autores fazem revisão sobre a Dopplervelocimetria das artérias uterinas no primeiro e segundo trimestre da gestação, enfa-
tizando sua utilidade na predição de pré-eclâmpsia.

PALAVRAS-chAVE: efeito Doppler, artéria uterina, pré-eclâmpsia.

ABSTRACT
Doppler velocimetry of the uterine arteries is used for the prediction of preeclampsia. Campbell et al, 1983 were pioneers to 
present uteroplacental vascular resistance by research of the arcuate arteries. By using Doppler after 26 weeks of gestation, they 
have reported that the diastolic notch of uterine arteries was associated with increased uteroplacental vascular resistance, IUGR, 
and hypertension, making this method an important test in predicting preeclampsia. 
Currently, Doppler velocimetry of the uterine arteries in the first trimester of pregnancy has been used alone with maternal risk 
factors, mean arterial pressure, plasma protein A and placental growth factor to establish the risk of preeclampsia. 
The authors peformed a review of Doppler velocimetry of uterine arteries in the first and second trimester of pregnancy, empha-
sizing its usefulness in predicting preeclampsia.

KEyWORDS: Doppler effect, uterine artery, preeclampsia.

iNtRODUçãO
A pré-eclâmpsia e a restrição de crescimento intrauterino 

(RCIU) são entidades clínicas que aumentam a morbidade e a 
mortalidade perinatal. A pré-eclâmpsia está relacionada à falha 
na invasão do trofoblasto na vascularização endometrial e mio-
metrial, com comprometimento na segunda onda de migração 
trofoblástica1. Como consequência, verificam-se modificações 
no fluxo sanguíneo útero-placentário com maior risco de se 
desenvolver pré-eclâmpsia (PE), RCIU e fetos pequenos para a 
idade gestacional2.

Durante a gestação existem duas ondas de migrações trofoblás-
ticas. A primeira onda ocorre no início da gestação, entre a quinta 
e a décima semana após a concepção. Neste processo, as porções 
distais das arteríolas espiraladas sofrem infiltração intersticial e endo-
vascular pelas células trofoblásticas, com vasodilatação e progressiva 
substituição da camada íntima por material fibrinoide, envolvendo 
o endotélio do segmento intradecidual 3,4. Na segunda onda de 
migração trofoblástica, entre a 16ª e a 20ª semana de gestação, a 
invasão progride para segmentos mais profundos do miométrio, 
e a camada musculoelástica das arteríolas espiraladas é substituída 
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por tecido fibrinoide e fibroso. Caso não exista essa segunda etapa, 
ocorre comprometimento da função das artérias uteroplacentárias3,4. 

Atualmente, sabe-se que a má adaptação placentária é pré-
-requisito na etiologia da pré-eclâmpsia, aceitando-se a clássica 
teoria de que o evento básico para esse processo constitui-se da 
falha da remodelação e infiltração das células trofoblásticas nas 
artérias espiraladas, levando à hipoperfusão placentária.5. 

A invasão incompleta do trofoblasto nas artérias deciduais e 
miometriais são fatores preditivos de pré-eclâmpsia. Estas altera-
ções podem ser avaliadas pela dopplervelocimetria, uma vez que 
as modificações histológicas são compatíveis com as alterações nos 
parâmetros dopplervelocimétricos de gestantes pré-eclâmpticas. O 
Doppler de artérias uterinas representa método útil, não invasivo, 
que permite o acesso precoce e indireto das modificações indu-
zidas pela gestação na circulação uteroplacentária 6. 

A migração e a invasão trofoblástica podem ser avaliadas na 
dopplervelocimetria das artérias uterinas pela diminuição do 
índice de resistência com a evolução da gestação. No início da 
gestação normal, a dopplervelocimetria apresenta-se com alta 
resistência e com a presença da incisura protodiastólica. Ao longo 
da gestação, a partir da 26ª semana, observam-se modificações na 
dopplervelocimetria, que se caracterizam pela diminuição dos 
índices de resistência e pulsatilidade, com desaparecimento da 
incisura protodiastólica7.

Guzin et al., 2005 observaram alterações do Doppler das arté-
rias uterinas em 100% dos casos de mulheres com pré-eclâmpsia 
grave. Nesse mesmo estudo, as invasões do trofoblasto nas arté-
rias espiraladas a nível decidual e miometrial foram encontradas 
em 55% e 25% dos casos respectivamente das mulheres pré-
-eclâmpticas. Esses valores contrastavam com os dados presentes 
nas gestações normais, nas quais a invasão trofoblástica das artérias 
espiraladas a nível decidual esteve presente em 100% das mulhe-
res sem pré-eclâmpsia e, a nível miometrial, em 80% delas. Um 
achado que sugere, com significância estatística, que os defeitos 
anatômicos no processo de placentação estão presentes, portanto, 
antes dos sinais clínicos da doença8. 

Campbell et al9 foram pioneiros na apresentação de dados 
sobre a resistência vascular útero-placentária por meio do estudo 
das artérias arqueadas. Utilizando a dopplervelocimetria, relataram 
que a incisura diastólica das artérias uterinas, após 26 semanas de 
gestação, estava relacionada ao aumento da resistência vascular 
útero-placentária, RCIU e hipertensão, constituindo-se exame 
de grande valor diagnóstico na predição da pré-eclâmpsia9.

Baseados na gravidade das pacientes conforme a idade ges-
tacional do início do distúrbio hipertensivo e a sua diversidade 
de repercussões na gestante e no concepto, a pré-eclâmpsia vem 
sendo investigada por meio de uma nova classificação, baseada 
no momento do surgimento de suas manifestações10,11. Nessa 
classificação mais recente, que utiliza um critério temporal em 
seu conceito, a pré-eclâmpsia de início precoce é definida como 
a ocorrência do distúrbio hipertensivo antes da 34ª semana de 
gestação. Menos frequente e de maior gravidade, está associada 
às lesões isquêmicas placentárias decorrentes da má placentação 
e subsequente disfunção de múltiplos órgãos e sistemas. Possui 
componente genético acentuado e maior incidência de prognós-

tico materno-fetal desfavorável, tendo em vista a sua associação 
à restrição do crescimento fetal, anormalidades ao estudo de 
dopplervelocimetria e ao risco de mortalidade materna 20 vezes 
maior que a pré-eclâmpsia que ocorre em gestações a termo10,12.

A pré-eclâmpsia tardia, por sua vez, pode ser conceituada 
como aquela que se desenvolve a partir da 34ª semana gestacional, 
geralmente associada à placentação adequada ou levemente com-
prometida e caracterizada por baixa resistência ao fluxo nas artérias 
uterinas, com menor comprometimento do crescimento fetal11.

Formas de predizer a pré-eclâmpsia, identificando os casos mais 
graves da doença são necessárias como maneiras de determinar, 
no primeiro trimestre de gestação, as gestantes com fatores de 
risco para o desenvolvimento da pré-eclâmpsia, particularmente 
a doença precoce 13,14. Já está bem estabelecido que a combinação 
de fatores de risco, pressão arterial média, Doppler das artérias 
uterinas, proteína plasmática–A e fator de crescimento placentário 
é capaz de identificar cerca de 95% de casos de pré-eclâmpsia 
precoce, com falso positivo de apenas 10% 15.

Com o objetivo de melhorar o prognóstico da doença grave 
em mulheres predispostas, medidas terapêuticas preventivas vêm 
sendo discutidas. O cálcio e o ácido acetilsalicílico (AAS) são 
agentes descritos na literatura e quando associados à identificação 
dos fatores de risco e determinação do índice de pulsatilidade das 
artérias uterinas, são relacionados à redução das complicações na 
pré-eclâmpsia grave16,17. 

Dados da Cochrane relatam que a administração de pelo me-
nos 1g de cálcio ao dia é capaz de evitar a progressão de 35% a 69% 
dos casos de pré-eclâmpsia16. Da mesma forma, a administração 
de baixas doses de AAS no primeiro trimestre está relacionada à 
redução das complicações resultantes da pré-eclâmpsia17.

Uma revisão sistemática sobre o uso profilático do AAS no 
primeiro trimestre da gestação relata que quando este medica-
mento é utilizado precocemente, ocorre redução na prevalência 
de pré-eclâmpsia grave e outras complicações hipertensivas 
inerentes à gestação. Considerando também os desfechos fetais, 
a administração de 50mg a 150mg de AAS na idade gestacional 
≤ 16 semanas esteve relacionada à redução da prevalência da 
mortalidade perinatal, restrição de crescimento intrauterino e 
nascimentos pré-termos 17,18.

Entretanto, a eficácia dessas medidas terapêuticas parece estar 
diretamente relacionada ao início precoce da sua utilização. Com 
relação ao AAS, por exemplo, foi encontrada uma modesta signi-
ficância estatística na prevenção de complicações pré-eclâmpticas 
quando o início do seu uso ocorria acima de 16 semanas de gesta-
ção e não existiu significância estatística na utilização do AAS para 
a redução da prevalência de restrição de crescimento intrauterino 
quando esse medicamento era iniciado após 16 semanas 18.

Nesse contexto, em que a identificação precoce de pacientes 
com risco para pré-eclâmpsia torna-se crucial para a prevenção 
de complicações maternas e perinatais, a utilização do Doppler 
das artérias uterinas no primeiro trimestre da gestação representa 
medida de grande valor na predição dos distúrbios hipertensivos, 
orientando a tomada de medidas terapêuticas de grande importân-
cia na redução da mortalidade perinatal, restrição de crescimento 
intrauterino e nascimentos pré-termos 19.
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tÉcNicA
Durante a realização do estudo ultrassonográfico, independen-

temente da idade gestacional em que será realizado o Doppler 
das artérias uterinas, o principal ramo a ser analisado é facilmente 
localizado na junção cervicocorporal, com ajuda de imagem 
colorida em tempo real. Medições do Doppler geralmente são 
realizadas próximas a este local, por via transabdominal ou trans-
vaginal. A avaliação qualitativa por meio da presença ou ausência 
de incisuras uni ou bilaterais nas artérias uterinas, não pode mais 
ser o único parâmetro utilizado. Deve-se, também, dar ênfase a 
medida do índice de pulsatilidade20.

Em relação à técnica, no primeiro trimestre, o Doppler das 
artérias uterinas deve ser realizado na idade gestacional de 11 a 13 
semanas e 6 dias por via abdominal. Inicialmente deve-se obter 
um corte sagital do útero e do canal endocervical. Em seguida, 
deve-se ampliar a imagem na área de interesse, de forma que se 
identifique o orifício cervical interno. Com o Doppler colorido 
na área de interesse, bascula-se o transdutor do lado direito para o 
lado esquerdo com o intuito de se identificar as artérias uterinas, à 
direita e à esquerda. Aplica-se o Doppler espectral, utilizando volume 
de amosta de 2 mm e ângulo de insonação abaixo de 30º. Após 
conseguir três ondas espectrais estáveis, frisa-se o equipamento e 
promove-se a aquisição do índice de pulsatilidade 14. (Figura 1 e 2).

