
VOL. 28 Nº 29 (SETEMBRO DE 2020)





PRESIDENTE
Rui Gilberto Ferreira
VICE PRESIDENTE
Adilson Cunha Ferreira
SECRETÁRIO GERAL 
Maurício Saito
1o SECRETÁRIO
Pedro Pires Ferreira Neto
TESOUREIRO GERAL
Waldemar Naves do Amaral
1o TESOUREIRO
Fernando Marum Mauad
DIRETOR CIENTÍFICO E CULTURAL
Sang Choon Cha
DIRETOR DE DEFESA PROFISSIONAL
Carlos Stéfano Holffmann Britto
DIRETOR SOCIAL E COMUNICAÇÃO
Jorge Alberto Bianchi Telles

Rua Teodoro Sampaio, 352 - Conj. 53/54
Pinheiros CEP: 05406-000 - São Paulo - SP
Fones: (11) 3081-6049  |  (11) 3081-6736

Site: www.sbus.org.br  |  E-mail: sbus@sbus.org.br

JORNALISTA RESPONSÁVEL: DÁRIO ÁLVARES 
DIAGRAMAÇÃO: LETHICIA SERRANO

TIRAGEM: 1.000

D&D COMUNICAÇÃO
RUA 27-A Nº 142 - SETOR AEROPORTO

FONE: (62) 3941-7676 

DIRETORIA DA SBUS | 2018-2021

Copyright  © 2020 by: RBUS - Revista Brasileira de Ultrassonografia
Editora : D&D Comunicação Ltda

CIP - Brasil - Catalogação na Fonte
Dartony Diocen T. Santos  CRB-1 (1° Região)3294                                                                                      

R454

CDU: 616.62(52)

CDU: 616.62(52)

RBUS- Revista Brasileira de Ultrassonografia. / Sociedade
Brasileira de Ultrassonografia. V.28, n. 29, ed. Setembro. –
Goiânia:. D&D Comunicação Ltda,2020.

66p. : il. ( Publicação semestral)

1. Revista. 2. Ultrassonografia. 3. Citologia. 4. Ginecologia.
I.Título. 

                     Impresso no Brasil                                                       Índice para catalogo sistemático:
                     Printed in Brazil – 2020 
                     

CONSELHO FISCAL
Dra. Rejane Maria Ferlin
Dr. Washington Luiz Ferreira Rios
Dra. Maithe Vendas Galhardo

SUPLENTES
Dr. Monres José Gomes
Dr. Manoel Chaves Filho

CONSULTIVO
Dra. Lucy Kerr
Dr. Sang Choon Cha
Dr. Waldemar Naves do Amaral

EDITOR-CHEFE
Antonio Gadelha da Costa
Heverton Pettersen (MG)
Waldemar Naves do Amaral

EDITORES ADJUNTOS
Sang Choon Cha (SP)
Roberto A. D. Cardoso (SP)

CONSELHO EDITORIAL
Ademar Yamanaka
Adilson Cunha Ferreira
Antonio Gadelha da Costa
Carlos Stéfano Hoffmann Britto
Francisco Mauad Filho
Jorge Fonte de Rezende Filho
Jose Carlos Gaspar Junior
Lucy Kerr
Luiz Augusto Antonio Batista
Luiz Eduardo Machado
Marcos Faria
Marcello Viggiano
Milton Bricola Filho
Monres José Gomes

Patricia Spara Gadelha
Rosemeire Fernandes Garcia
Rui Gilberto Ferreira
Sebastião Marques Zanforlin Filho
Sergio Luiz Simões
Viviane Almeida De Alcantara Lopes
Walter Pereira Borges

CONSELHO EDITORIAL INTERNACIONAL
Kypros Nicolaides - INGLATERRA
Rodrigo Ruano - ESTADOS UNIDOS
Jader Cruz  - PORTUGAL 
Afonso Cohen - PORTUGAL
Nicola Volpe - ITÁLIA
Baskaran Thilaganathan - INGLATERRA
Waldo Sepulveda - CHILE
Fernando Bonilla - ESPANHA
Anna Bianchi - URUGUAY
Pran Pandya - INGLATERRA

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA 



RBUS - REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA|4

REGRAS PARA PUBLICAÇÃO
A revista aceitará material original para publicação no campo relacionado 

à ultrassonografia. A revista publicará:

1. Artigos originais completos sejam prospectivos, experimentais ou re- 
trospectivos.

2. Relatos de casos de grande interesse desde que bem documentados clí- 
nica 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.

PROCESSAMENTO
Todo material enviado será analisado pelo Corpo Editorial da revista com- 

posto pelo: editores da revista e do jornal, conselho editorial, editor associa-
dos, 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 
comunicados do recebimento. Os artigos que não preencherem as normas edi- 
toriais 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 Edi- 
torial. Quando modificações forem solicitadas os autores deverão retornar o 
trabalho corrigido dentro de 15 dias, devendo justificar se alguma sugestão 
não for aceita.

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)
É uma condição de publicação em que os autores transferem os direitos 

autorais de seus artigos a Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS). 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 publi- 
cações podem ser reproduzidas, desde que autorizadas pelo proprietário. O 
material publicado passa a ser propriedade da SBUS, podendo ser reproduzido 
com sua anuência.

ASPECTOS ÉTICOS
O Corpo Editorial segue os princípios da Declaração de Helsinki e reco- 

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

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE
O conteúdo intelectual dos trabalhos 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 Edi- 
torial para evitar dados incorretos ou imprecisos. O número de autores deve 
ser limitado em seis.

SUBMISSÃO DOS ARTIGOS
Os autores enviarão cópias juntamente com jogos de figuras, fotos ou tabelas 

e manter uma cópia para referência. O texto deve identificar um autor como cor-
respondente para onde serão enviadas as notificações da revista. Deverá conter 
nome completo, instituição, unidade, departamento, cidade, estado, País, link 
para CV Lattes, número ORCID de todos os autores e endereço completo, tele-
fone e email do responsável pelo trabalho. Os trabalhos devem ser enviados para 
o e-mail sbus@sbus.org.br ou hevertonpettersen@gmail.com

APRESENTAÇÃO
Os artigos devem ser digitados em espaço duplo e devem conter os seguin-

tes tópicos: 

Título (português e inglês), resumo (português e inglês), introdução, mé-
todos, resultados, discussão, agradecimentos e referências. Cada tópico deve 
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em: resumo, introdução, relato de caso, discussão, conclusão 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 de 
email. 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
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MENSAGEM

INCERTEZAS E BOM-SENSO

Vivemos, inquestionavelmente, um momento de incertezas, insegurança e ansiedade com a pandemia de Covid-19, 
declarada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) no dia 11 de março de 2020. Mais uma vez a ciência assume o 
centro dos debates e atenções mundiais na busca da tão almejada cura desse mal que não escolhe raça, nacionalidade, 
sexo ou classe social. O momento é de alerta, bom-senso e observância de todas as normas preventivas preconizadas pela 
OMS.

Incentivo à pesquisa e à produção científica é um dos pilares principais da SBUS, uma entidade conceituada que 
desempenha importante papel no universo médico nacional. Nesse cenário, a Revista de Brasileira de Ultrassonografia 
– RBUS, tradicionalmente conhecida como Revista Azul, desempenha papel fundamental, se configurando como 
extraordinária ferramenta de divulgação da pesquisa científica em USG, compartilhando experiências e conhecimento 
por meio de artigos relevantes e inéditos.

Para ampliar a abrangência da nossa publicação científica, a partir desta edição disponibilizaremos também versões 
digitais em inglês e espanhol. Outra ótima novidade: cada artigo agora conta com QR Code, tornando os downloads 
ainda mais ágeis e descomplicados.

Participe você também destas páginas que ajudam a valorizar ainda mais a Ultrassonografia brasileira.

RUI GILBERTO FERREIRA
ANTONIO GADELHA DA COSTA 

HEVERTON PETTERSEN 
WALDEMAR NAVES DO AMARAL Presidente da SBUS

Editor-Chefe
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EDITORIAL

NEUROSSONOGRAFIA FETAL: UM PARALELO 
COM A ECOCARDIOGRAFIA 

JORGE ALBERTO BIANCHI TELLES1

1 - Hospital Materno Infantil Presidente Vargas, Porto Alegre, RS. Endereço para correspondência:
Jorge Alberto Bianchi Telles
Rua Desembargador Moreno Loureiro Lima, 195 / 1201,
CEP 90450-130 - Porto Alegre-RS
jorge@telles.med.br

FETAL NEUROSONOGRAPHY: A PARALLEL WITH ECOCARDIOGRAPHY

Não há dúvidas que são órgãos e sistemas distintos e 
com particularidades ímpares, correspondendo aos defei-
tos congênitos mais frequentes no feto e no recém-nasci-
do em nosso meio e as principais causas de morbimorta-
lidade perinatal por defeitos estruturais.1  Curiosamente, 
ao fixarmos a atenção nas semelhanças entre esses grupos 
de patologias fetais, podemos fazer observações interes-
santes.

As indicações clássicas da neurossonografia e da eco-
cardiografia estão bem estabelecidas e explícitas nas tabe-
las 1 e 2, assim como os principais marcadores de patolo-
gias do sistema nervoso central (SNC) na tabela 3. 

É bem sabido também que a avaliação do coração fe-
tal requer atenção especial de todo profissional que se 
dedica ao diagnóstico pré-natal. Primeiramente pela fre-
quência das cardiopatias congênitas e em seguida por ca-
racterísticas próprias do funcionamento dinâmico do ór-
gão, o que dificulta por exemplo as avaliações de imagens 
estáticas, além da atenção e treinamento especiais que 
o ultrassonografista precisa ter para reconhecimento de 
assimetrias sutis e mudanças expressivas que englobam a 
fisiopatologia de algumas doenças desse órgão. 

Perceba o leitor que, com poucas adequações de pala-
vras, o parágrafo acima poderia descrever as patologias do 
SNC, à exceção da característica movimentação constante 
que é inerente ao músculo cardíaco. 