No segundo trimestre, para a realização do Doppler das artérias 
uterinas, a idade gestacional de preferência é de 20 a 24 semanas 
de gestação. A via indicada é a abdominal, em decúbito dorsal 
com elevação da cabeça e tórax. O transdutor convexo deve ser 
posto longitudinalmente na fossa ilíaca, angulando-o medialmente. 
Identifica-se as artérias uterinas quando elas cruzam os vasos ilíacos. 
O volume de amostra é colocado a 1 cm do ponto de cruzamento 
das artérias uterinas com os vasos ilíacos. Ajusta-se o ângulo de 
insonação para abaixo de 30º e o filtro de parede para 50º. Após 
obter-se pelo menos três ondas estáveis, adquire-se os valores do 
índice de pulsatilidade14. (Figura 3 e 4)

cARActERizAçãO DOS AchADOS 
DOPLERVELOciMÉtRicOS NA PRÉ-EcLÂMPSiA
Na atualidade, prefere-se utilizar a análise quantitativa pelos 

valores do índice de pulsatilidade nas artérias uterinas. A análise 
qualitativa, que se caracteriza pela presença e ausência de incisura 
nas artérias uterinas não deve ser abandonada, mas não pode ser 
o único parâmetro utilizado, uma vez que a maioria das gestantes 
apresentam incisuras nas artérias uterinas no primeiro trimestre da 
gestação. Papageorghiou et al. estudaram a dopplervelocimetria das 
artérias uterinas maternas entre 22 e 24 semanas de gestação, tanto 

Figura 1 – Aquisição do Doppler colorido das artérias uterinas no 
primeiro trimestre da gestação

Figura 2 – Doppler espectral das artérias uterinas no primeiro 
trimestre de gestação com seis ondas estáveis

Figura 3 – Aquisição do Doppler das artérias uterinas no segundo 
trimestre de gestação no cruzamento com os vasos ilíacos

Figura 4 – Doppler espectral das artérias uterinas no 
segundo trimestre de gestação com seis ondas estáveis 
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do ponto de vista qualitativo, pela presença ou ausência de incisura 
bilateral, quanto quantitativo, pela medida do IP. A média do IP das 
gestantes que desenvolveram pré-eclâmpsia foi de 1,36 e das que 
não desenvolveram, 1,02 21. Conclui-se que, se entre 20 e 24 semanas 
de gestação não se observar incisura bilateral das artérias uterinas, as 
gestantes podem ser consideradas de baixo risco para pré-eclâmpsia e 
RCIU. Entretanto se existir a presença de incisura bilateral das artérias 
uterinas, há maiores índices de pré-eclâmpsia e suas complicações 22.

A incisura protodiastólica é uma característica dos vasos de alta 
resistência. Incisura protodiastólica das artérias uterinas é depen-
dente de interações materno-placentárias e reflete a transforma-
ção decidual das artérias espiraladas 6,23,24. A presença da incisura 
bilateral nas artérias uterinas no segundo trimestre está associada 
ao maior risco de desenvolver pré-eclâmpsia 21,25 podendo estar 
associada à redução do fluxo arterial uterino 6.

O índice de pulsatilidade (IP) avalia a resistência periférica, sendo 
na atualidade o parâmetro dopplervelocimétrico mais utilizado na 
predição de pré-eclâmpsia. Pacientes que desenvolvem PE durante a 
gravidez apresentam IP das artérias uterinas aumentado no primeiro 
e segundo trimestres da gestação 13. Plasencia et al.13 avaliaram o IP das 
artérias uterinas em 3.107 pacientes e relataram que 77% das pacientes 
que desenvolveram PE precoce e 27% das que desenvolveram PE tardia 
apresentaram o IP acima do percentil 90 entre 11 e 13 semanas de 
gestação. Os autores realizaram nova avaliação dopplerfluxométrica das 
artérias uterinas entre 21 e 24 semanas nessas pacientes e observaram 
que ocorreu persistência dos valores do IP das artérias uterinas acima do 
percentil 90 em 94% nos casos de PE precoce, em 74% dos casos de PE 
tardia e em 37% dos casos que não desenvolveram PE, representando 
exame de boa acurácia na hipótese diagnóstica de pré-eclâmpsia 13.

A presença do IP acima do percentil 95 no primeiro trimestre 
de gestação corresponde a parâmetro que seleciona a paciente com 
risco elevado para desenvolver PE grave e restrição de crescimento 
fetal associado, indicando vigilância médica mais rigorosa. As evi-
dências sugerem que a dopplervelocimetria no primeiro trimestre 
pode ser utilizada como método preditivo de PE precoce com 
excelente eficácia na predição, principalmente quando encontra-
-se em associação com outros parâmetros clínicos, como o IMC, o 
qual pode acrescentar melhores resultados à acurácia preditiva 26,27.

A aplicabilidade do IP das artérias uterinas é método confiável 
de predição da doença precoce em aproximadamente 95% das 
pacientes acometidas antes de 34 semanas de gestação 13,28-30. Os 
estudos do Doppler das artérias uterinas, entre 11-13 semanas de 
gravidez, demonstraram que a resistência ao fluxo é maior em 
gestações que desenvolveram distúrbios hipertensivos e que esse 
aumento é particularmente marcante na pré-eclâmpsia preco-
ce. No rastreamento das síndromes hipertensivas específicas da 
gestação, o risco de PE precoce pode ser derivado a priori da 
combinação de fatores de risco maternos específicos, proteína 
plasmática A e fator de crescimento placentário em associação a 
medidas de IP pela dopplervelocimetria.29.

cONSiDERAçÕES FiNAiS:
A pré-eclâmpsia é a complicação gestacional mais 

comumente associada à morbidade e a mortalidade materno-
-fetal e até o presente momento o seu único tratamento efetivo 

é o parto. A possibilidade de identificar mulheres com risco 
para PE em gestações muito precoces, deve promover uma 
vigilância médica rigorosa, orientando a tomada de medidas 
terapêuticas preventivas e indicando a realização do parto em 
serviço terciário 29.

A presença da incisura bilateral e o IP acima do percentil 95 

no primeiro trimestre de gravidez são parâmetros que indicam 
risco elevado para o desenvolvimento de pré-eclâmpsia grave e 
restrição de crescimento fetal 13,26,27. As evidências sugerem que a 
dopplervelocimetria do primeiro trimestre, a partir da análise dos 
índices de pulsatilidade das artérias uterinas, pode ser usada como 
excelente método preditivo para PE grave precoce em pacientes 
de alto risco. Este dado transferiu para o primeiro trimestre a rea-
lização da dopplervelocimetria das artérias uterinas como método 
de avaliação para a predição de pré-eclâmpsia 26,27.

O Doppler de artérias uterinas no segundo trimestre apresen-
ta sensibilidade e especificidade superior ao Doppler das artérias 
uterinas no primeiro trimestre, entretanto a aplicabilidade deste 
teste não permite a utilização precoce de medidas preventivas que 
reduzam os riscos decorrentes da pré-eclâmpsia19.

As alterações na dopplervelocimetria no primeiro trimestre 
indicam o uso de AAS e Cálcio como medidas terapêuticas pro-
filáticas na prevenção de complicações maternas e perinatais, mu-
dando o prognóstico de gestantes com pré-eclâmpsia grave16,17.
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RESUMO 
Gestação abdominal de terceiro trimestre com feto vivo e placenta acreta representa uma raridade obstétrica que cursa com 
elevada morbimortalidade materna e perinatal. Neste estudo, os autores apresentam um caso de gestação abdominal em uma 
paciente de 27 anos, diagnosticada durante o terceiro trimestre (33 semanas e 01 dia), pelos achados clínicos e ecográficos. 
Realizou-se laparotomia exploradora com extração de recém-nascido vivo, pesando 1780 gramas. Os escores de Apgar foram 
de 7 e 8 no 1 e 10 minutos, respectivamente. A placenta se encontrava aderida ao retossigmoide, ovário esquerdo e ao corno 
uterino esquerdo. Apesar da necessidade de realizar colostomia e histerectomia materna, a evolução operatória foi satisfatória 
e tanto a mãe como a criança obtiveram alta.

PALAVRAS-chAVES: gravidez ectópica; gravidez abdominal; Placenta acreta; complicações da gravidez; 
Ultrassonografia.

ABStRAct
Preterm abdominal pregnancy with live fetus and placenta accreta is an obstetrical rarity with high fetal and maternal morbidity 
and mortality. The authors present a case of abdominal pregnancy in a 27-year-old woman. The diagnosis was made during 
the third trimester (33weeks and 01 day) by clinical findings and echography. Exploratory laparotomy was performed and a 
living newborn weighing 1780g was extracted. Apgar scores were 7 and 8 at the 1st and 10th minutes, respectively. Placenta was 
attached to the rectosigmoid, left ovary and left uterine horn ovary. Despite the need for colostomy and maternal hysterectomy, 
postoperative course was uneventful and both mother and child were discharged healthy.

KEyWORDS: ectopic pregnancy, abdominal pregnancy, placenta accrete, pregnancy complications, 
ultrasonography.
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iNtRODUçãO
A gravidez abdominal, caracterizada pela presença de concepto 

livre na cavidade peritoneal, constitui um evento extremamente raro 
em Ginecologia e apresenta uma incidência de uma para cada 10 mil 
gestações, de diagnóstico por vezes difícil 1-4. Nesses casos, os locais mais 
comuns da implantação placentária são útero ou anexos (47,8%), alças 
intestinais (30%) e os espaços potenciais em torno do útero (8,7%)5.

Na maioria dos casos constata-se o decesso fetal em decor-
rência da insuficiência placentária, por conta da implantação 
insuficiente do trofoblasto4. Para o embrião ou feto a condição é 
extremamente adversa, muitos deles sucumbindo no transcurso 
da prenhez. Nos casos em que a gestação evolui, caracteriza-se 

clinicamente por dor abdominal e dor à movimentação fetal 
(100%), náusea e vômitos (70%) e mal estar geral (40%)2.

O prognóstico materno depende de fatores como diagnóstico 
precoce, a necessidade de transfusão sanguínea, qualidade do hospi-
tal e atendimento médico. Os óbitos são principalmente causados 
por hemorragia do leito placentário, pois é comum a implantação 
da placenta em vísceras nobres como o fígado, e infecção3. 

À palpação surpreende-se a superficialidade fetal, as apresentações 
anômalas e a ausência do corno uterino, sem percepção de metrossís-
toles. Ao toque combinado percebe-se, algumas vezes, o útero vazio. 

A ultrassonografia pode auxiliar no diagnóstico quando existe sus-
peita clínica. Os principais achados ultrassonográficos característicos 
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de gestação abdominal são a demonstração de útero vazio adjacente 
à bexiga, presença do feto e da placenta em localização extrauterina, 
partes fetais muito próximas da parede abdominal e não visualização 
do miométrio entre o feto e/ou a placenta e a bexiga materna. São 
também frequentes o oligodrâmnio e as apresentações anômalas 3,6.