As malformações do sistema nervoso central são as 
segundas malformações congênitas mais frequentes, só 
ultrapassadas pelas cardíacas, comprometendo 0,1-0,2% 
dos recém-nascidos. Claro que esses defeitos também 
têm características próprias. Sempre que suspeitamos ou 
detectamos um defeito estrutural no SNC, devemos levar 
com consideração algumas particularidades:

- Os padrões de normalidade da morfologia do SNC 
mudam com a idade gestacional.

- Algumas lesões são progressivas. Algumas vezes pode 

decorrer algum tempo desde a situação de risco até que a 
anormalidade ser evidente na imagem.

- Um exame ultrassonográfico normal na semana 20-
22 não exclui a patologia que pode ocorrer mais tarde.

Quando estamos estudando e aprendendo a utilizar 
a ultrassonografia morfológica como ferramenta para de-
tecção de defeitos estruturais fetais no segundo trimestre, 
logo somos obrigados a dedicar especial atenção a estes 
dois sistemas. De uma forma geral, se formos dividir o 
nosso estudo da morfologia fetal do segundo trimestre em 
3-4 momentos, certamente duas dessas etapas serão o co-
ração e o SNC do feto. Isso fica bem explicitado quando 
analisamos os guidelines da ISUOG (International Society 
of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology). Há alguns 
anos, nossa principal entidade internacional reuniu alguns 
de seus experts mundiais, com a missão de determinarem 
quais os principais planos podem suspeitar e diagnosticar 
os defeitos mais prevalentes e epidemiologicamente rele-
vantes cardíacos e do sistema nervoso central, devendo 
ser incluídos em todos esses exames de rastreio. Dessa 
forma, foi estabelecida a avaliação mínima que deve ser 
realizada em todos os fetos, tanto os de risco habitual 
quanto os de alto risco, para rastrear os defeitos estrutu-
rais fetais no II Trimestre. Isso foi expresso pela ISUOG 
em duas publicações. Relativamente ao coração a ISUOG 
publicou um guideline em 2006² além disso foi elabora-
do no consenso de 2008³. O guideline relativo ao SNC 
foi publicado em 2007, englobando a avaliação básica 
e a caracterização da neurossonografia.4 Alguns aspectos 
práticos importantes na neurossonografia são descritos de 
forma bastante didática no protocolo da fundação de me-
dicina fetal barcelona.5

Em publicação anterior6 demonstramos algumas seme-
lhanças fisiopatológicas naqueles que chamamos sistemas 
circulatórios fetais. O sistema circulatório sanguíneo e o 
liquórico se incluem naquela comparação. 

DOI - 10.17648/RBUS-V28N29-1
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Ao compararemos os esses sistemas, observamos que 
cada um apresenta uma homeostase, um equilíbrio entre 
produção, circulação e absorção. Qualquer processo obs-
trutivo ao longo dos sistemas vai provocar aumento da 
pressão à montante, com consequências específicas. Da 
mesma forma, sempre que aumentar ou reduzir a produ-
ção do líquido específico, vamos observar modificações 
patológicas nos sistemas. 

Outra análise interessante é a demonstrada na tabela 
4, que traça um paralelo entre as cardiopatias e encefa-
lopatias congênitas. Claro que essa proposta necessita de 
alguma abstração, mas didaticamente é uma comparação 
bastante curiosa. 

Tabela 1 – Indicações para neurossonografia

Tabela 3 – Marcadores ultrassonográficos de patologias no sistema 
nervoso central.

Tabela 4: Comparativo patologias graves ecocardiografia e 
neurossonografia

Tabela 6: Sistemas circulatórios fetais6

Tabela 2: Indicações para ecocardiografia.

NEUROSSONOGRAFIA FETAL: UM PARALELO COM A ECOCARDIOGRAFIA 
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ARTIGO ORIGINAL

PRINCIPAIS ACHADOS DOS EXAMES DE 
ULTRASSONOGRAFIAS MAMÁRIAS E 
CLASSIFICAÇÃO BI-RADS 

CORINA GOMES DAVID1, ARIELA MAULLER VIEIRA PARENTE1, PATRÍCIA GONÇALVES EVANGELISTA2,
WALDEMAR NAVES DO AMARAL2

Endereço para correspondência:
Patrícia Gonçalves Evangelista
Alameda Emílio Póvoa, 165 - Vila Redenção, Goiânia - GO, 
74845-250
E-mail centrodeestudoshdmi@gmail.com

RESUMO
INTRODUÇÃO: O ultrassom representa uma ferramenta de diagnóstico adicional que aumenta a taxa de detecção de lesões mamárias benignas 
e malignas. É o método de escolha para diferenciar lesões sólidas e císticas, para caracterizar ainda mais os achados mamográficos e apreciar 
melhor as lesões mamárias palpáveis. 
OBJETIVO: Levantar os principais achados dos exames de ultrassonografias e os achados histopatológicos e a categorização Bi-Rads. 
MÉTODOS: Estudo transversal, analítico, descritivo realizado a partir dos exames de ultrassonografia realizados na Clínica Fértile de janeiro a 
dezembro de 2019.
RESULTADOS: Forma analisados 2.259 exames de ultrassom de mama de 01 de Janeiro de 2019 a 31 de Dezembro de 2019 realizados na clínica 
Fértile. Dos exames analisados 2.005 foram categorizados em 0, 1, 2 dentro da normalidade com 89%. Nas categorias 3,4,5 ficaram 251 exames 
representando 19% que foram encaminhados para a realização do histopatológico. Destes 230 exames tiveram achados benignos e 21 malignos. 
A categoria 4 representou 48% dos exames malignos e a categoria 3 foram 94% dos benignos. Em relação à faixa etária nas categorias 1,2,3 a 
prevalência foi de mulheres menores de 40 anos com 57%, 52% e 61% respectivamente. 36% de mulheres menores de 40 e entre 41-50 foram 
classificadas como categoria 4. Na categoria 5 uma maior prevalência de mulheres de 51-60 anos com 68% dos resultados. Dos achados malignos 
o principal achado foi o carcinoma ductal invasor com 33% dos casos analisados. 
CONCLUSÃO: Foram avaliados 2259 exames de ultrassom de mama com prevalência das categorias 0, 1, 2. Os achados das categorias 3,4 e 5 
foram encaminhados para análise histopatológicos e 91% com apresentação benigna. A categoria 4 foi a que mais  apresentou exames malignos 
com 48%.  Em relação à faixa etária nas categorias 1,2,3 a prevalência foi de mulheres menores de 40 anos. Na categoria 4 mulheres menores de 
40 e entre 41-50 e na categoria 5 mulheres de 51-60 anos. Dos achados malignos o principal achado foi o carcinoma ductal invasor com 33% dos 
casos analisados.

PALAVRAS-CHAVE: CÂNCER DE MAMA, DIAGNÓSTICO, ULTRASSOM.

MAIN FINDINGS OF BREAST ULTRASONOGRAPHY EXAMINATIONS AND 
BI-RADS CLASSIFICATION

ABSTRACT
INTRODUCTION: Ultrasound is an additional diagnostic tool that increases the detection rate of benign and malignant breast lesions. It is the 
method of choice to differentiate solid and cystic lesions, to further characterize mammographic findings and to better appreciate palpable 
breast lesions. 
OBJECTIVE: To survey the main findings of ultrasound exams and histopathological findings and the Bi-Rads categorization. 
METHODS: Cross-sectional, analytical, descriptive study carried out from ultrasound exams performed at Clínica Fértile from January to 
December 2019. 
RESULTS: 2,259 breast ultrasound exams from January 1, 2019 to December 31, 2019 were analyzed. Fertile clinic. Of the exams analyzed, 
2,005 were categorized as 0, 1, 2 within the normal range with 89%. In categories 3,4,5 there were 251 exams representing 19% that were 
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referred for histopathology. Of these, 230 exams had benign and 21 malignant findings. Category 4 represented 48% of malignant exams 
and category 3 was 94% benign. Regarding the age group in categories 1,2,3, the prevalence was of women under 40 years old with 57%, 52% 
and 61% respectively. 36% of women under 40 and between 41-50 were classified in category 4. In category 5 there was a higher prevalence 
of women aged 51-60 years with 68%. Of the malignant findings, the main finding was invasive ductal carcinoma with 33% of the cases 
analyzed. 
CONCLUSION: 2259 breast ultrasound exams were evaluated, with prevalence of categories 0, 1 and 2. The findings of categories 3, 4 and 
5 were referred for histopathological analysis, 91% showing benign presentation. Category 4 was the one that presented more malignant 
results, with 48%. Regarding the age group in categories 1,2,3 the prevalence was of women under 40 years old. In category 4 women under 
40 and between 41-50 and in category 5 women between 51-60 years old. Among the malignant findings, the main one was invasive ductal 
carcinoma with 33% of the analyzed cases.

KEYWORDS: BREAST CANCER, DIAGNOSIS, ULTRASOUND.

INTRODUÇÃO
O câncer de mama representa 24,2% de todos os cance-

res no mundo em 2018 com 2,1 milhão de casos novos, sen-
do a quinta causa de morte por câncer em geral (626.679 
óbitos). No Brasil exceto os tumores de pele não melanoma, 
o câncer de mama também é o mais incidente estima-se em 
2020 com 66.280 novos casos com taxa de incidência de 
43,74 casos por 100.000 mulheres. As regiões Sul e Sudeste 
são as que apresentam as maiores taxas, com 14,14 e 14,10 
óbitos/100.000 mulheres em 2017, respectivamente1-3.

A Organização Mundial de Saúde ressaltou que a de-
tecção precoce do câncer é baseada na observação de que 
o tratamento é mais efetivo quando a doença é diagnosti-
cada em fases iniciais, antes do aparecimento dos sintomas 
clínicos4. 

Sabe-se que mulheres que possuem 75% ou mais de te-
cido fibroglandular têm um risco quatro a seis vezes maior 
de desenvolver câncer de mama do que as mulheres da 
mesma idade com menos de 10% de tecido fibroglandular5.

Desde a sua criação, o Sistema de Relatórios e Dados de 
Imagem da Mama (BI-RADS) classificou a densidade mamo-
gráfica em quatro categorias, com a porcentagem de cada 
densidade de tecido na população geral de triagem estima-
do da seguinte forma: 10% das mulheres têm seios quase 
totalmente gordurosos, 40% espalharam áreas de densidade 
fibroglandular, 40% têm seios heterogeneamente densos e 
10% têm seios densos. Outros estudos sugerem que 50% da 
população submetida ao rastreamento mamográfico apre-
senta mamas heterogeneamente densas ou extremamente 
densas. Para esse grupo a mamografia apresenta sensibilida-
de limitada o que dificulta a detecção precoce6.

O ultrassom representa uma ferramenta de diagnóstico 
adicional que aumenta a taxa de detecção de lesões ma-
márias benignas e malignas. É o método de escolha para 
diferenciar lesões sólidas e císticas, para caracterizar ainda 
mais os achados mamográficos e apreciar melhor as lesões 
mamárias palpáveis. A ultrassonografia de modo B é usada 
na prática diária. Imagem harmônica e imagem composta 
podem ser usadas para melhorar o contraste e a resolução 
da imagem7.

Neste contexto o objetivo desse estudo é levantar os 
principais achados dos exames de ultrassonografias e os 
achados histopatológicos. 

MÉTODOS 
Trata-se de um estudo transversal, analítico, descritivo re-

alizado a partir dos exames de ultrassonografia realizados na 
Clínica Fértile de Janeiro a Dezembro de 2019. 

O exame ultrassonográfico foi realizado com aparelhos 
de alta resolução com transdutores de 7,5 MHz e 10 MHz.

Os achados histológicos foram comparados com as ca-
racterísticas ultrassonográficas. O presente projeto de pes-
quisa foi fundamentado na Resolução N0. 466/2012, sendo 
assim os direitos dos envolvidos assegurados, aprovado pelo 
Comitê de Ética indicado pela Plataforma Brasil.

RESULTADOS 
Forma analisados 2.259 exames de ultrassom de mama 

de 01 de Janeiro de 2019 a 31 de Dezembro de 2019 reali-
zados na clínica Fértile. Os resultados são apresentados nas 
tabelas 1-4.

Tabela 1 – Distribuição das características ultrassonografias das mamas 
de acordo com as categorias BI-RADS.
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Tabela 2 – Distribuição das características ultrassonografias das mamas 
de acordo com a idade e as categorias BI-RADS.

Tabela 3 – Distribuição das características dos histopatológicos das 
mamas.

Tabela 4 – Distribuição dos principais achados histopatológicos das 
mamas.

Quadro 1 – Classificação Bi-Rads 12,13

Foram analisadas as biópsias das categorias 3,4,5 totali-
zando 251 pacientes. 

DISCUSSÃO 
O câncer de mama apresenta elevada incidência e 

mortalidade em todo o mundo, representando um grave 

problema de saúde pública. A incidência dessa neoplasia 
vem aumentando nas últimas décadas8. Foram analisados 
2259 exames de ultrassom de mama durante o ano de 
2019 na clínica Fértile. Dos quais 2005 foram categoriza-
dos em 0, 1, 2 dentro da normalidade o que correspon-
deu a 89%. 

O BI-RADS foi criado pelo Colégio Americano de Ra-
diologia na década de 90, inicialmente apenas para ma-
mografia, com o objetivo de uniformizar o laudo médico, 
padronizar os termos empregados, estabelecer categorias 
de avaliação final e sugerir condutas apropriadas para 
cada uma delas9.

Ao analisarem 218 exames ultrassonográficos no mu-
nicípio de Itajaí – SC em relação ao BI-RADS, evidenciou 
que 38,53% classificaram-se como alteração benigna10. 

Em 251 exames foram enquadrados nas categorias 
3,4,5 representando 19% com a realização do histopa-
tológico 230 exames foram benignos e 21 malignos. A 
categoria 4 representou 48% dos exames malignos e a 
categoria 3 foram 94% dos benignos. 

Ao avaliar o sistema BI-RADS como fator preditivo 
de suspeição para malignidade em lesões mamárias, cor-
relacionando os achados radiológicos e os resultados his-
tológicos por meio do cálculo do valor preditivo positivo 
das categorias 3, 4 e 5 em serviço de referência em diag-
nóstico e tratamento de câncer de mama da cidade de 
São Paulo, com 725 pacientes demonstrou alta suspeição 
para malignidade em lesões classificadas na categoria 5 e 
diminuto risco para a categoria 3. Quanto à categoria 4, 
ficou constatada a necessidade de biópsias sistemáticas11.

Para classificação BI-RADS considerou as seguintes 
descrições ultrassonográficas para a caracterização do nó-
dulo: contornos, margens, orientação do nódulo em rela-
ção à pele, bordas da lesão, modelos dos ecos internos, 
característica acústica posterior e alterações dos tecidos 
circunvizinhos. Após descrição das lesões de acordo com 
os critérios do BI-RADS, todas as lesões foram classifica-
das nas categorias do quadro 1. 
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Categoria 2

Categoria 3

Categoria 4

Categoria 5

Em relação à faixa etária nas categorias 1,2,3 a pre-
valência foi de mulheres menores de 40 anos com 57%, 
52% e 61% respectivamente. Na categoria 4, 36% de 
mulheres menores para as idades de 40 e entre 41-50. 
Na categoria 5 uma maior prevalência de mulheres de 
51-60 anos com 68%.  A incidência de câncer de mama 
em mulheres jovens em Goiânia vem aumentando signi-
ficativamente, entretanto esse aumento é semelhante ao 
observado nos demais grupos etários14.

Dos achados malignos o carcinoma ductal invasor foi 
o de maior incidência com 33% dos casos analisados. O 
câncer de mama é o câncer mais comum e a segunda cau-
sa mais frequente de óbito por neoplasias em mulheres, 
representando elevada mortalidade também no Brasil 15. 

A ultrassonografia de mama é largamente utilizada na 
prática clínica em pacientes com alterações detectáveis 
ao exame físico ou à mamografia. Na presença de lesões 
mamográficas, a ultrassonografia auxilia não só a carac-
terização e a realização de biópsias, como também é ca-
paz de identificar lesões adicionais em 14% das mulheres 
com mamas densas5. O Colégio Brasileiro de Radiologia e 
Diagnóstico por Imagem a  Sociedade Brasileira de Mas-
tologia e a Federação Brasileira das Associações de Gine-
cologia e Obstetrícia para o rastreamento por imagem do 
câncer de mama no Brasil recomendam o rastreamento 
complementar com ultrassonografia mamária e em espe-
cial para as mulheres com mamas densas 16.

A não observação desses pressupostos pode condicio-
nar negativamente a informação ecográfica ou mesmo ser 
causa de erro, tendo em vista a grande variabilidade inter 
e intra-observador na caracterização de imagens15.

O impacto global do câncer de mama em mulheres é 
considerável e crescente em muitos países. Uma adequa-
da caracterização das populações acometidas auxilia os 
profissionais de saúde, melhorando seu grau de suspeição 
e contribuindo para o diagnóstico precoce17.
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CONCLUSÃO
Foram avaliados 2259 exames de ultrassom de mama 

com prevalência das categorias 0, 1, 2. Os achados das 
categorias 3,4 e 5 foram encaminhados para análise histo-
patológicos e 91% com apresentação benigna. A categoria 
4 foi a que mais  apresentou exames malignos com 48%.  
Em relação à faixa etária nas categorias 1,2,3 a prevalên-
cia foi de mulheres menores de 40 anos. Na categoria 4 
mulheres menores de 40 e entre 41-50 e na categoria 5 
mulheres de 51-60 anos. Dos achados malignos o princi-
pal achado foi o carcinoma ductal invasor com 33% dos 
casos analisados.
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RESUMO
OBJETIVO: Avaliar as características e desfechos das gestações acometidas por malformação congênita da via aérea pulmonar (MCVAP) na 
Medicina Fetal do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HIMPV), em Porto Alegre – RS. 
MÉTODOS: Estudo documental, descritivo, de coorte retrospectivo. Foram avaliadas todas gestações com diagnóstico de MCVAP no período de 
2013 a 2019. Foi realizada análise de prontuários. A amostra final foi constituída de nove pacientes. 
RESULTADOS: Todas gestações foram até o termo, os bebês nasceram com peso adequado, com Apgar acima de 8 no 1º e 5º minuto. Observou-
se uma incidência maior de lesões acometendo o lobo inferior esquerdo e o sexo masculino. Alguns casos evoluíram com desvio do mediastino, 
porém nenhum evoluiu para hidropsia fetal não imune. Corticoterapia foi realizada em todas gestantes a partir de 2015. Nos casos em que foi 
possível avaliar a CVR (congenital cystic volume ratio) observou-se uma tendência a diminuição no terceiro trimestre. Nenhuma paciente cursou 
com CVR >1,6. Houve um caso de regressão espontânea da MCVAP. Todos os casos que foram confirmados no pós natal foram para cirurgia 
(lobectomia) entre 3-6 meses de vida.  
CONCLUSÕES: A MCVAP é uma malformação rara, com evolução e prognósticos variáveis. A terapia fetal está indicada nos casos graves 
complicados por hidropsia ou com alto risco de desenvolver esta condição. Diante desse amplo espectro de possibilidades um protocolo 
assistencial no serviço auxilia na padronização do seguimento e manejo dessa patologia.

PALAVRAS-CHAVE: MALFORMAÇÃO CONGÊNITA DA VIA AÉREA PULMONAR, CVR,
HIDROPSIA FETAL NÃO IMUNE, LOBECTOMIA.

CONGENITAL PULMONARY AIRWAY MALFORMATIONS: CHARACTERISTICS, 
NEONATAL OUTCOME AND PROPOSED FOLLOW-UP PROTOCOL ON THE FETAL 
MEDICINE SERVICE AT HOSPITAL MATERNO INFANTIL PRESIDENTE VARGAS.