Gravidez abdominal tardia é definida como a presença de feto 
vivo ou mostrando sinais de ter se desenvolvido na cavidade abdomi-
nal materna com idade gestacional igual ou maior que 20 semanas7. 
Uma revisão da literatura entre os anos de 1965-2012 encontrou 
apenas 31 casos relatados e, por essa razão, informações sobre o 
diagnóstico e manejo das gestações abdominais tardias são limitados5.

No presente estudo, os autores relatam um caso de gravidez 
abdominal tardia conduzida no Serviço de Ginecologia e Obs-
tetrícia, com sobrevivência materna e neonatal.

RELAtO DE cASO
Paciente feminina, 27 anos, tabagista, ex-usuária de maconha, 

G3C2A1, sendo a primeira cesariana por apresentação pélvica e a 
segunda por sofrimento fetal agudo. Deu entrada no pronto aten-
dimento com gestação de 33 semanas e 1 dia, referindo dor tipo 
cólica em região de hipogástrio, vômitos e obstipação intestinal. 
Negou sangramento vaginal e contrações uterinas. 

A paciente havia realizado duas ultrassonografias (US) iniciais em 
outro serviço. A primeira, com 23 semanas, não evidenciou alterações; 
a segunda, com 32 semanas, relatou perda da diferenciação da transição 
placenta/ miométrio associada a aumento da vascularização, podendo 
corresponder a acretismo placentário. Não foi relatado o útero. 

Após o atendimento inicial, a paciente evadiu-se do serviço, 
retornando após 24 horas com intensa dor abdominal à palpação, 
sangramento vaginal, perda de líquido e movimentos fetais presentes. 
Solicitado US obstétrico com Doppler que evidenciou presença 
de feto único, vivo, com idade gestacional de 34 semanas e 03 dias, 
longitudinal, pélvico à esquerda, 150 batimentos cardíacos fetais/
minuto, peso fetal estimado fetal de 2243 gramas. Placenta prévia 
centro total, heterogênea, grau I, espessura de 3,8 cm. Índice de 
líquido amniótico de 6,0 cm (oligodrâmnio). Crescimento fetal es-
tava no percentil 50, exceto pelo diâmetro biparietal (Figuras 1 e 2). 

Figura 01: imagem da ultrassonografia abdominal 2D 
evidenciando placenta extrauterina
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Figura 02: imagem da ultrassonografia abdominal 2D, aquisição 
longitudinal do útero, demonstrando cavidade uterina vazia

A análise Doppler mostrou índice de resistência (IR) da artéria 
uterina (AU) de 0,53; IR da artéria cerebral média (ACM) de 0,70 
e relação AU/ACM de 0,75. Levantou-se a hipótese de gravidez 
abdominal com implantação e infiltração placentária da região 
fúndica posterior do útero ou possibilidade de rotura uterina. 

Após a realização da US, a paciente foi encaminhada para a sala 
de exames da emergência para reavaliação, pois a mesma referia 
piora da dor abdominal, assumindo posição antálgica. Ao exame 
físico, observou-se abdômen rígido, com intensa dor à palpação 
superficial e defesa abdominal, sendo indicada laparotomia ex-
ploradora de emergência. 

Durante o procedimento operatório identificou-se a placenta 
aderida ao útero e alça intestinal, sendo necessário realizar uma 
retossigmoidectomia à Hartmann, histerectomia subtotal, anexec-
tomia bilateral, apendicectomia incidental e colostomia. 

O exame anatomopatológico revelou aspectos histológicos 
consistentes com implantação placentária abdominal aderida ao 
retossigmoide, ao ovário esquerdo e, focalmente, ao corno uterino 
esquerdo (Figura 3). 

Figura 03: imagem do intraoperatório 
evidenciando a placenta aderida ao sigmoide
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Ocorreu também a extração do recém-nascido único, vivo, 
do sexo feminino, pesando 1780 gramas, Apgar 7 e 8, Capurro 36 
semanas, com ausência de malformações, que seguiu internado 
na UTI neonatal com antibioticoterapia e oxigenioterapia com 
cateter nasal (Figura 4).

Figura 04: Fotografia do recém-nascido após o parto

A mãe e recém-nascido evoluíram bem e receberam alta.

DiScUSSãO
Observou-se, no presente caso, a evolução favorável da gestação 

abdominal com sobrevivência tanto materna quanto do recém-
-nascido. Ressalte-se, porém, que esse tipo de resultado constitui a 
exceção, e não a regra, na história natural da gestação abdominal, 
em que advêm, em geral, grandes complicações.

A mortalidade materna descrita na literatura para a gravidez 
abdominal tardia varia entre 0-30% dos casos, enquanto a mor-
talidade perinatal varia de 40-95% 7. O risco de morte materna é 
7,7 vezes superior ao da prenhez tubária e 90 vezes mais elevado 
do que na gestação uterina tópica3. A vida materna está em risco, 
nesses casos, tanto pelas manobras para extração do concepto, 
quanto por uma provável hemorragia devido ao descolamento 
prematuro e espontâneo da placenta. Neste caso, houve o agravante 
da placenta ser acreta e estar aderida ao retossigmoide, ovário es-
querdo e focalmente ao corno uterino esquerdo, o que obrigou 
uma conduta cirúrgica mais radical. 

Além da hemorragia, que é a principal causa da morbimortali-
dade materna, ocorrem outras complicações no curso da gestação 
abdominal, como a infecção e, em menor frequência, a anemia, 
hipofibrinogenemia, a obstrução intestinal, a embolia amniótica 
e até mesmo a formação de fístula âmnio-intestinal3. 

Existem alguns fatores de risco para o desenvolvimento da 
gravidez abdominal, como a endometriose, doença inflamatória 
pélvica, multiparidade, uso de técnicas de reprodução assistida e 
concepção na vigência de utilização de dispositivo intrauterino2,11.

Em cerca de 20% dos casos, a gravidez abdominal está associa-
da a deformidades fetais, tais como assimetria facial ou craniana, 
deformidades articulares ou de membros que pode se dever à 
ausência da proteção miometrial e ao oligodramnio 2,7. Deve-se 
fazer nota que o aspecto mais inusitado na evolução do presente 

caso foi o resultado neonatal, com extração de recém-nascido 
vivo, no terceiro trimestre de gestação, sem malformações ou 
deformidades, o qual sobreviveu mesmo com infecção perinatal 
presente, se fazendo necessária a administração de antibióticos.

Na verdade, são raríssimos os relatos na literatura de sobrevi-
vência do concepto 5,8-10, uma vez que o óbito fetal é extremamen-
te comum5, decorrente quer da insuficiência quer do descolamen-
to da placenta. Muitas vezes encontra-se retardo do crescimento 
fetal e habitualmente os conceptos apresentam, ao nascimento, 
características típicas do pós-datismo, como pele apergaminhada, 
ossos e unhas longos e aspecto de envelhecimento8-9. Neste caso 
somente a restrição do crescimento fetal se fez presente. 

Vale ainda ressaltar, neste caso, o diagnóstico tardio. Em con-
traste com as gestações tubárias ectópicas, as gestações abdomi-
nais são usualmente assintomáticas nos estágios iniciais e podem 
permanecer assintomáticas por um longo tempo, fazendo com 
que as pacientes atinjam idade gestacional avançada antes do 
diagnóstico1. A paciente do nosso caso apresentou dois exames 
ultrassonográficos, o primeiro com 23 semanas e o segundo com 
32 semanas, sem sinais de gravidez abdominal. Porém, no segundo 
exame, o útero não foi descrito. Somente já com 33 semanas e 1 
dia constatou-se a gravidez abdominal, fato este que corroborou 
para a necessidade de uma conduta radical para salvar a vida do 
concepto e da mãe. 

Há que se considerar que o diagnóstico precoce continua 
sendo o ponto chave para evitar as deletérias consequências da 
gestação abdominal11-13. A ultrassonografia geralmente fecha o 
diagnóstico, em especial quando realizada em fases precoces da 
gestação, pois pré-termo ou mesmo ao termo, o diagnóstico pode 
ser difícil mesmo para ultrassonografistas experientes. 

Os principais achados ecográficos característicos de gestação 
abdominal são a presença do feto e da placenta em localização 
extra-uterina, partes fetais muito próximas da parede abdominal 
e não-visualização do miométrio entre o feto e/ou a placenta e 
a bexiga materna 3,6. São também frequentes o oligodrâmnio e as 
apresentações anômalas, encontrando-se habitualmente dificul-
dade na visibilização da placenta6. 

Pela peculiar apresentação deste caso, julgamos relevante a sua 
publicação, pois difere em diversos pontos da evolução habitual das 
gravidezes abdominais avançadas, as quais, isoladas, já representam 
um evento bastante raro. Salientamos, igualmente, o êxito obtido 
em sua evolução tanto do ponto de vista materno como neonatal.
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acute aPPenDicitis DiagnoseD by transvaginal 
ultrasounD. case rePort anD literature review
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RESUMO 
Apendicite aguda é uma condição emergencial muito prevalente nos pronto-atendimentos. A boa evolução desse quadro está 
inteiramente ligada a um correto diagnóstico e conduta cirúrgica precoce. A ultrassonografia pélvica é amplamente utilizada 
como rastreio e diagnóstico. Já a ultrassonografia transvaginal (USTV) é subutilizada, porém se faz necessário quando da in-
certeza do quadro clínico. Relatamos um caso de uma paciente feminina, 19 anos, com dor súbita em hipogástrio, na qual a 
ultrassonografia pélvica não demonstrou sinais flogísticos, porém a decisão do médico ultrassonografista de lançar mão do USTV 
garantiu um desfecho positivo. Portanto, sugere-se, a partir dos dados apresentados, que nos casos de suspeita de apendicite 
aguda deve ser realizada a ultrassonografia transvaginal como complementação diagnóstica ao exame realizado via abdominal.

PALAVRAS-chAVES: apendicite aguda, emergência cirúrgica, Doppler, 
ultrassom transvaginal, ultrassonografia. 

ABStRAct
Acute appendicitis is very prevalent in the emergency care. The favorable result of its condition is linked to an early diagnosis 
and surgical management. The pelvic ultrasound is widely used as screening and diagnosis. On the other hand, the transvaginal 
ultrasound (TVU) is underused, though necessary when clinical uncertainty. We report a case of a female patient, 19 years-
-old, with sudden pain in hypogastrium, in which the pelvic ultrasound indicated no flogistic signs. Fortunately, the physician 
sonographer decided to complement its investigation with a TVU, decision that secured the positive outcome. Therefore, it is 
suggested, from the data presented, that in cases of acute appendicitis is suspected should be performed transvaginal ultrasound 
as a diagnostic complement to the examination performed abdominally.