ABSTRACT
OBJECTIVE: To evaluate the characteristics and outcomes of pregnancies affected by congenital pulmonary airway malformation (CPAM) on a 
Fetal Medicine Service in Porto Alegre-RS. 
METHODS: Documentary, descriptive, retrospective cohort study. All pregnancies diagnosed with CPAM were evaluated from 2013 up to 2019. 
Analysis of medical records was performed. The final sample consisted of nine patients. 
RESULTS: All babies were delivered at term, with adequate weight, and Apgar above 8 in the 1st and 5th minute. There was a higher incidence of 
lesions affecting the left lower lobe. Was also noted a higher prevalence on males. Some cases evolved with mediastinal shift, but none evolved 

DOI - 10.17648/RBUS-V28N29-3



RBUS - REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA|16

MALFORMAÇÃO CONGÊNITA DAS VIAS AÉREAS PULMONARES: CARACTERÍSTICAS, DESFECHO NEONATAL E PROPOSTA DE PROTOCOLO DE SEGUIMENTO 
NA MEDICINA FETAL DO HOSPITAL MATERNO INFANTIL PRESIDENTE VARGAS.

to non-imune fetal hydrops. Corticosteroid therapy was performed in all pregnant women since 2015. In cases where it was possible to access the 
CVR (5/9) a tendency to decrease in the third trimester was observed. There was no patient witch CVR > 1,6. There was one case of spontaneous 
regression of CPAM. All postnatal confirmed cases went to surgery (lobectomy) between 3-6 months of life. 
CONCLUSIONS: MCVAP is a rare malformation with a variable outcome and prognosis. Fetal therapy is indicated in severe cases complicated by 
hydrops or at high risk of developing this condition. Given this broad spectrum of possibilities, it is necessary to develop a care protocol for the 
service to standardize follow-up and the conduct to be adopted for each case.

KEYWORDS: CONGENITAL PULMONARY AIRWAY MALFORMATION, CVR, NON-IMUNE FETAL HYDROPS, 
CORTICOSTEROIDS, LOBECTOMY.

INTRODUÇÃO
A malformação congênita das vias aéreas pulmonares 

(MCVAP), classicamente chamada na literatura de malfor-
mação adenomatóide cística, consiste em uma rara anoma-
lia no desenvolvimento do trato respiratório inferior, que 
resulta provavelmente de uma interrupção do desenvolvi-
mento pulmonar entre a 7ª e a 15ª semana de gestação, 
durante o estágio pseudo-glandular1,2. É caracterizada pelo 
crescimento excessivo de bronquíolos terminais sem os al-
véolos correspondentes1. A lesão tem o suprimento vas-
cular proveniente da circulação pulmonar. Estima-se que 
a incidência seja de aproximadamente 1 a cada 10.000 – 
35.000 nascidos vivos3,4.

Atualmente o amplo uso da ultrassonografia tem levado 
a um aumento no diagnóstico pré-natal dessas lesões5. Em 
associação, a ressonância magnética fetal melhora a avaliação 
da anatomia pulmonar, o que pode ajudar a confirmar ou ex-
cluir o diagnóstico suspeito, e fornece informações adicionais 
úteis para aconselhamento e tratamento obstétrico5. Dessa 
maneira, as principais malformações pulmonares são, em tese, 
passíveis de serem detectadas antes do nascimento6. 

O principal diagnóstico diferencial da MCVAP é o se-
questro broncopulmonar (SBP), que consiste em uma massa 
de tecido pulmonar anômalo que não se comunica com a 
árvore traqueobrônquica e recebe suprimento sanguíneo da 
circulação sistêmica (geralmente aorta abdominal ou torá-
cica)7. Há também a possibilidade de ocorrerem lesões “hí-
bridas” que tem características histopatológicas de MCVAP, 
porém com suprimento vascular proveniente da circulação 
sistêmica. Isso indica uma provável origem embriológica 
única das MCVAP e do SBP7,8. Outros diagnósticos diferen-
ciais incluem cistos broncogênicos ou neuroentéricos, hérnia 
diafragmática, enfisema lobar congênito e atresia brônquica 
periférica9. 

Existem atualmente duas classificações para as MCVAP. 
Uma delas, proposta por Stocker em 1977, classifica as le-
sões em três tipos de acordo com as suas características his-
tológicas10. Esse sistema de classificação, embora seja útil em 
termos prognósticos no pós-natal, é menos apropriado no 
pré-natal, uma vez que o tecido não está disponível para 
análise. No pré-natal, utiliza-se a classificação de Adzik, mais 
simplificada, que divide as MCVAP em macrocísticas, quan-
do existem um ou múltiplos cistos com pelo menos 5mm de 

diâmetro, e microcísticas, quando a lesão aparece como uma 
massa ecogênica com cistos menores que 5mm11.

O prognóstico dos fetos acometidos depende do volu-
me da massa pulmonar e dos efeitos fisiopatológicos secun-
dários: uma massa volumosa causa desvio do mediastino, 
hipoplasia pulmonar, polidrâmnio e comprometimento 
cardiovascular, levando à hidropsia e morte12. Com relação 
à avaliação da evolução e predição do risco de desenvol-
vimento de hidropsia, utiliza-se a medida do volume da 
massa (cm³) ∕ circunferência cefálica (cm) - sigla em inglês: 
CVR – congenital cystic malformation volume ratio. Lesões 
de MCVAP pode serem medidas por via ultrassonográfica 
usando a fórmula de volume de uma elipse (comprimento x 
altura x largura x 0,52). São consideradas de alto risco para 
o desenvolvimento de hidropsia quando a CVR for maior 
ou igual a 1,613.  

O seguimento dessas lesões pode variar desde apenas 
acompanhamento ultrassonográfico com parto a termo 
e ressecção da lesão no período pós-natal até cirurgia in-
traútero, que pode incluir toracotomia e lobectomia, shunt 
tóraco-amniótico e procedimento EXIT com realização de 
toracotomia e lobectomia no momento do parto2. 

Na maioria dos casos não é necessário realizar nenhum 
tipo de intervenção intraútero. Os bebês tem boa evolução 
no pós parto e permanecem assintomáticos por um longo 
período. Entretanto complicações podem ocorrer além da 
infância, inclusive na adolescência e na idade adulta14. Além 
de recorrentes quadros de infecções respiratórias, as lesões 
têm potencial de malignização15. Portanto, quando não é re-
alizado o diagnóstico pré-natal, pode haver implicações mais 
difíceis para o tratamento e planejamento cirúrgico futuro.

Esse estudo teve como objetivo avaliar as características e 
o desfecho das gestações acometidas por MCVAP no serviço 
de Medicina Fetal do Hospital Materno Infantil Presidente 
Vargas e propor um modelo de protocolo assistencial para 
o serviço.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo documental, descritivo de coorte 

retrospectivo. Foram incluídas todas as gestações com diag-
nóstico de malformação congênita das vias aéreas pulmo-
nares que foram atendidas no serviço de Medicina Fetal do 
HMIPV no período de 2013 a 2019. A amostra final foi de 
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nove pacientes.
Os dados foram obtidos através de pesquisa em pron-

tuários médicos e registros assistenciais e os dados foram 
compilados em tabelas contendo variáveis demográficas e 
assistenciais do binômio materno-fetal. As variáveis maternas 
analisadas são apresentadas na tabela 1.

Tabela 1 - Variáveis maternas

Métodos de processamento e análise dos dados foram 
realizados utilizando o programa Microsoft Excel. O projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 
Hospital Materno Infantil Presidente Vargas.  Número do 
parecer: 3.791.926.

Devido à natureza retrospectiva do estudo encontramos 
algumas limitações relacionadas principalmente à ausência 
de alguns dados nos prontuários estudados e ao número 
pequeno de casos que não possibilitaram realizar análises 
estatísticas entre as variáveis.

RESULTADOS
Entre os anos de 2013 e 2019 foram acompanhadas 

nove gestações acometidas por MCVAP no Serviço de Me-
dicina Fetal do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas, 
em Porto Alegre. A mediana da idade materna na gestação 
acometida foi de 24 anos (18-34). A mediana da idade ges-
tacional no diagnóstico foi de 23 semanas (20-32). Houve 
um caso de acometimento em gestação múltipla (gemelar 
dicoriônica e diamniótica), onde um dos fetos foi diagnosti-
cado com a patologia. 

Em um caso houve associação da MCVAP com ence-
falocele frontal, o cariótipo foi normal (46,XY). Não foram 
observadas malformações associadas em outros fetos. 

Sobre a via de parto, observou-se que 37,5% dos bebês 
nasceram de parto normal contra 62,5% de cesariana. Todos 
os bebês nasceram a termo com a mediana da idade gesta-
cional no parto de 39 semanas e 1 dia. Nenhuma gestação 
precisou ser interrompida devido à MCVAP. A mediana do 
peso fetal ao nascer foi de 3143g (2860g - 4100g). A me-
diana do Apgar no 1º minuto foi de 8 (8-9) e no 5º minuto 
de 9 8-9.  Na análise do sexo, 78% dos fetos eram do sexo 
masculino e 22% do sexo feminino. 

Com relação à localização das lesões: 62,5% (cinco ca-
sos) acometiam o lobo pulmonar esquerdo, 25% (dois ca-
sos) o lobo pulmonar direito e um caso (12,5%) teve aco-
metimento bilateral. Entre os tipos de MCVAP 55,6% foram 
macrocísticas e 44,4% microcísticas. Em 55,6% dos casos a 
lesão causou desvio do mediastino, porém em nenhum caso 
ocorreu hidropsia. Foi utilizado corticóide (betametasona, na 
dose de 12mg, IM, 2x) em 77,8% dos casos. 

Em cinco casos foi possível obter as medições de CVR 
com 25 semanas e após as 30 semanas. Em um caso a CVR 
foi ≥1,6 com 25 semanas e em um caso a CVR foi ≥1,6 após 
as 30 semanas.  

O resultado do diagnóstico por imagem através de tomo-
grafia computadorizada (TC) realizado no período pós natal 
foi obtido em cinco casos: três deles (60%) confirmaram o 
diagnóstico pré-natal de MCVAP. Em um caso foi feito o diag-
nóstico de lesão híbrida e em um caso não foi visualizado ne-
nhuma alteração na TC. No caso em questão, a última ecogra-
fia realizada no serviço também não evidenciou mais a lesão.  
Nos quatro casos com lesão confirmada o tratamento cirúr-
gico (lobectomia) foi realizado entre os 3-6 meses de idade.
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DISCUSSÃO
O diagnóstico ultrassonográfico pré-natal de anorma-

lidades fetais não melhora apenas o manejo do feto e do 
neonato, mas também ajuda a definir a história natural 
e a fisiopatologia de algumas malformações congênitas16. 
No caso das MCVAP, com o aumento da experiência 
e do conhecimento dos profissionais e da melhora dos 
aparelhos de ultrassom é possível definir com mais pre-
cisão as lesões e classificá-las como sólidas ou císticas, 
avaliar vascularização, predizer riscos e indicar procedi-
mentos que podem ser fundamentais para manutenção 
da gestação.  

As lesões de MCVAP acometem de maneira igual 
ambos os pulmões, preferencialmente os lobos inferiores 
e observa-se uma predominância discreta no sexo mas-
culino14. Em nosso trabalho observou-se acometimento 
maior em lobo pulmonar inferior esquerdo e uma pre-
valência maior no sexo masculino. Outras variáveis so-
ciodemográficas não parecem ter associação com essa 
patologia.

Tipicamente essas lesões crescem até as 25 semanas, 
quando em geral atingem o seu maior volume, e após 
as 30 semanas tendem a reduzir de tamanho ou mesmo 
desaparecer espontaneamente13. Um estudo canadense 
publicado por Laberge et al³ em 2001, mostrou uma 
taxa de regressão espontânea intraútero de 56%, com 
apenas 5% dos fetos evoluindo com hidropsia e uma 
taxa de 10% de óbito pós-natal (incluindo um feto com 
trissomia do 18). Em contrapartida, Nicolaides et al5 pu-
blicou uma série de 132 casos nos quais a incidência de 
regressão espontânea ocorreu em apenas 9% dos casos, 
com uma taxa de 43% dos fetos evoluindo para hidropsia 
e 24% para óbito. Portanto, observa-se que a evolução 
dos casos possui grande variação.  Em nosso serviço, 
foi observado o desaparecimento da lesão em um caso 
(12,5%), de MCVAP microcística, e não houve casos de 
hidropsia ou óbito fetal∕neonatal.

O controle ultrassonográfico com a medida da CVR 
é um importante preditor de desfecho nos fetos com 
MCVAP17. Em 86% dos casos, fetos com CVR <1,6 não 
irão evoluir para hidropsia13. Dentre os casos do estudo, 
89% apresentaram CVR<1,6 e em nenhum deles houve 
evolução com hidropsia, corroborando assim a eficácia 
desse parâmetro como preditor de gravidade. Nos casos 
em que foi possível obter a CVR com 25 semanas e 
após 30 semanas, observou-se, em concordância com a 
literatura, uma tendência à redução da CVR após as 30 
semanas13.

Nos três casos que foram realizadas medidas seriadas 
da CVR, notou-se uma disparidade do volume da massa 
pulmonar ao longo das semanas, com medições alter-
nando entre maiores e menores, e não uma constante 
no crescimento (ou diminuição) da lesão, conforme a 
figura 1.

Figura 1. Variação do volume da massa pulmonar de acordo com a 
evolução da gestação.

Portanto, destaca-se a necessidade de aprimoramento 
na padronização da medida do volume das lesões. Segundo 
Crombleholme et al 11, a maneira adequada para medição 
envolve os cortes sagital e transversal. Deve-se obter o com-
primento máximo no corte sagital e, após, a altura e largura 
máximas no corte axial. O volume aproximado será calcu-
lado utilizando-se a fórmula de uma elipse: comprimento x 
altura x largura x 0,52 (Figura 2). 

Após obter o volume da lesão pulmonar pode-se cal-
cular o CVR através da fórmula:
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Figura 3. Fluxograma para seguimento e tratamento dos casos de 
MCVAP no serviço de Medicina Fetal do HMIPV. *Idade gestacional 
adequada para realização de ecocardiograma fetal a partir de 24 
semanas e para realização de RNM fetal de a partir de 26 semanas. 
** Planilha para inserção do volume da MCVAP e da circunferência 
cefálica fetal, com cálculo da CVR e plotagem em gráfico, desenvolvida 
pela autora (figura 3).

A terapêutica fetal intraútero está sempre indicada nos 
casos de alto risco para desenvolvimento de hidropsia 
(CVR ≥ 1,6) ou quando este quadro já está instalado3,9, 
uma vez que se não tratada essa condição, se torna letal 
em 100% dos casos12. O tratamento para as lesões macro-
císticas consiste em aspiração dos cistos ou colocação de 
shunt tóraco-amniótico. Entretanto o tratamento para as 
lesões microcísticas continua sendo um desafio2. Recente-
mente o uso de betametasona baseado em pequenas sé-
ries de casos começou a ser discutido. Não se sabe qual o 
mecanismo exato de ação da medicação para essas lesões, 
alguns autores hipotetizam que as células pulmonares na 
MCVAP são imaturas e que o corticóide poderia estimular 
a maturação, reduzindo assim o volume da massa e con-
tribuindo para a melhora da hidropsia18,19. 

A literatura indica terapia fetal apenas nos casos de 
alto risco3,9, porém, no HMIPV, assim como em alguns 
outros centros de referência em medicina fetal no Brasil, 
optou-se por realizar corticoterapia em sete dos nove ca-
sos (78%), independente da gravidade e da idade gesta-
cional.  Nenhum caso evoluiu para hidropsia, inclusive os 
dois que não haviam feito corticoide. Um número maior 
de pacientes seria necessário para realizar uma melhor 
análise e conclusões, mas o uso do corticoide não pareceu 
afetar este desfecho neste grupo de pacientes.

Apesar de alguns autores defenderem o tratamento 
expectante para alguns casos de MCVAP que evoluem 
assintomáticos no pós natal1,20,21, em nosso serviço todos 
os casos que tiveram o diagnóstico pós natal confirmado 
foram para cirurgia. Este achado está de acordo com 
Laberge et al3 em 2001, que afirma que as MCVAP não 
são variantes da normalidade e que todos os bebês com 
diagnóstico confirmado devem ir à cirurgia, mesmo os 
assintomáticos. A ausência de tratamento pode levar tan-
to ao aumento do risco de infecções respiratórias de re-
petição quanto à posterior malignização dessas lesões22. 

Diante do exposto acima resolveu-se criar uma pro-
posta de protocolo de seguimento do serviço de Medi-
cina Fetal do HMIPV para essa patologia, com base na 
literatura atualizada8,18,20 e com os recursos disponíveis 
no serviço (Figura 3). 
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Para tornar o seguimento pré-natal mais uniforme e 
ilustrativo criou-se uma planilha no software Excel para 
inserção do volume da MCVAP e da circunferência ce-
fálica, que calcula automaticamente a CVR e insere este 
dado em um gráfico para acompanhamento (Figura 4).
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Dessa maneira, conclui-se que A MCVAP é uma mal-
formação rara, com evolução e prognósticos variáveis. A 
terapia fetal está indicada nos casos graves complicados 
por hidropsia ou com alto risco de desenvolver esta con-
dição. A elaboração de um protocolo assistencial do ser-
viço tem como objetivo melhorar o acompanhamento e 
a terapêutica mais indicada para cada caso.
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ABSTRACT
OBJECTIVE: To describe the technique of pudendal nerve block in the Alcock canal developed in cadavers and to show results of its application in 
clinical cases of symptomatic patients, for diagnosis and treatment.
MATERIALS AND METHODS: Punctures and infiltrations were performed with dye (methylene blue) guided by ultrasound in three cadavers 
(bilateral) and thorough dissection of the deep gluteal region to identify the pudendal nerve. Using the same technique, anesthetic blocks were 
performed in seven patients with severe perineal pain, unilateral and evaluated by the visual analogue scale (VAS) before and after the procedures. 
In all cases, high-resolution multifrequency transducers and spinal needles BD 23 were used. The ultrasonographic parameters were, in systematic 
order, the identification of the ischial tuberosity, the sacrotuberous ligament, the anatomical space below the sacrotuberous ligament and which 
was subdivided into three other spaces (proximal, middle and distal third) and direct echogenic identification of the pudendal nerve.
RESULTS: In the anatomical study, we observed the presence of dye in the pudendal nerve and proximal adjacency in all dissected cadavers. In 
clinical cases, pain relief in all patients after procedures, obtaining effective nerve block. Complications: Absence of clinical signs of anesthetic block 
of the sacral plexus, vascular lesions with puncture and cases of superficial and or deep infection.
CONCLUSION: The technique of pudendal nerve block guided by ultrasound in the Alcock canal, delimiting anatomical space below the 
sacrotuberous ligament, proved to be effective and safe in anatomical studies in cadavers and in clinical procedures performed.

RESUMO
OBJETIVO: Descrever técnica de bloqueio do nervo pudendo no canal de Alcock desenvolvida em cadáveres e mostrar resultados da sua aplicação 
em casos clínicos de pacientes sintomáticos, para diagnóstico e tratamento.
MATERIAIS E MÉTODOS: Foram realizadas punções e infiltrações com corante (azul de metileno) guiadas por ultrassom em três cadáveres 
(bilateral) e dissecção minuciosa da região glútea profunda para identificação do nervo pudendo. Utilizando a mesma técnica, foram realizados 
bloqueios anestésicos em sete pacientes com dores intensas perineais, unilaterais e avaliados pela escala visual analógica (EVA) antes e após 
os procedimentos. Em todos os casos foram utilizados transdutores de alta resolução multifrequenciais e agulhas espinhais raquidianas BD 23. 
Os parâmetros ultrassonográficos foram, em ordem sistemática, a identificação da tuberosidade isquiática, o ligamento sacrotuberal, espaço 
anatômico abaixo do ligamento sacrotuberal e que foi subdividido em três outros espaços (terço proximal, médio e distal) e identificação 
ecogênica direta do nervo pudendo.
RESULTADOS: No estudo anatômico, observamos a presença do corante no nervo pudendo e adjacência proximal em todos os cadáveres 
dissecados. Nos casos clínicos, melhora álgica em todos os pacientes após procedimentos, obtendo o bloqueio efetivo do nervo. Complicações: 
Ausência de sinais clínicos de bloqueio anestésico do plexo sacral, de lesões vasculares com a punção e casos de infecção superficial e ou profunda.
CONCLUSÃO: A técnica de bloqueio do nervo pudendo guiado por ultrassom no canal de Alcock, delimitando espaço anatômico abaixo do 
ligamento sacrotuberal, se mostrou efetiva e segura nos estudos anatômicos em cadáveres e nos procedimentos clínicos realizados.