KEyWORDS: acute appendicitis, surgical emergency, Doppler, ultrasonography, transvaginal ultrasound. 
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iNtRODUçãO
A apendicite aguda é a emergência cirúrgica mais comum 

apresentada pelos pacientes nas unidades de emergência. Definida 
como a presença de inflamação transmural do apêndice cecal, ela 
possui um caráter evolutivo definido, podendo a inflamação se 
apresentar em fase inicial ou tardia. 1

Grande parcela dos pacientes apresenta quadro clínico típico, 
como dor em fossa ilíaca direita, febre, náuseas, vômitos e anorexia. 
Embora muitos pacientes apresentem quadro inicial clássico, alguns 
têm manifestações atípicas, particularmente gestantes e crianças, 

dificultando o diagnóstico precoce e contribuindo para taxas de 
15 a 47% de laparotomia exploratória branca nesses pacientes. 2

Por essa razão, o diagnóstico e tratamento cirúrgico precoce, nas 
primeiras 24 horas, influenciam diretamente no bom prognóstico.3  

A utilização de exames de imagem na apendicite aguda tem 
se tornado rotineira, não apenas para confirmação do diagnóstico 
clínico, mas também para acrescentar informações que fundamen-
tam a conduta dos cirurgiões. Nos últimos anos, a ultrassonografia 
(US) e a tomografia computadorizada têm sido largamente uti-
lizadas em paciente com sintomas clínicos de apendicite aguda 
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para confirmação do diagnóstico.4 A literatura tem mostrado que 
a utilização desses exames em pacientes com suspeita de apen-
dicite reduziu para 4% a taxa de laparotomias brancas.5,6 Ainda, 
a utilização dos exames de imagem pode reduzir o tempo de 
permanência hospitalar indicando pronta cirurgia ou redirecionar 
a investigação, excluindo causas não cirúrgicas, como a doença 
inflamatória pélvica.1

A ultrassonografia pélvica tem sido utilizada como fer-
ramenta diagnóstica nos casos de apendicite5-7. No entanto, 
quando o apêndice se localiza abaixo na pelve, se torna de difícil 
a visualização e diferenciação de massas anexiais por meio da 
ultrassonografia via abdominal.8 A ultrassonografia transvaginal 
facilita a visualização de estruturas pélvicas e parece aumentar o 
diagnóstico de doenças inflamatórias pélvicas, particularmente 
quando complementado com o Doppler. 

No entanto, o US transvaginal raramente tem sido utilizado 
para o diagnóstico de apendicite aguda2, fato que torna este 
relato de suma importância pois foi somente após submeter a 
paciente a um exame ultrassonográfico transvaginal que a visua-
lização do apêndice e posterior diagnóstico e conduta cirúrgica 
se tornou possível.

RELAtO DE cASO
Paciente, feminina,19 anos, nuligesta, data da última menstruação 

desconhecida, em uso de anticoncepcional oral hormonal. Deu en-
trada no Serviço de Ginecologia e Obstetrícia referindo dor súbita 
em hipogástrio, tendo sido encaminhada ao setor de ultrassono-
grafia para avaliação abdominal. A ultrassonografia transabdominal 
identificou litíase na vesícula biliar, sem sinais de colecistite aguda 
e ausência de imagens sugestivas de apendicite aguda. 

Se fez necessária a avaliação ultrassonográfica transvaginal, 
a qual evidenciou imagem tubular terminando em fundo cego, 
não compressível, com halo hipoecoico, medindo 0,7 cm no seu 
diâmetro transverso, associada a espessamento ecogênico do me-
sentério ao seu redor. Alças intestinais contendo material gasoso 
em seu interior com peristalse reduzida e vasos ilíacos com calibre 
e topografia habituais. Ausência de líquido livre no fundo de saco 
de Douglas. Aspecto compatível com apendicite aguda em fase 
inicial (figuras 1-4)

Figura 1: Aquisição endovaginal com ultrassonografia 2D eviden-
ciando imagem tubular compatível com apendicite aguda

Figura 2: Aquisição endovaginal com ultrassonografia 2D eviden-
ciando imagem axial compatível com apendicite aguda

Figura 3: zoom da figura 2. (observamos que a imagem foi discre-
tamente subestimada na sua mensuração)

Figura 4: Aquisição endovaginal com ultrassonografia 2D e 
análise com Doppler de amplitude evidenciando imagem 
longitudinal compatível com apendicite aguda e aumento da 
vascularização periapendicular

DiScUSSãO
O diagnóstico da apendicite aguda continua sendo um desafio. 

Existem inúmeras formas de apresentação, o que muitas vezes leva 
a falha em estabelecer um diagnóstico precoce - chave principal 
no bom manejo deste pacientes, pois resulta em um ato cirúrgico 
mais simples e com grande impacto na no prognóstico6. 

A localização clássica da origem da dor é no ponto de McBur-
ney, situado no limite do terço médio com o terço inferior de uma 

aPenDicite aguDa DiagnosticaDa Pela ultrassonografia transvaginal. relato De caso e revisão Da literatura.
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linha traçada entre o umbigo e a espinha ilíaca antero-superior. 
O apêndice pode ocupar múltiplas localizações, partindo da sua 
base no ceco, o que leva a diferentes apresentações clínicas. Numa 
análise efetuada em 10.000 cadáveres, observou-se a seguinte 
prevalência: retrocecal: 65,3%; pélvico: 31,6%; subcecal: 2,3%; 
na goteira parietocólica: 0,4%; em posição póstero-ileal: 0,47%10 

É na topografia pélvica do apêndice que a ultrassonografia 
endovaginal tem sua maior contribuição. 

A grande maioria dos falsos diagnósticos de apendicite aguda 
ocorre em mulheres jovens, onde a incidência de problemas gi-
necológicos é alta. Assim, outras causas podem fazer diagnóstico 
diferencial com apendicite aguda. As de abordagem cirúrgica são: 
gestação ectópica rota, cisto ovariano roto, folículo ovariano roto, 
obstrução intestinal e úlcera perfurada.11 A endometriose pélvica 
também deve ser lembrada, na sua apresentação cíclica da dor ab-
dominal relacionada com a menstruação. As de tratamento clínico 
são: pielonefrite, doenças inflamatório pélvicas, adenite mesenté-
rica, diverticulite de ceco.12 Por conseguinte, erros de diagnósticos 
podem acarretar cirurgias desnecessárias e sem função terapêutica.

Atualmente, tanto a ultrassonografia transabdominal como a 
tomografia computadorizada tem sido utilizadas como exames 
complementares ao diagnóstico de apendicite aguda. Embora 
a US tenha uma sensibilidade de 85%, a tomografia computa-
dorizada possui maior acurácia.4,6,13 A complementação da US 
transabdominal com a US transvaginal em mulheres com suspeita 
de apendicite tem mostrado aumento da acurácia diagnóstica, 
reduzindo o custo global da investigação e evitando demora no 
procedimento cirúrgico. A sensibilidade da US transabdominal 
combinada com a US transvaginal é de 97,3%, com especificidade 
de 91% e valor preditivo positivo de 91,7%. 14 Para alguns auto-
res, a US combinada tem alto valor preditivo para o diagnóstico 
de apendicite e pode auxiliar na redução não só da utilização 
da tomografia computadorizada como na taxa de laparatomias 
exploratórias brancas. 14-17 

A inflamação aguda do apêndice provoca alterações típicas 
na anatomia das trompas e ovários facilmente detectáveis pelo 
US transvaginal, sendo possível a diferenciação com as doenças 
pélvicas inflamatórias.15,16 

A US na suspeita de apendicite aguda tem como objetivo 
identificar os pacientes com esta enfermidade bem como, quando 
da sua não visualização direta, identificar os sinais inflamatórios 
associados, que junto ao quadro clínico e exames laboratoriais 
possam em conjunto indicar o ato cirúrgico. Ainda, o exame tem 
a finalidade de diagnosticar causas alternativas para dor na fossa 
ilíaca direita como quadros ginecológicos ou litiásicos.2 

O correto diagnóstico ultrassonográfico depende do estádio 
anatomopatológico do apêndice cecal. No estádio de apendicite 
simples, o órgão mantém sua forma, contudo, mostra-se com-
pletamente edemaciado. No corte longitudinal, tanto pela via 
abdominal, quanto transvaginal, a imagem é de uma estrutura 
em fundo cego, imóvel, não compressível, com lumen anecoico, 
mucosa ecogênica e parede muscular espessada e hipoecoica, 
adjacente ao ceco, com diâmetro de 6 mm ou mais, paredes com 
espessura maior que 3 mm. Observa-se ainda, ausência de gás no 

interior do apêndice, sendo este preenchido por líquido, presença 
de apendicolito, visível como uma imagem ecogênica com som-
bra acústica, independentemente do tamanho apendicular. 2,16,17 
No corte transversal, a típica imagem “em alvo” se faz presente, 
com a luz do orgão circundada pela parede espessada. Quando se 
lança mão do Doppler colorido, verifica-se com mais evidência 
o aumento do fluxo sanguíneo no apendice inflamado, imagem 
conhecida como “anel de fogo”. 13,14,16

No diagnóstico de apendicite aguda, a ultrassonografia pode 
apresentar algumas limitações, como obesidade, distensão gasosa 
ou hídrica de alças intestinais, pneumoperitônio, pacientes não 
cooperativos durante o exame, apêndice retrocecal ou em fase 
inicial de inflamação, apêndice perfurado, resolução do aparelho 
e experiência do médico ultrassonografista.18 

A US é um exame operador dependente mas, mesmo para 
médicos ultrassonografistas experientes, algumas vezes o diagnós-
tico de apendicite aguda via abdominal pode ser mascarado. Se o 
médico decidir não complementar a US transabdominal com a 
US transvaginal, a paciente poderá receber um diagnóstico tardio 
e sofrer as consequências de uma intervenção cirúrgica mais ra-
dical. A inflamação aguda do apendice provoca alterações típicas 
na anatomia das trompas e ovários facilmente detectáveis pelo 
US transvaginal, tornando possível sua diferenciação das doenças 
pélvicas inflamatórias.14 Portanto, nos casos suspeitos de apendicite 
aguda sugere-se, a partir dos dados apresentados, a realização da 
US transvaginal como complementação diagnóstica ao exame 
realizado via abdominal.
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RESUMO
Uma paciente de 25 anos estava em acompanhamento medico após a inserção de DIU (dispositivo intrauterino), foi realizada 
inicialmente uma tomografia computadorizada (TC) de abdômen total feminino que indicou a presença do DIU em posição 
ectópica, na região anexial esquerdo de um útero retrovertido. 
Após um mês, foi realizada uma ultrassonografia sugerindo perfuração uterina seguida de migração do DIU para a cavidade 
pélvica. Após cinco meses, apresentava dor abdominal, DIU foi visualizado por raio-x e retirado com sucesso por via laparoscópica.

PALAVRAS-chAVE: DiU, ultrassonografia, ectópico

ABSTRACT
A 25-year-old patient was in medical follow-up after IUD (intrauterine device) insertion, was initially performed a computed to-
mography (CT) of the total female abdômen that indicated the presence of an IUD in ectopic position in the left adnexal region 
of a retroverted uterus. After a month an ultrasound suggesting uterine perforation IUD migration then carried to the pelvic 
cavity. After five months, had abdominal pain, IUD was visualized by x-ray and successfully removed laparoscopically.