KEYWORDS: PUDENDAL NERVE, SACRAL PLEXUS, PUDENDAL NEURALGIA, CHRONIC PELVIC PAIN SYNDROME. 
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INTRODUÇÃO 
Em 1836, Benjamin Alcock (Kilkenny, Irlanda,1801)1, 

médico anatomista pela Trinity College Dublin (Fundada 
1592), descreveu,  no capítulo sobre vasos ilíacos da obra 
“The Cyclopaedia of Anatomy and Physiology”, a pre-
sença de uma estrutura anatômica oriunda da fáscia do 
músculo obturador interno que projetava sobre a artéria, 
veia e nervo pudendos, o que denominou canal pudendo 
(Figura 1).

TÉCNICA DE BLOQUEIO DO NERVO PUDENDO NO CANAL DE ALCOCK GUIADO POR ULTRASSOM

Figura 1. Ilustração do canal de Alcock (canal pudendo)

O nervo pudendo se origina dos ramos sacrais anterio-
res (plexo sacral) de S2 a S4, com raras variantes receben-
do ramos de S1 ou S5. As três raízes formam dois troncos 
(um superior por S2 e outro inferior por S3 e S4) que 
se unem formando o nervo que, por sua vez, contorna 
a espinha isquiática e penetra em um espaço anatômico 
delimitado posteriormente pelo ligamento sacrotuberal e, 
anteriormente (assoalho), pela fáscia do músculo obtura-
dor interno (canal de Alcock) . Após a entrada no canal, 
o nervo se subdividirá em três ramos terminais os quais 
inervarão a região da genitália externa (dorsal do pênis e 
ou o clitóris), o esfíncter anal (retal inferior) e o períneo 
(nervo perineal). Estudos anatômicos mais recentes2 pos-
sibilitaram definir um comprimento médio da parede do 
canal de 1,6mm em cadáveres adultos e de 0,8mm em 
natimortos e, em uma análise histológica, observaram a 
intensa presença de fibras colágenas e elásticas, concluído 
pelos autores ser importante para aumentar a resistência 
a traumatismos e subluxações do feixe vasculho nervoso e 
contribuir para o retorno venoso da veia pudenda. 

A neuralgia do pudendo faz parte do grupo das do-
res pélvicas crônicas. Trata-se de um quadro clínico álgico 
neuropático de intensidade variável na região perineal e 
miofascial nas nádegas, geralmente unilateral e com pre-
domínio diurno e quando sentado. Disúria, polaciúria, 
dispareunia e disfunção erétil podem estar presentes. As 

etiologias são os estiramentos da própria parede do ca-
nal pudendo, compressões por impacto dos ligamentos 
posteriores (sacrotuberal) e por atividades físicas como o 
“leg press” e ciclismo, e a fibrose secundária do nervo nas 
irradiações, pós-parto e cicatrizes cirúrgicas. Em 1987, a 
Síndrome do canal de Alcock3 foi descrita, pela primeira 
vez, em ciclistas do sexo masculino que evoluíam com 
disfunção genital e esfincteriana associada ou não à pares-
tesias e hipoestesias genitais perineais e transitórias.

Para o diagnóstico e tratamento desta condição clínica, 
se faz necessário um preciso exame físico e uma aborda-
gem local do nervo pudendo4 com bloqueios anestésicos 
testes de forma minimamente invasiva e segura. Proce-
dimentos e bloqueios anestésicos neurais em membros 
superiores e inferiores5 já são perfeitamente executados 
com o auxílio da ecografia de alta resolução, favoreci-
dos pela própria ecogenicidade dos fascículos neurais e 
seu tecido conjuntivo adjacente, além de serem estruturas 
mais superficiais. Para regiões anatômicas mais profundas, 
como a cavidade abdominal, pélvica e glútea, a literatu-
ra6 relata como fundamental a utilização de transdutores 
convexos (baixa frequência / 2 a 5 MHz), sobretudo para 
visibilizar nervos com área de secção transversa menor.

O objetivo deste presente estudo é definir uma nova 
técnica de bloqueio do nervo pudendo e seus ramos na 
entrada do canal de Alcock utilizando parâmetros anatô-
micos locais e equipamento ecográfico multifrequencial 
de alta resolução em cadáveres frescos, 

MATERIAL E MÉTODOS 
O estudo foi realizado por dois médicos ortopedistas, 

cirurgiões de quadril, ambos com experiência em ultrasso-
nografia musculoesquelética. Iniciou no Instituto Médico 
Legal de Goiânia, Goiás, no período entre 10 de março 
de 2016 e 18 de junho de 2016 com a realização de pun-
ções e infiltrações com corante azul de metileno (5ml) na 
região do quadrante ínfero-medial da nádega, guiadas por 
ultrassom, em três cadáveres, bilateralmente. Em todos os 
casos foram utilizados transdutores lineares de alta reso-
lução com baixa frequência (3,5 a 7,5 MHz), convexos 
de alta frequência (6,6 MHz) e agulhas espinhais raqui-
dianas Becton Dickison (BD) 23 para os procedimentos. 
A posição adotada foi o decúbito ventral e o transdutor 
posicionado inicialmente sobre a tuberosidade isquiática 
com orientação espacial de 11 horas para glúteo direito e, 
1 hora, para o esquerdo (Figura 2). Em ordem, os parâme-
tros foram identificar o ligamento sacrotuberal como uma 
faixa linear hiperecogênica em um plano longitudinal e, 
em seguida, um espaço anatômico (anterior) abaixo deste 
ligamento e preenchido, predominantemente, pelas fibras 
do músculo obturador interno. Neste espaço, utilizando 
o cáliper ultrassonográfico, foi traçado uma linha paralela 
ao ligamento sacrotuberal, partindo da borda óssea sacral 
(proximal cranial) à tuberosidade isquiática (distal caudal), 
que foi subdividida em três seguimentos e ou espaços: 
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terço proximal, médio e distal (Figura 3). Desta forma, 
mantendo o transdutor longitudinal sobre o ligamento sa-
crotuberal, em sua borda externa, foram observados os 
sinais ecogênicos neurais do pudendo no terço proximal 
(Figuras 4 e 5) e ou transição do terço proximal com o 
médio.
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Figura 2. Posição do transdutor. Para visibilização ultrassonográfica 
do ligamento sacrotuberal em uma posição longitudinal. 

Figura 3. Desenho esquemático: CA – canal de Alcock, LST – ligamento 
sacrotuberal, TI – tuberosidade isquiática, V – veia pudenda, A – 
artéria pudenda, N – nervo pudendo, OI – músculo obturador interno.

Figura 4. Transdutor linear. Imagem ultrassonográfica de caso clínico, 
ap – artéria pudenda (power Doppler), np – nervo pudendo.

Figura 5.  Transdutor convexo. Imagem ultrassonográfica de caso 
clínico - ap – artéria pudenda (power Doppler), np – nervo pudendo 
(amarelo), lst – ligamento sacrotuberal, oi – músculo obturador 
interno.

Após identificação ecogênica do nervo pudendo, a in-
trodução da agulha foi realizada com uma angulação en-
tre 45 e 60 graus, de cranial para caudal, transfixando o 
ligamento sacrotuberal para realização da infiltração com o 
corante (Figura 6). Em seguida, em todos os casos, foi realiza-
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Figura 6. Nádega direita. Transdutor posicionado 11 horas sobre 
o ligamento sacrotuberal.

Figura 8. Dissecção glútea profunda à direita. Nervo e artéria 
pudendos coloridos pelo corante após infiltração.

Figura 7. Dissecção glútea profunda à esquerda. Nervo isquiático. 
Referencial anatômico inicial.

da a dissecção glútea profunda minuciosa com uma incisão 
póstero-lateral, identificação do nervo isquiático (referencial 
anatômico inicial), do ligamento sacrotuberal, nervo e arté-
ria pudendos e a verificação da substância administrada nas 
estruturas anatômicas (Figuras 7 e 8). 

Utilizando a mesma técnica, no período de setembro 
de 2016 a outubro de 2018, em uma clínica de especia-
lidades médicas, ensino e pesquisa em Goiânia, Goiás, 
foram realizados bloqueios anestésicos em sete pacientes 
(Tabela 1), sendo seis do sexo feminino, todos com dor 
perineal. A idade dos pacientes variou entre 20 a 56 anos 
e todos apresentaram termos de consentimentos para re-
alização dos procedimentos. A sintomatologia álgica, em 
todos os sete pacientes, não respondia à terapia analgé-
sica oral e ou parenteral. Antes de iniciada a punção e 
infiltração com lidocaína 2% (5ml) sem vasoconstrictor, 
foi realizada assepsia da pele com clorexidine alcoólica 
0,5%, identificação ecográfica direta do nervo pudendo 
e, em seguida, a utilização do recurso do power Doppler 
que, como uma contra prova, nos auxiliou visibilizando 
a artéria pudenda adjacente ao nervo. A avaliação dos 
resultados foi feita pela escala analógica visual7 (EVA) de 
dor antes e 30 minutos após os procedimentos.
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Tabela 1. Ilustra as pacientes submetidas ao bloqueio de acordo com 
sexo, idade, etiologia e classificação EVA.