KEyWORDS: iUD, ultrasound, ectopic

iNtRODUçãO
Dispositivos intrauterinos (DIU) estão entre os métodos con-

traceptivos mais utilizados por serem seguros e altamente efetivos. 
Além de serem usados a fim de contracepção, sua implantação 
pode também visar ao controle de desordens do ciclo menstrual 
(eg. menorragia, dismenorreia)1. A principal intercorrência que 
pode ocorrer é a perfuração uterina consequente à implantação do 
DIU, podendo também acontecer: infecção, sangramento uterino, 
gravidez ectópica e expulsão do dispositivo2. A incidência de per-
furação uterina varia de 0,12 a 2,2 a cada 1000 inserções3. Ainda 
que invulgar, é uma complicação que merece atenção médica, e 
a pronta retirada de todos os DIUs ectópicos é recomendada pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS)4, ainda que seja controversa5. 

RELAtO DO cASO
Uma paciente de 25 anos estava em acompanhamento medico 

após a inserção de DIU. Em uma dessas consultas, ao exame físico, 
verificou-se que os fios não eram visíveis. Foi realizada inicial-
mente uma tomografia computadorizada (TC) de abdômen total 
feminino que indicou a presença do DIU em posição ectópica, 
na região anexial esquerdo de um útero retrovertido (Figura 1).

Figura 1 tomografia computadorizada: imagem do 
DiU na região anexial esquerda
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Na ocasião, a paciente optou por não retirar o dispositivo. Após 
um mês, foi realizada uma ultrassonografia pélvica endovaginal 
que não foi capaz de localizar o DIU na cavidade endometrial, 
confirmando os exames anteriores e sugerindo perfuração uterina 
seguida de migração do DIU para a cavidade pélvica. Em seguida, 
passados cinco meses, apresentava dor abdominal, e fez-se uma 
radiografia simples de abdômen que confirmava a posição do 
DIU em anexo uterino esquerdo (Figura 02). 

Nesse momento, com o consentimento esclarecido da pa-
ciente, o DIU foi visualizado e retirado com sucesso por via 
laparoscópica (Figura 03). 

DiScUSSãO
A perfuração do útero por DIU é uma complicação séria e, 

quando ocorre, o dispositivo pode se instalar em qualquer parte 
da cavidade peritoneal. Um DIU ectópico pode ser encontrado 
na parede abdominal, aderente a anexos uterinos ou dentro dos 
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ligamentos largos, no saco de Douglas, podendo também envolver 
órgãos adjacentes como omento, íleo, retossigmoide, apêndice ou 
bexiga6,7. Os fatores de risco incluem: útero retrovertido, inserção 
pós-parto durante a lactação, já que a parede uterina encontra-se 
mais fina, além da técnica de inserção do profissional e sua habi-
lidade8. As pacientes procuram ajuda médica devido à gravidez, 
impossibilidade em visualizar os fios do DIU, ou, com menor 
frequência, por dor abdominal ou pélvica. A avaliação de uma 
paciente com evidência de DIU perdido pode inicialmente ser 
feita por ultrassonografia, que permite verificar se o DIU está ou 
não propriamente localizado na cavidade uterina9. Caso não seja 
encontrado na cavidade endometrial e sejam necessários outros 
exames para confirmar o diagnóstico, deve-se realizar radiografia 
simples de abdômen e pelve, ou tomografia computadorizada10. O 
tratamento preconizado para remoção de dispositivos intrauterinos 
ectópicos é por via laparoscópica ou por laparotomia.

cONcLUSãO
Em exames ginecológicos de rotina, portanto, dever-se-ia 

sempre procurar pelos fios em pacientes com DIU, no intuito de 
prevenir migrações futuras desse dispositivo. E em pacientes cujo 
dispositivo se encontra perdido, dever-se-à localizar precisamente 
o DIU e retirá-lo fazendo uso do procedimento mais adequado 
e menos invasivo.

Figura 2: raios x de abdômen, imagem de DiU na 
cavidade pélvica à esquerda

Figura 4: videolaparoscopia: identificação e retirada do DiU

DisPositivo intrauterino ectÓPico em região aneXial: relato De caso

Figura 3 ultrassonografia 
endovaginal: útero vazio
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RESUMO
A sequência de perfusão arterial reversa (TRAP sequence) é uma doença rara que acomete gestações monocoriônicas e monoam-
nióticas e possui incidência estimada de um episódio em 35000 gestações. Ela caracteriza-se pela presença de um feto acárdico 
e um feto normal. É diagnosticada através da ultrassonografia pré-natal. 
O objetivo deste trabalho foi relatar um caso de TRAP visto à ultrassonografia obstétrica, bem como discutir suas repercussões 
e o tratamento realizado para permitir a sobrevida do feto normal.
Palavras-chave: sequência TRAP, feto acárdico, diagnóstico, tratamento, ultrassonografia.

PALAVRAS-chAVE: sequência tRAP, feto acárdico, diagnóstico, tratamento, ultrassonografia.

ABStRAct 
The twin reversed arterial perfusion sequence is a rare disease that occurs in monochorionic or monoaminiothic pregnancies 
with an incidence of 1:35.000 pregnancies. It is characterized by the presence of an acardiac twin and a normal fetus. It is 
diagnosed by prenatal ultrasonography. 
The aim of this paper was to report a case of twin reverse arterial perfusion sequence diagnosed by ultrasonography, to discuss 
its implications and the treatment that was done to allow the survival of the normal fetus.

KEyWORDS: reverse arterial perfusion sequence, acardiac fetus, diagnosis, treatment, ultrasonography.
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iNtRODUçãO
A sequência TRAP é uma complicação de gestações mono-

coriônicas e monoamnióticas. Tem uma prevalência de 1:35000 
gestações e de 1:100 gestações gemelares monocoriônicas1.

O mecanismo fisiopatológico responsável pela formação do 
gêmeo acárdico não está completamente elucidado. A principal 
hipótese é que ocorra a perfusão do sangue de um feto chamado 
bomba na direção do outro hemodinamicamente mal compen-
sado (acárdico) através de anastomoses artério-arteriais e veno-
-venosas. O feto bomba é estruturalmente normal, entretanto, 
a conduta expectante está associada á mortalidade perinatal em 
50 à 75% dos casos2.

O feto perfusor é submetido a um trabalho cardíaco ex-
cessivo assim como a uma perda progressiva de seu volume 

circulante, o que favorece o estabelecimento de um quadro 
de insuficiência cardíaca3.

O diagnóstico da TRAP pode ser feito com auxílio da Dop-
plervelocimetria em que é possível identificar a direção retrógrada 
do fluxo do feto acárdico4. O objetivo principal do tratamento é 
a interrupção da circulação do feto acárdico2. 

As principais técnicas cirúrgicas para atingir tal objetivo são a 
ligadura do cordão umbilical com fio, ligadura do cordão com pinça 
bipolar, oclusão do cordão por fotocoagulação, ligadura e secção 
do cordão umbilical, coagulação das anastomoses artério-arteriais 
e veno-venosas e a obliteração da circulação com álcool absoluto2.

Dada à raridade do evento, o presente artigo teve por objetivo relatar 
um caso de sequência TRAP visto à ultrassonografia obstétrica, bem 
como discutir as repercussões e condutas tomadas diante dessa entidade.
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RELAtO DO cASO
A paciente LDGN de 28 anos, natural de Goiânia-GO, mas 

residente em Goianésia-GO relatou que, por quadro de náuseas 
e amenorreia, suspeitou estar grávida. Esse fato foi comprovado 
por β-hCG qualitativo. Ela afirmou que se tratava da segunda 
gestação e que a primeira transcorreu bem, excetuando-se 
o fato de ela ter entrado em trabalho de parto prematuro 
necessitando interromper a gestação por cesariana com 36 
semanas. A o exame ela não apresentava qualquer comorbidade, 
tampouco fazia uso de qualquer medicação segundo informa-
ções fornecidas. Comprovada a gestação, começou o pré-natal 
com o teste da mamãe, glicemia de jejum, EAS, hemograma e 
ultrassonografia (US) pré-natal que indicou idade gestacional 
(IG) de 4 semanas.

Com 12 semanas de gestação, realizou nova US (19.07.14) cujo 
laudo foi gestação tópica, gemelar, monocoriônica, diamniótica, 
compatível com 12 semanas e 3 dias, com feto 1 vivo e feto 2 
sem visualização de batimentos cardiofetais, com hidropsia fetal e 
parada de desenvolvimento. Não foi possível ter acesso a esse laudo.

Na 13ª semana gestacional a paciente iniciou quadro de san-
gramento significativo. Foi-lhe receitado Utrogestan® por 15 dias 
e orientado repouso. Ainda assim, a paciente manteve episódios 
de sangramento e passou a realizar US semanais.

Com 20 semanas, a US evidenciou polidrâmnio significativo 
e foi indicada drenagem. Foram feitas duas drenagens, a primeira 
com 20 semanas e a segunda, com 23 semanas. Foi colhido líquido 
amniótico para estudo genético.

A paciente começou a fazer uso de Inibina® até a 21ª semana 
e, depois, da 28ª semana até o parto. Além disso, fez também uso 
de Indocid® intercalado, o qual usava por 3 dias e ficava 5 dias 
sem usá-lo, repetindo o esquema até a 28ª semana gestacional.

Na US de 23 semanas (29.09.14), foi verificada gestação tópica 
com 2 fetos para 23 semanas (monocoriônica/monoamniótica); 
feto superior com higroma cístico, hidropsia e onfalocele; feto 
inferior com cardiomegalia, derrame pericárdico e polidrâmnio 
exuberante. Nessa época a paciente relatava intensa dispneia, 
edema e astenia. Exames mostraram hipoproteinemia relevante e 
ela referia também dores difusas (Figura 1).

Figura 1: ultrassonografia obstétrica realizada na 23ª semana 
gestacional em que se identifica feto acárdico (não se observa 
formação cranial)

Com 25 semanas fez nova US (08.10.14) que evidenciou 
gestação tópica com 2 fetos para 25 semanas, sequência TRAP 
com desenvolvimento de feto ácardico (hidrópico e sem atividade 
cardiovascular) e líquido amniótico normal. Nessa mesma idade 
gestacional foram realizadas 2 sessões para que a circulação entre 
os fetos fosse interrompida. Após esses procedimentos, o quadro 
clínico da paciente teve melhora significativa (diminuição do 
sangramento e do edema, aumento da proteinemia e cessaram 
sintomas de astenia) e dispneia. (Figura 2).

Figura 2: imagem ultrassonográfica do feto acárdico em que se 
visualiza fluxo ao Doppler colorido na região pélvica

Figura 3: imagem ultrassonográfica em que se visualiza o outro 
feto com cardiomegalia e derrame pericárdico
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Depois do referido procedimento, o feto anencéfalo e acárdi-
co regrediu e o feto viável começou a melhorar seus padrões de 
crescimento e ganho ponderal. O US de 31 semanas (24.11.14) 
apresentou gestação tópica com um feto vivo e outro morto 
(acárdio) para 31 semanas e placenta hipermatura (maturidade 
grau 3) (Figura 3).

Nessa mesma idade gestacional optou-se por fazer uma 
cesariana devido ao quadro de hiperamadurecimento da 
placenta. No parto foi constatado que a placenta era 3 vezes 
maior do que o esperado. O recém-nascido (RN) nasceu com 
15,75 kg e 44 cm e apresentava ao nascimento comunicação 
intraventricular (CIV), comunicação interatrial (CIA) e per-
sistência do canal arterial (PCA). O RN ficou 56 dias na UTI 
do Hospital e Maternidade Amparo. O quadro de PCA já se 
encontra resolvido atualmente. A CIA está obliterando e o CIV 
se mantém com 3 mm. O lactente está em uso de Captopril®, 
Aldactone® e Furosemida®.

DiScUSSãO
A incidência de gestação múltipla na população é de 01 a 03 

% em todas as gestações espontâneas e dessas, a grande maioria, 
aproximadamente 7 a 9% são de gestações gemelares. Os princi-
pais fatores de risco relacionados à gestação gemelar são história 
familiar materna, idade materna avançada, alta paridade, história 
pessoal de gemelaridade, indução da ovulação e utilização de 
técnicas de reprodução assistida2. 

As gestações monozigóticas têm uma incidência de 25% e 
podem ser subdivididas segundo o momento de divisão: dicori-
ônicas - diamnióticas – antes de 72 horas, 30%; monocoriônicas 
– diamnióticas – do terceiro ao oitavo dia, 65%; monocoriônicas-
-monoamnióticas – depois do oitavo dia, 5%5.

A incidência de malformações congênitas é consideravelmente 
aumentada em gestações múltiplas quando comparada a gestações 
únicas. A ocorrência de malformações maiores em crianças gêmeas é 
de 2%, o dobro em relação a crianças provenientes de gestações únicas6.

A sequência TRAP é uma complicação de gestações mono-
coriônicas-monoamnióticas. Tem uma prevalência de 1:35000 
gestações e de 1:100 gestações gemelares monocoriônicas. É 
mais frequente em primigestas, em fetos do sexo feminino e 
em pacientes sem história de gestações múltiplas1. Do exposto 
percebe-se que o caso em questão trata-se de um evento bastante 
raro, o que justifica a importância desse estudo.

O mecanismo fisiopatológico responsável pela formação do 
gêmeo acárdico não está completamente elucidado. A principal 
hipótese é que ocorra a perfusão do sangue de um feto bomba 
na direção do outro hemodinamicamente mal compensado (acár-
dico) através de anastomoses artério-arteriais e veno-venosas. 
O feto acárdico é perfundido retrogradamente por sangue não 
oxigenado do feto bomba, e em consequência aparece todo o 
espectro de anomalias, usualmente letais, que caracterizam a 
doença (acardia, acefalia, anormalidades graves na parte superior 
do corpo, redução variável dos membros e órgãos e edema do 
tecido conjuntivo). O feto bomba é estruturalmente normal, 
entretanto, a conduta expectante está associada à mortalidade 
perinatal em 50 à 75% dos casos2.

A maioria dos autores classifica as variantes do feto acárdico 
como: hemicardio - o coração do feto afetado está incompleta-
mente formado; holoacardio - o coração não existe7. No caso 
apresentado, a classificação pertinente seria de holoacardia, uma 
vez que não houve formação de nenhuma parte do coração.

O feto perfusor é submetido a um trabalho cardíaco ex-
cessivo assim como a uma perda progressiva de seu volume 
circulante o que favorece o estabelecimento de um quadro 
de insuficiência cardíaca3. O quadro corrobora tal fato, sendo 
que essa afirmação é atestada pelas má formações apresentadas 
pelo recém-nascido ao nascimento, bem como pelo tratamento 
instituído para ele.

O diagnóstico de TRAP pode ser feito com auxílio da Dop-
plervelocimetria em que é possível identificar a direção retrógrada 
do fluxo do feto acárdico4,9. No caso apresentado, o diagnóstico 
também foi graças ao método ultrassonográfico.

É importante ressaltar que, em muitos casos, o aumento de 
volume do líquido amniótico termina sendo um fator associado 
de morbidade no decorrer da gestação e que pode motivar o 
parto prematuro. Por isso, descreve-se como parte do protocolo 
a amniodrenagem descompressiva seriada para o tratamento8. A 
paciente precisou passar por dois episódios de drenagem amniótica 
no caso exposto.
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RESUMO
Os fibromas vaginais são tumores extremamente raros e seguem um curso benigno. Eles originam-se na parede fibroelástica 
da vagina. A paciente pode se apresentar tanto assintomática quanto com um conjunto variável de sintomas, principalmente 
dispareunia eventual em resposta ao ato sexual. O diagnóstico pode ser feito por meio do ultrassom ou da ressonância nuclear 
magnética em que se identifica nódulo sólido, hipoecoico com reforço acústico posterior. O tratamento do fibroma vaginal consiste 
na remoção do tumor. O objetivo desse trabalho foi relatar um caso de fibroma vaginal visto à ultrassonografia transvaginal 
em paciente de 54 anos, assintomática e relatar a conduta cirúrgica realizada com sucesso.

PALAVRAS-chAVES: mioma vaginal, fibroma, clínica, diagnóstico, tratamento, ultrassonografia.

ABStRAct 
Vaginal fibroids are extremely rare tumors and follow a benign course. They originate in the fibroelastic wall of the vagina. The 
patient may present both asymptomatic and with a variable set of symptoms, especially dyspareunia possible in response to the 
sexual act. The diagnosis can be made by ultrasound or magnetic resonance imaging that identifies a solid nodule, hypoechoic, 
with posterior acoustic enhancement. The treatment consists in the vaginal fibroid tumor removal. The aim of this study was to 
report a case of vaginal fibroid seen by transvaginal ultrasonography in a pacient with 54 years old, asymptomatic and report 
the surgical procedure that was successful.

KEyWORDS: vaginal fibroids, clinic, diagnosis, treatment, ultrasonography.

iNtRODUçãO
Os fibromas vaginais são tumores extremamente raros e se-

guem um curso benigno1. Todos os casos de fibroma vaginais des-
critos até o momento na literatura carecem de acompanhamento 
pós-tratamento. As características dessa patologia são de tumores 
que crescem lentamente; pequenos e assintomáticos no início do 
quadro; geralmente únicos; dependentes de estrogênio e podem 
sofrer mutação sarcomatosa2. Por serem estrógenos dependentes 
eles regridem espontaneamente na menopausa.

A paciente pode se apresentar assintomática ou com uma variá-
vel gama de sintomas3. Antes do advento da ultrassonografia a única 
forma de se suspeitar dessa patologia ao exame clínico de palpação 
vaginal era pela identificação de uma massa pequena e sólida presente 
em qualquer local da vagina. O diagnóstico pré-operatório pode ser 
feito por meio do ultrassom transvaginal, mas usualmente é mais bem 
delimitado com a ressonância nuclear magnética (RNM)4.

O tratamento consiste na remoção imediata do tumor para 
prevenir que ele sofra degeneração sarcomatosa2. Diversos 
autores recomendam a retirada em bloco e evitar morcelar 

para impedir a recorrência da doença. Deve-se atentar para 
a localização do tumor na vagina. Se ele está localizado no 
fundo de saco lateral, aconselha-se a colocar usar um cateter 
ureteral no pré-operatório para evitar danos à bexiga. E para 
prevenir um trauma no reto deve-se colocar um dedo de luva 
nesse último5.

Dada a raridade do evento, o presente artigo teve por objetivo 
relatar um caso de fibroma vaginal; bem como discutir as reper-
cussões clínicas, as características, o diagnóstico e o tratamento 
dessa patologia.

RELAtO DE cASO
Paciente de 54 anos, no climatério, assintomática, apresentou-

-se com um achado incidental de imagem hipoecogênica, com 
contornos e limites regulares, em parede vaginal anterior, medindo 
1,61 x 1,25 cm de diâmetros ao exame de ultrassonografia. Diante 
desse quadro foi aventada a hipótese diagnóstica de nódulo de 
fibroma vaginal. Procedeu-se a excisão cirúrgica do nódulo de 
fibroma referido no exame de imagem.
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Figura 1. imagem ultrassonográfi ca mostrando imagem 
hipoecogênica, com contornos e limites regulares, em parede 
vaginal anterior, medindo 1,61 x 1,25 cm de diâmetro

Figura 2: Peça cirúrgica evidenciando o
 nódulo de fi broma após excisão cirúrgica

DiScUSSãO
Os fi bromiomas são os tumores uterinos mais comuns. Eles 

podem aparecer em diferentes sítios anatômicos e de diferentes 
tamanhos e a vagina é um sítio de implantação raro. Em pes-
quisas de tumores sólidos que ocorrem na vagina, 4,5 % são de 
fi bromiomas. Os miomas vaginais ocorrem com mais frequência 
entre 38 e 48 anos de idade e predominam em mulheres brancas6.

Os miomas vaginais são tumores extremamente raros 
e seguem um curso benigno1. Eles geralmente surgem da 
parede anterior da vagina como uma única massa sólida. A 
ocorrência na parede posterior da vagina é um evento ainda 
mais raro4. No caso em questão, o surgimento da lesão se deu 
na parede anterior, considerado o sítio mais comum quando 
acomete a vagina.

As características dessa patologia envolvem o crescimento 
lento do tumor, ou seja, as pacientes usualmente têm o tumor 
por anos antes que eles atinjam um tamanho que cause sintomas 
forçando a paciente a procurar ajuda médica. Eles são pequenos 
e assintomáticos no início devido à boa distensibilidade da vagina 
e geralmente permanecem silenciosos até atingirem um tamanho 
maior. Na maioria das vezes são únicos; dependentes de estrogênio 
e podem sofrer mutação sarcomatosa2. O fato de a paciente se 
apresentar assintomática deveu-se às pequenas dimensões da lesão.

Quando há sintomatologia o que se observa é um desconforto, 
dor, sensação de prolapso, poliúria, urgência miccional, disúria e 
incontinência urinária3. Essa sintomatologia não foi observada 
no presente caso.

Deve-se fazer diagnóstico diferencial com divertículos da 
uretra, cistos e abscessos vaginais, pólipos vaginais e neoplasias 
malignas tais como o rabdomiossarcoma1.

O diagnóstico pré-operatório pode ser feito por meio do 
ultrassom, mas usualmente é mais bem delimitado com a resso-
nância nuclear magnética (RNM). Na RNM o mioma aparece 
como uma lesão homogênea com sinal similar ao emitido pelo 
miométrio4. No caso da paciente em estudo fez-se o diagnóstico 
por meio da ultrassonografi a somente.