RESULTADOS 
Estudo anatômico: Presença do corante no nervo pu-

dendo dentro canal de Alcock, no ligamento sacrotuberal 
(transfixado pela agulha) e em uma mínima área na fáscia 
do músculo obturador interno, adjacente ao nervo, em 
todos os três cadáveres / bilateral. 

Casos clínicos: Melhora álgica de todos os pacientes 
após 30 minutos dos procedimentos, com níveis variando 
de 8 a 9 (severa) da escala EVA para 0 (ausência de dor) 
em seis pacientes. Em um caso, sexo masculino, a dor na 
avaliação antes do procedimento foi considerada mode-
rada (EVA 5) e evoluiu para uma dor residual leve (EVA 
2) após o bloqueio anestésico. Este paciente apresentava 
um quadro clínico de atonia vesical ainda em investigação 
diagnóstica, com dependência frequente de administra-
ção de sondas para eliminação urinária. Havia sido enca-
minhado pela neuropelveologia para bloqueio anestésico 
teste do nervo pudendo e, como resultado, após o pro-
cedimento, foi o restabelecimento temporário (16 horas) 
da eliminação vesical espontânea, inclusive possibilitando 
a retirada do cateter.

DISCUSSÃO 
A pesquisa de técnicas para o bloqueio neural pélvico 

e perineal com anestésicos e outros procedimentos como 
infiltrações com corticosteroides e toxinas botulínicas, guia-
dos por recursos de imagem, despertam o interesse de vá-
rias especialidades médicas como a urologia, ginecologia, 
neuropelveologia, anestesiologia, proctologia, a ortopedia 
dentre outras.

Em 2008, urologistas franceses, em Nantes8, observando 
grupos de pacientes com síndrome do canal de Alcook, con-
cluíram não existir um critério patognomônico único, mas 
uma reunião de cinco critérios principais (critérios de Nan-
tes) que, se somados, podem definir um diagnóstico seguro, 
ressaltando a importância do quinto critério como o mais 
importante, que é o bloqueio anestésico do nervo pudendo 
como positivo. 

Peng et al9, em um estudo de revisão de síndromes pél-
vicas associadas a neuropatia (ilioinguinal, ílio-hipogástrico, 
piriforme / isquiático e pudendo), do mesmo modo, valori-
zaram a importância do bloqueio neural para diagnóstico e 
tratamento destas patologias. Para esses autores o uso do ul-
trassom tem maior vantagem para guiar estes procedimentos 
em comparação com a tomografia computadorizada devido 
fornecer imagens com ajuste em tempo real, ser mais fácil o 
acesso para médico intervencionista e ser isento de irradia-
ção. Para cada síndrome desenvolveram uma técnica própria 
de bloqueio neural, sendo que para o nervo pudendo foi 
descrita pela colocação de transdutores convexos (2-5 Mhz) 
sobre a espinha isquiática em posição transversa, identifica-
ção de um espaço entre as imagens ecogênicas dos ligamen-
tos sacroespinhal e sacrotuberal, referência utilizada como 
parâmetro para introdução da agulha e infiltração.

Para Kovacs et al10, a segurança para bloqueio do nervo 
pudendo guiado por ultrassonografia ocorre somente com a 
utilização de transdutores convexos (2-5 Mhz) e baixa fre-
quência. Defendem essa rotina devido esses nervos serem 
profundos e finos, com uma área de secção transversa em 
torno de 0,6 a 6,8mm². Para os autores, os fascículos neu-
rais, sendo estruturas paralelas e envoltas por tecido conjun-
tivo, dependendo do ângulo de impacto das ondas sonoras, 
poderão formar imagens tanto hipoecóicas (escuras) quanto 
hiperecóicas (brilhantes). Quanto à técnica, descreveram a 
colocação do transdutor convexo em posição transversa so-
bre a espinha isquiática e ligamento sacroespinhal, referências 
anatômicas utilizadas para introdução da agulha. A taxa de 
visibilização do nervo foi de 47,2 % dos casos e, assim, ratifi-
caram a importância do uso concomitante do power Doppler 
na identificação da artéria pudenda que, em 90 % dos casos, 
está em posição medial e anterior (distal ao transdutor) ao 
nervo, há uma distância que varia de 0,1 a 15,3mm. Em oito 
pacientes, sendo seis com dor severa (EVA 7-10) e dois com 
dor moderada (EVA 4-6), todos melhoraram, sendo que um 
paciente com dor severa passou a ter dor moderada a leve 
e outro com dor moderada passou a ter dor leve (EVA 2). 
Em nossos casos clínicos, consideramos passo importante a 
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identificação ecográfica direta do nervo pudendo na área do 
terço proximal abaixo do ligamento sacrotuberal, colocando 
o transdutor longitudinal em relação a este ligamento. Con-
cordamos ser viável a indicação dos transdutores convexos 
para utilização nos procedimentos, sobretudo, em pacientes 
do sexo feminino e obesos. No entanto, uma boa técnica de 
calibração do aparelho ultrassonográfico11 e a disponibilização 
de sondas com maior poder de resolução, foram primordiais 
para obtermos satisfatória visibilização do nervo pudendo, 
em todos os casos, também, com transdutores lineares de 
alta frequência. A verificação da artéria pudenda pelo power 
Doppler nos proporcionou maior segurança para entrada da 
agulha espinhal, precisão para o bloqueio neural e para evitar 
acidentes vasculares.  

Fichtner et al12 relataram em seus estudos a importância 
do bloqueio do nervo pudendo e seus três ramos no canal 
de Alcock. Para esses autores, utilizar a espinha isquiática 
como referência anatômica é um risco de bloqueio acidental 
do plexo sacral. A técnica utilizada, guiada por ultrassom, foi 
a posição em decúbito lateral contralateral e leve flexão do 
joelho ipsilateral e colocação do transdutor entre a espinha 
ilíaca póstero-superior e o trocânter maior em posição trans-
versa. Em seguida, movimentação de cranial para caudal, 
mantendo o transdutor em posição transversa, margeando 
a borda óssea da incisura isquiática maior, espinha isquiática 
e, finalmente, da incisura isquiática menor, parâmetro ana-
tômico onde identificavam o canal de Alcock. Neste ponto, 
utilizando o power Doppler (artéria em posição medial ao 
nervo), foi inserida a agulha de medial para lateral com o 
objetivo de evitar perfurações do reto e, em todos os casos, 
transfixavam o ligamento sacrotuberal, o que descreveram 
possuir uma firme “resistência de borracha”. Realizaram esta 
técnica em dois cadáveres (bilateral) infiltrando látex (1ml) e, 
bloqueios anestésicos, em tres pacientes (bilateral) com dor 
perineal severa (EVA 9). Nos cadáveres, após a infiltração 
e ainda com a agulha posicionada, foram feitas dissecções 
minimamente invasivas com o único intuito em observar se 
haviam atingido o nervo, que relataram ocorrer em todos 
os casos. Nos três casos clínicos, todos com patologias proc-
tológicas, dois tiveram melhora total da dor (EVA 0) e, em 
um paciente, sexo masculino e único com doença tumo-
ral, evoluiu para dor leve (EVA 3). De modo similar, em 
nosso estudo, compartilhamos com o princípio de bloqueio 
do nervo pudendo, no canal de Alcock. Não tivemos uma 
preocupação direta com perfurações intestinais devido inse-
rirmos a agulha em uma posição longitudinal ao ligamento 
sacrotuberal. Apesar da significativa resistência ligamentar à 
introdução da agulha, notamos que, após ser transfixado, foi 
um fator de auxílio para melhor estabilidade no momento 
da infiltração (corante e anestésico).

Pradal et al13, realizando estudos em oito cadáveres, ava-
liaram a infiltração transglútea do nervo pudendo, guiado 
por ressonância magnética (RNM), e a distribuição resultan-
te dos agentes injetados. Como técnica, adotaram a posição 
em decúbito lateral contralateral e quadril ipsilateral em fle-

xão de 90 graus. Após a identificação de um espaço entre 
o segundo forâmen sacral e o trocânter maior, em um terço 
médio, realizavam a palpação da borda inferior do músculo 
piriforme e, com uma inclinação medial de 45 graus em 
direção ao ligamento sacrotuberal, foram inseridas agulhas 
espinhais e cateteres. Dos oito cadáveres, em três, infiltra-
ram 10ml gadolínio e avaliaram os resultados por RNM. Em 
quatro, infiltraram 5ml de látex e 5ml de azul de metileno e 
a avaliação foi macroscópica por cortes anatômicos transver-
sais pélvicos de 4 a 8mm. E em um cadáver, infiltraram 5ml 
de gadolínio e 5ml de látex e a avaliação realizada tanto por 
RNM quanto por cortes transversais. Os resultados obtidos 
foram, em todos os casos, a presença das substâncias utili-
zadas no nervo pudendo em seu tronco. Quando utilizado 
gadolínio, observaram a presença desta substância também 
no músculo obturador interno e elevador do ânus e, quan-
do utilizado látex, presença no músculo obturador interno 
e ligamento sacrotuberal. Nos nossos estudos anatômicos, 
optamos por uma abordagem ampla na dissecção após a 
infiltração, considerando fornecer melhor identificação so-
bre quais estruturas anatômicas adjacentes o corante poderia 
atingir, uma vez possuir composição aquosa próxima de um 
anestésico. Assim, observamos a sua presença no ligamento 
sacrotuberal, uma vez que o transfixamos com a agulha e, 
também, na fáscia do músculo obturador interno adjacente 
ao nervo.