O tratamento do mioma vaginal consiste na remoção imediata 
do tumor sempre que ele é detectado, não importando o tamanho. 
Isso se deve ao fato de que é necessário prevenir o crescimento 
e transformação sarcomatosa2. A paciente teve o mioma extraído 
cirurgicamente e encontra-se em bom estado.
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RESUMO
OBJETIVO: relatar e revisar bibliograficamente o caso de uma paciente portadora de tuberculose endometrial 
MÉTODO: as informações contidas neste trabalho foram obtidas por meio de revisão do prontuário, entrevista com a paciente, 
análise dos métodos diagnósticos aos quais a paciente foi submetida e a revisão da literatura realizada por meio de pesquisa 
nas bases de dados do PubMed, Scielo, Lilacs e Google Acadêmico, além de livros, manuais e documentos oficiais do Ministério 
da Saúde e Organização Mundial da Saúde. 
RELATO DO CASO: os autores apresentam o caso de uma mulher que aos 29 anos deu entrada na fundação santa casa de 
misericórdia do estado do Pará, com queixas principais de dor em baixo ventre de leve intensidade e amenorreia, após algumas 
suspeitas a respeito do diagnóstico, apenas com a biopsia a tuberculose pélvica foi constatada, submetida ao tratamento clinico 
obteve resultados satisfatórios 
DISCUSSÃO: Tuberculose endometrial é uma conhecida causa de infertilidade em mulheres, embora os testes de triagem de 
rotina para tuberculose sejam realizados, os mesmos não são inicialmente capazes de identificar a patologia em alguns casos, 
dados da literatura afirmam bons resultados no tratamento clinico da tuberculose utilizando medicamentos Anti- TB (RIPE), 
porem em outros casos pode vir a ser necessário o tratamento cirúrgico. 

PALAVRAS-chAVE: tuberculose, endométrio, videohisteroscopia, histopatologia.

ABSTRACT
OBJECTIVE: To report and bibliographically review the case of a patient with endometrial tuberculosis patient. 
METHOD: The information in this study were obtained through review of medical records, interviews with patients, analysis of diag-
nostic methods to which the patient was submitted and the review of literature performed by search the PubMed database, SciELO, 
Lilacs and Google Scholar, as well as books, manuals and official documents of the Ministry of Health and World Health Organization.
CASE REpORT: the authors present the case of a woman who at age 29 was received at Fundação Santa Casa de Misericórdia, 
Para state, with main complaints of pain in the lower abdômen mild and amenorrhea, after some suspicions about the diagnosis, 
with only the pelvic tuberculosis biopsy was found, subjected to medical treatment obtained satisfactory results.
DISCUSSION: endometrial tuberculosis is a known cause of infertility in women, although routine screening tests for tuberculosis 
are made, they are not initially able to identify the pathology in some cases, literature data affirm good results in the clinical 
treatment of tuberculosis using Anti-TB drugs (RIPE), however, in other cases it may be necessary surgery.

KEyWORDS: tuberculosis, endometrium, videohysteroscopy, histopathology.

iNtRODUçãO
De todas as doenças que afetam a humanidade, a tuberculose 

é uma das mais antigas e também uma das que mais desafiam 
médicos e pesquisadores.

A proximidade do M. tuberculosis com o M. bovis leva à esti-
mativa de que a doença circule entre a humanidade desde que os 
humanos começaram a conviver com animais domesticados há 
aproximadamente 15 mil anos. Diversos achados arqueológicos 
evidenciam a sua presença nas antigas civilizações, como Antigo 

Egito, Grécia Antiga e Império Inca. Uma das primeiras descrições 
foi registrada por Hipócrates, entre 400 e 350 a.C. 1.

A tuberculose é uma patologia infecciosa responsável por im-
portante morbimortalidade. Ela é a principal causa de morte de 
etiologia infecciosa no mundo 2. Na década de 90 a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) declarou a tuberculose como uma 
emergência em Saúde Pública estimando que 32% da população 
mundial estaria afetada. Apesar de a luta contra a tuberculose 
ser, há vários anos, um objetivo da OMS, ela continua a ser um 
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problema de saúde global tendo aumentado a sua incidência 
nos últimos anos2.

A nível global, o número de casos tem aumentado, e o relatório 
do observatório nacional das doenças respiratórias publicado em 2011 
identificou em 2009 9,4 milhões de novos casos, sobretudo nos países 
em desenvolvimento. Atendendo ao aparecimento de resistências à 
terapêutica antibacilar, aos movimentos migratórios populacionais e à 
epidemia de SIDA (Síndrome de Imunodeficiência Adquirida), assistiu-
-se ao recrudescimento recente da infecção, apesar da disponibilidade de 
terapêutica farmacológica eficaz e de métodos diagnósticos adequados 3.

Em termos microbiológicos, o agente infeccioso mais comum 
é o Mycobacterium tuberculosis e a doença pulmonar é a forma mais 
frequente. A tuberculose genital corresponde a 15 a 20% das 
formas extrapulmonares e, embora seja mais frequente nas idades 
férteis, a incidência de tuberculose geniturinária tem aumentado 
nas mulheres com mais de 45 anos, sendo esse aumento mais 
notório nos países desenvolvidos. Apesar de ser uma doença rara, 
ela é uma causa frequente de doença inflamatória pélvica (5% de 
todas as infecções pélvicas) e de infertilidade 4.

Após a menopausa a tuberculose do endométrio é rara 
provavelmente devido à hipovascularização dos tecidos. Ela está 
comumente associada à tuberculose peritoneal que envolve toda 
a cavidade do abdômen, fato pelo qual as duas entidades são es-
tudadas em conjunto na maioria dos trabalhos. Os sintomas dessa 
doença são geralmente inespecíficos e, mesmo quando o grau de 
suspeição é alto, estabelecer o diagnóstico pode ser difícil 5.

REViSãO DE LitERAtURA
AGEntE EtiolóGiCo

A TB pode ser causada por qualquer dos seis micro-organismos 
que compõem o complexo Mycobacterium tuberculosis: M. tubercu-
losis, M. bovis, M. africanum, M. canetti, M. microti e M. pinnipedi 6.

O M. tuberculosis (M. tb.) é um bacilo delgado, ligeiramente 
curvo, de 1 a 4μ de tamanho, que se cora de forma irregular, for-
mando um aspecto em contas de rosário, assumindo uma coloração 
vermelha pelo corante fucsina. É muito resistente ao frio e muito 
sensível ao calor, luz solar e ultravioleta.

Possui uma membrana duas vezes mais grossa e forte que os 
bacilos Gram negativos, rica em lipídios, como o ácido micólico, 
a que se deve sua peculiar tintura álcool- ácido resistente. Em 
outros termos, é um bacilo que resiste à descoloração com álcool 
e ácidos depois de ter sido corado, sendo por isso denominado 
bacilo álcool-ácido resistente (ou BAAR)7.

Possui lenta capacidade de multiplicação, com um tempo de 
divisão de 14 a 24 horas (sessenta vezes inferior ao estafilococo), 
de acordo com o ambiente que o rodeia, o que explica a sinto-
matologia apresentada pelo paciente de TB ser pouco específica 
e de lenta instalação. O M. tuberculosis necessita de oxigênio para 
crescer e multiplicar-se.

Quando se encontra em uma situação desfavorável, como 
diminuição da tensão de oxigênio, ele entra em um estado latente 
ou dormente, podendo demorar a multiplicar-se, desde vários 
dias até muitos anos. Essa latência é o que determina o grande 
reservatório de pessoas infectadas sadias8.

MECAniSMo DE tRAnSMiSSão DA inFECção

A transmissão do bacilo da TB, conhecido por bacilo de Koch, 
ocorre geralmente por via aérea, através da inalação das gotículas 
leves, que podem permanecer durante horas em suspensão no 
ar, ressecadas (núcleo de Wells), contendo de um a três bacilos, 
expelidas pela tosse, espirro, canto e fala de um doente com TB 
pulmonar. As partículas mais pesadas se sedimentam e vão ao 
chão ou ficam retidas na mucosa da via aérea superior e não têm 
importância significativa no mecanismo de transmissão da doença9.

Outras vias de transmissão são a urogenital, através da urina 
ou contato sexual, e a cutâneo-mucosa. A doença também pode 
ser transmitida por inoculação direta, especialmente durante as 
necropsias, e por via transplacentária, sobretudo nos casos de TB 
miliar da mãe, determinando uma TB congênita9.

inFECção E EnFERMiDADE

Uma vez produzida a primeira infecção, o bacilo fica encapsu-
lado em pequenos focos quiescentes, que nem sempre progridem 
e determinam enfermidade.

Só se sabe que um indivíduo saudável está infectado, ou seja, 
que tem bacilos vivos, em estado latente, em alguma parte do seu 
organismo, quando este apresenta reação à tuberculina (PPD)9.

tUBERCUloSE ExtRAPUlMonAR

As formas extrapulmonares representam cerca de 20% do 
número total de casos de TB, podendo ultrapassar 40% desse 
total nos portadores da Síndrome da Imunodeficiência Humana 
Adquirida (AIDS)10.

Por ordem de frequência, as formas extrapulmonares que mais 
ocorrem são as pleurais e ganglionares, seguidas das osteoarticulares 
e renais. Estudo realizado na Alemanha refere que em cerca de 4 a 
8% dos pacientes portadores de TB extrapulmonar, a forma uroge-
nital incluindo a endometrial foram as manifestações mais comuns1.

Também em pesquisa realizada na Tailândia, o sistema urogenital 
e endometrial foram os locais mais comum de envolvimento da TB 
extrapulmonar, sendo responsável por 15- 20% das ocorrências1.

No Brasil, em uma série histórica do período de 2001 a 2009, 
a distribuição das diferentes formas de TB foi entre a pulmonar 
(82,4%), a extrapulmonar (14,3%) e a pulmonar mais a extra-
pulmonar (3,3%). A ordem sequencial de frequência das formas 
extrapulmonares, após todo o período, foi: pleural, ganglionar 
periférica, miliar, meningoencefálica, óssea, urogenital, ocular, 
endometrial, laríngea, cutânea e outras11.

No Distrito Federal (DF), onde se localiza a capital brasileira, 
nesse mesmo período, a distribuição foi entre a pulmonar (70,8%), 
a extrapulmonar (26,6%) e a pulmonar mais a extrapulmonar 
(2,6%), e a ordem de frequência das extrapulmonares foi: pleural, 
ganglionar periférica, ocular, óssea, meningoencefálica, miliar, 
urogenital, cutânea, laríngea, endometrial e outras 12. No Brasil, 
em necropsias de pacientes que apresentavam TB ativa ou residual, 
foi detectada a forma endometrial em 9,8% dos casos13.

Embora a quantidade de bacilos na TB extrapulmonar seja 
bem menor que na pulmonar, o dano que determina, ao atingir 
os tecidos vulneráveis, pode ser considerável12.



56 rbus    |    19ª Edição    •    sEtEmbro dE 2015

tuberculose enDometrial: relato De caso e revisão bibliográfica

tUBERCUloSE EnDoMEtRiAl

A tuberculose endometrial é a doença que acomete o endo-
métrio cujo diagnóstico é difícil e, muitas vezes, tardio 13-14 uma 
vez que o tempo de latência entre a primo-infecção e as mani-
festações clínicas da doença pode variar entre vários anos. Por 
esse motivo, a TB endometrial pode resultar em sequelas graves, 
como a infertilidade15.

A incidência da tuberculose genital no mundo é variável, osci-
lando entre 1% a 19%, e não pode ser precisamente determinada. 
Na maioria dos casos, sua descoberta é acidental em necrópsias e 
em biópsias de endométrio. Ela é variável entre os países.

A tuberculose endometrial tem sido descrita como uma 
doença de mulheres jovens, com 80-90% das pacientes sendo 
primariamente diagnosticadas entre 20 e 40 anos de idade16.

Um estudo realizado no Egito verificou que a maioria das 
pacientes tinha idade entre 30 e 34 anos (40,9%), pouca escolari-
dade (47,6%), eram moradoras de zonas rurais (57,1%) e donas de 
casa (62,4%). A incidência global de tuberculose do endométrio 
entre a população de inférteis foi de 5,7%17.

Ela é de difícil diagnóstico porque, na maioria das vezes, 
seus sintomas são inespecíficos, tardios ou mesmo inexistentes. 
Assim, com atuação lenta e silenciosa, a doença foi a causadora 
de infertilidade em 3% das mulheres que recorreram à clínica de 
fertilização na Índia.

O diagnóstico de TB endometrial é confirmado pelo exame 
histológico, que revela granuloma típico e cultura de biópsias 
obtidas por laparoscopia ou curetagem endometrial. A laparoscopia 
é essencial para o diagnóstico da TBE, porém, resultados negativos 
de biópsia endometrial não excluem a patologia18.

DiAGnóStiCo

O diagnóstico de TB extrapulmonar é difícil, uma vez que 
as populações bacilares reduzidas alojam-se em órgãos de difícil 
acesso, necessitando de procedimentos invasivos, como punções, 
biópsias e outros. O achado de TB pulmonar ou a evidência radio-
lógica de suas sequelas em um paciente com suspeita diagnóstica 
de TB extrapulmonar pode ajudar na conclusão do caso13.

O único diagnóstico de certeza da forma extrapulmonar é o 
achado do M. tuberculosis em alguma amostra orgânica. Todos os de-
mais exames de laboratório, incluindo a reação de tuberculina (PPD) 
e a radiologia, embora possam ser orientadores, são inespecíficos13.

tRAtAMEnto

O tratamento da TB extrapulmonar (exceto meningoencefa-
lite tuberculosa) é semelhante ao da forma pulmonar. No Brasil, 
a partir de 2009, o Ministério da Saúde recomendou, para todos 
os casos de TB em pacientes maior ou igual a 10 anos de idade, o 
esquema denominado básico, com quatro medicamentos na fase 
intensiva, por 2 meses (rifampicina, isoniazida, pirazinamida e 
etambutol - HRZE), em dosagem fixa combinada (DFC), e dois 
medicamentos (rifampicina e isoniazida) na fase de manutenção, 
por 4 meses. Para crianças menores de 10 anos é preconizado o 
esquema apenas com três medicamentos (isoniazida, rifampicina 
e pirazinamida - HRZ) 14 (Quadros 1 e 2).

No DF é utilizado, desde 1974, o esquema parcialmente 
intermitente, a partir do segundo mês de tratamento, diferen-
temente do restante do Brasil, em que o esquema é diário até o 
término do mesmo. Em estudo sobre a “Prevalência de Myco-
bacterium tuberculosis resistente em pacientes sob tratamento 
parcialmente intermitente ou sob tratamento diário”, realizado 
no DF, não houve diferença significativa entre os índices de 
resistência observados na comunidade usuária do esquema par-
cialmente intermitente e do diário14.

É importante que o tratamento dos pacientes com TB extra-
pulmonar se faça em conjunto com os especialistas da área relativa 
ao órgão comprometido14.

quadro 1: Esquema de tratamento para casos novos de tB pulmo-
nar e extrapulmonar (exceto meningoencefalite), em pacientes 
com idade maior ou igual a 10 anos. (Fonte: Ministério da Saúde. 
Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância 
Epidemiológica. Manual de recomendações para o controle da 
tuberculose no Brasil. Brasília; 2011)

quadro 2: Esquema de tratamento para casos novos de tB pul-
monar e extrapulmonar (exceto meningoencefalite), em pacien-
tes com idade menor de 10 anos. (Fonte: Ministério da Saúde. 
Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância 
Epidemiológica. Manual de recomendações para o controle da 
tuberculose no Brasil. Brasília; 2011)
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RELAtO DO cASO
Uma mulher de 29 anos, parda, paraense, G0P0A0, deu 

entrada no dia 17 de julho de 2011 no ambulatório de gineco-
logia e obstetrícia na Fundação Santa Casa de Misericórdia do 
Pará com queixa de dor em baixo ventre de leve intensidade e 
amenorreia há aproximadamente 4 anos. Antecedentes mórbidos 
pessoais incluíam antecedentes de fibroadenoma mamário em 
acompanhamento no hospital. Negou outras patologias, alergias, 
transfusões de sangue ou uso de drogas. Antecedentes mórbidos 
familiares: nada digno de nota.

Ao exame físico, apresentou bom estado geral, consciente e 
orientada no tempo e espaço, afebril, anictérica, acianótica, hidra-
tada. Na ausculta pulmonar foi verificado murmúrios vesiculares 
presentes bilateralmente, sem ruídos adventícios.

Na ausculta cardíaca verificou-se bulhas cardíacas normo-
fonéticas, ritmo cardíaco regular em dois tempos sem sopros. 
Abdômen flácido, indolor a palpação, ausência de viceromegalias, 
ruídos hidroaéreos presentes. Mamas de médio volume, simétricas, 
sem abaulamentos ou retrações, ausência de linfonodos palpáveis. 
Exames especulares dificultados devido à pube baixo, colo sem 
lesões aparentes. Toque bi manual, útero intrapélvico, anexos não 
palpáveis. Foi solicitado ultrassom transvaginal e prevenção do 
câncer cérvico uterino (PCCU).

A paciente retornou no dia 24 de julho de 2012 com os 
resultados dos exames. O resultado do ultrassom transvaginal 
foi de útero em AVF, volume de 26,7cm³, endométrio 8mm, 
com imagem hipoecogênica de 0,7x1,2cm próximo ao istmo 
cervical, OD volume 33,4cm³, OE 4,9cm³, fundo de saco 
posterior livre, conclusão: pólipo endometrial, PCCU: nega-
tivo para neoplasia (Figura 1). Foi solicitado pré-operatório e 
agendado videohisteroscopia para tratamento da suspeita de 
pólipo endometrial.

Figura 1: imagem ultrassonográfica de nódulo sólido em 
canal cervical

No dia 20 de agosto de 2012 realizou-se videohisteroscopia, 
sem intercorrências, sendo o material biopsiado encaminhado 
para o histopatológico. A paciente retorna com o exame do 
histopatológico (Figura 2) evidenciando TB endometrial, sendo 
assim, foi iniciado tratamento no esquema RIPE por seis meses. A 
paciente foi acompanhada durante o tratamento no ambulatório 
de ginecologia e obstetrícia, após o primeiro mês de tratamento 
se observou a normalização da menstruação.

No dia 4 do junho de 2013 realizou histeroscopia para controle 
evidenciando boa evolução do caso, a mesma recebeu alta após 
completar o tratamento.

Figura 2: lâmina histopatológica da peça cirúrgica

DiScUSSãO
Acredita-se que a maioria dos casos de tuberculose peritoneal 

resulte de reativação de focos tuberculosos latentes no peritônio 
estabelecidos previamente por disseminação hematogênica de um 
foco primário pulmonar que se resolveu e não é radiografica-
mente aparente. Pode também ocorrer, menos frequentemente, 
disseminação hematogênica e doença peritoneal mediante foco 
pulmonar ativo concomitante18.

Outra forma de propagação é a disseminação linfática do 
pulmão para os linfonodos intestinais e, então, à pelve. Casos oca-
sionais estão relacionados à extensão direta das lesões tuberculosas 
dos órgãos abdominais adjacentes (intestino delgado, apêndice, 
reto, bexiga). A transmissão sexual por um parceiro contaminado 
apresentando tuberculose urogenital já foi relatada na literatura18.

Embora a doença possa ocorrer em indivíduos de qualquer 
idade, a faixa etária mais atingida situa-se entre os 20 e os 45 anos 
de idade18. As pacientes mais afetadas encontram-se na faixa etária 
reprodutiva, e os sintomas iniciais mais comuns são infertilidade 
44%, dor pélvica 25%, sangramento vaginal 18%, amenorreia 5%, 
corrimento vaginal 4% e sangramento pós-menopausa 2% 19. 
O que foi observado no caso relatado foi que a paciente tinha 
29 anos na época que deu entrada alegando os sintomas iniciais 
relacionados ao caso. Esse predomínio em mulheres jovens 
muito provavelmente seja resultado da inclusão, nos diferentes 
trabalhos, de pacientes com infecção pelo HIV. No entanto, há 
evidências de que o número de mulheres pós-menopáusicas 
com tuberculose pélvica esteja aumentando, segundo dados de 
um trabalho europeu20.

A maioria dos casos de tuberculose, cerca de 95%, ocorrem em 
países em desenvolvimento. No entanto a prevalência de tuber-
culose em países desenvolvidos vem aumentando recentemente 
por fatores como a infecção pelo HIV. Pacientes que sofrem de 
tuberculose latente são mais propensas a ter tuberculose ativa, caso 
sejam coinfectadas pelo HIV21.

tuberculose enDometrial: relato De caso e revisão bibliográfica
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A tuberculose endometrial é uma conhecida causa de infer-
tilidade em mulheres, que devido ao aumento global de propa-
gação da tuberculose deve ser sempre levada em consideração na 
investigação da causa da infertilidade. Foi o que foi observado no 
caso clínico do presente artigo.

Na Índia a incidência variável de tuberculose endometrial 
como causa de infertilidade tem sido relatada ao longo dos anos 
e, embora os testes de triagem de rotina para tuberculose sejam 
realizados, os mesmos não são inicialmente capazes de identificar 
a patologia em alguns casos dependendo, muitas vezes, de um alto 
grau de suspeição sendo necessário em muitos casos a curetagem 
para o diagnóstico mais preciso22.

Na idade reprodutiva, granulomas tuberculosos têm de se re-
generar a partir da camada basal após a descamação menstrual da 
camada funcional, os granulomas tornam-se bem desenvolvidos 
e numerosos e à medida que o ciclo menstrual progride, por-
tanto é recomendado que a biópsia seja realizada pouco antes da 
menstruação ou na fase tardia a ela, pois assim existe uma maior 
chance de precisão no diagnóstico23.

Dados da literatura afirmam bons resultados no tratamento 
clínico da tuberculose utilizando medicamentos Anti-TB incluin-
do isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol durante 6 
meses, tratamento esse utilizado na paciente do caso relatado que 
teve, assim como os outros casos descritos, uma boa aderência ao 
tratamento com bons resultados confirmados através de exames 
de controle23-24.

Em outros casos, ocorrendo a persistência da massa pélvica e 
recorrências de dor ou sangramento após 9 meses de tratamento 
médico, pode vir a ser necessário o tratamento cirúrgico que 
consiste em histerectomia abdominal total e salpingooforectomia4.
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