CONCLUSÃO
A técnica de bloqueio ecoguiado com visibilização dire-

ta do nervo pudendo no canal de Alcock, sob o ligamento 
sacrotuberal, em um espaço anatômico em seu terço pro-
ximal e ou na transição com o médio, mostrou-se efetiva 
em estudo cadavérico, assim como pela melhora álgica nos 
pacientes, sem complicações.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: The prostate is the retroperitoneal gland located in the pelvic cavity responsible for the production and storage of citrate, 
it constitutes the sperm, liquid expelled during ejaculation. It can be assessed echographically by both the transabdominal and transrectal 
techniques, with a volumetric variation very close to the real one. According to the literature, the most frequent prostatic changes found on 
ultrasound are presence of nodules and enlarged prostate with and without central calcification. 
OBJECTIVE: to identify the most frequent pathological ultrasound findings of the prostate and separate them according to the examination 
technique (abdominal or transrectal route), of the patients seen at Fértile Diagnósticos in Goiânia-GO, in 2019. 
METHODS: It is a cross-sectional, observational, retrospective study.
RESULTS: 149 prostate exams performed from January to December 2019 were analyzed. Of these, 113 were performed through the abdomen 
and 36 through the rectum. Among the alterations found, hyperplasia was 85% in the rectal route and 81% in the abdominal route. The age 
of the patients analyzed through the abdominal route had a greater incidence of 51-70 years with 55% and rectally was over 71 years. Of the 
alterations found, the findings of the abdominal route were 66% of normal US and in the abdominal route the altered with 64%. Regarding 
the ages of patients with changes, there was no difference between the age group and the group from 51 to 70 and older than 71 years, 
adding up to 100% in the rectal route and 93% in the abdominal route.
CONCLUSION: Among the alterations found, hyperplasia was 85% in the rectal route and 81% in the abdominal route. The prevalence of 
changes was 63% rectally 41% abdominal. This research is expected to evolve in therapeutic application in order to avoid future complications 
in the health of the male population, in addition to being able to carry out educational projects for the prevention of results found.

RESUMO
INTRODUÇÃO: A próstata é a glândula retroperitoneal localizada na cavidade pélvica responsável pela produção e armazenamento de citrato, 
constitui o esperma, líquido expelido durante a ejaculação. Pode ser avaliada ecograficamente tanto pela técnica transabdominal como pela 
transrretal, com variação volumétrica muito próxima do real. De acordo com a literatura, as alterações prostáticas mais frequentes encontradas 
na ultrassonografia são: presença de nódulos e próstata de volume aumentado com e sem calcificação central. 
OBJETIVO: identificar os achados patológicos ultrassonográficos mais frequentes da próstata e separá-los conforme a técnica do exame (via 
abdominal ou transrretal), dos pacientes atendidos na Fértile Diagnósticos em Goiânia-GO, no ano de 2019. 
MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal, observacional, retrospectivo. 
RESULTADOS: Foram analisados 149 exames de próstata realizados de janeiro a dezembro de 2019. Destes 113 por via abdominal e 36 por via 
retal. Entre as alterações encontradas a hiperplasia foi de 85% na via retal e 81% na via abdominal. A idade dos pacientes analisados por via 
abdominal teve uma maior incidência de 51-70 anos com 55% e por via retal foi de maiores de 71 anos. Das alterações encontradas os achados 
da via abdominal foram de 66% de US normal e na via abdominal a alterada com 64%. Em relação as idades dos pacientes com alterações não 
houve diferença entre a faixa etária e o grupo de 51 a 70 e maior de 71 anos, somando 100% na via retal e 93% na via abdominal. 
CONCLUSÃO: Entre as alterações encontradas a hiperplasia foi de 85% na via retal e 81% na via abdominal. A prevalência das alterações foi de 
63% via retal 41% via abdominal. Espera-se com esta pesquisa evoluir na aplicação terapêutica de maneira a evitar complicações futuras na 
saúde da população masculina, além de poder realizar projetos educativos para a prevenção dos resultados encontrados.
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MOST FREQUENT FINDINGS OF BENIGN PATHOLOGIES IN PROSTATE BY 
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INTRODUÇÃO
A próstata é um órgão retroperitoneal e está na cavi-

dade pélvica. Seus limites são: bexiga (em contato com a 
base), sínfise púbica (espaço de Retzius), reto, diafragma 
urogenital (em contato com o ápice) elevador do ânus 
e vesículas seminais. Mede aproximadamente 4,0-4,5cm 
(transversal), 2,5-3,0cm (anteroposterior), 3,0-4,0cm 
(longitudinal) e pesa no adulto jovem em torno de 12 
a 20g 1.

A próstata é a glândula responsável pela produção e 
armazenamento de citrato que entra na composição do 
líquido espermático, secreção que juntamente com o pro-
duto das vesículas seminais e das glândulas periureterais, 
constitui o esperma, líquido expelido durante a ejacula-
ção. O líquido prostático participa da nutrição e da preser-
vação dos espermatozoides produzidos nos testículos e da 
liquefação do esperma, portanto a próstata é considerada 
um órgão endócrino-dependente 1.

A próstata pode ser avaliada de duas formas. De acor-
do com a anatomia lobar, divide-se em lobos anterior, 
posterior, medianos e laterais, este último importante no 
diagnóstico de hiperplasia prostática benigna e segundo 
a anatomia zonal divide-se em zona periférica, transição, 
central e peri-uretral, fundamental para o diagnóstico e 
localização do câncer de próstata. Na ecografia zonal, 
divide-se essas quatro zonas em apenas duas: a periférica 
e a interna 2.

A próstata pode ser avaliada ecograficamente tanto 
pela técnica transabdominal como pela transrretal, com 
variação volumétrica muito próxima do real. A via tran-
sabdominal permite a visualização global da glândula 
que tem aspecto triangular e se apresenta como uma 
estrutura hipoecóica, homogênea e com cápsula visível, 
no entanto, a técnica de eleição quando se quer observar 
estruturas menores, ricas em detalhes, como os nódulos 
e alterações na textura do parênquima, a via transrretal 
possui a melhor indicação 2 (ver figura 1 e 2)
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Figura 1. Ultrassonografia transabdominal com bexiga cheia em corte 
coronal e longitudinal da próstata. 10

Figura 2. Ultrassonografia transrretal da próstata de um paciente 
com 57 anos que tinha um PSA de 4.8ng/ml que não apresentava 
nenhuma área suspeita 7.

Figura 3. Ultrassonografia transrretal da próstata com mapeamento 
por color Doppler mostrando um aumento de sinal (elipse) em uma 
área de alta suspeita 7.

Os equipamentos de ultrassom mais antigos não me-
lhoravam a acuidade diagnóstica, pois não tinham a sen-
sibilidade para detectar os vasos diminutos e com fluxo 
sanguíneo lento da próstata. Essa situação mudou com-
pletamente com o advento dos equipamentos mais recen-
tes e sofisticados de Power Doppler 3 (figura 3)

A próstata é sede de lesões silenciosas, muitas só são 
demonstradas em necropsia de rotina, por isso a impor-
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Tabela 1 - Distribuição dos resultados das US de próstata.

Tabela 2 - Distribuição das idades dos pacientes com alterações em 
US de próstata.

Tabela 3 - Distribuição dos resultados exames pacientes que 
realizaram US de próstata.

Tabela 4 - Distribuição das idades dos pacientes com alterações que 
realizaram US de próstata.

tância da realização deste estudo. O câncer de próstata é, 
atualmente, um problema de saúde mundial. No Brasil, 
tornou-se um problema de saúde pública, uma vez que 
representa o segundo câncer mais comum em homens 
(atrás apenas do câncer de pele não-melanoma) e apre-
senta tendência de aumento nos últimos anos, devido ao 
envelhecimento da população. A estimativa de novos ca-
sos é de 68.220 (2018/2019 – INCA) e com número de 
mortes de 15.391 em 2017 4. 

O objetivo deste estudo é identificar os achados benig-
nos ultrassonográficos mais frequentes da próstata e se-
pará-los conforme a técnica do exame (via abdominal ou 
transrretal), dos pacientes atendidos na Fértile Diagnósti-
cos em Goiânia-GO, no ano de 2019, com isso podemos 
evoluir ainda mais na aplicação terapêutica de maneira a 
evitar complicações futuras na saúde da população mas-
culina, além de poder realizar projetos educativos para a 
prevenção dos resultados encontrados. 

MÉTODOS
Estudo do tipo transversal observacional retrospectivo. 

O estudo foi desenvolvido na Fértile Diagnósticos com 
pacientes do sexo masculino e com dados de janeiro a 
dezembro de 2019. 

O número amostral foi por conveniência temporal e 
os dados serão analisados no programa Excel para a con-
fecção de cálculos e tabelas.  

A pesquisa submetida ao Comitê de Ética por meio da 
plataforma Brasil respeitando os princípios éticos que re-
gulamenta a pesquisa em seres humanos (RESOLUÇÃO 
466/12). 

RESULTADOS 
Foram analisados 149 exames de próstata realizados 

de janeiro a dezembro de 2019. Os achados são apresen-
tados nas tabelas 1-5.



VOL. 28 Nº 29 - SETEMBRO 2020 | 31

Tabela 5 - Distribuição das principais alterações encontradas com a 
via realizada dos pacientes que realizaram US de próstata.
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DISCUSSÃO
Tourinho-Barbosa et al 5 revelaram que as recomenda-

ções de rastreamento de próstata são muito distintas. Já 
Tyloch e Wieczorek 6 (2016) reportaram que a ultrasso-
nografia transabdominal faça parte do exame dos órgãos 
abdominais e deve ser realizada em pacientes com queixa 
de sintomas disúricos. Uma adição ao exame, especial-
mente quando a próstata está aumentada, deve ser a me-
dida da capacidade da bexiga urinária e a avaliação da 
quantidade de urina residual após a micção. As indicações 
para o exame ultrassonográfico da próstata são alterações 
patológicas encontradas no exame per reto, concentração 
elevada de antígeno específico da próstata (PSA), câncer 
e inflamações da próstata se houver suspeita de absces-
so, qualificação para cirurgia em o curso da hiperplasia 
prostática benigna (HPB) e o diagnóstico de distúrbios da 
ejaculação estabelecendo assim qual o grupo deve ter a 
indicação da via de realização do exame.

No presente estudo foram analisados 149 exames de 
próstata sendo 113 por via abdominal e 36 por via retal. 
Nos achados do estudo a idade dos pacientes analisados 
por via abdominal teve uma maior incidência de 51-70 
anos com 55% e por via retal foi de maiores de 71 anos. 
Das alterações encontradas os achados da via abdominal 
foram de 66% de US normal e na via abdominal a alte-
rada com 64%. Em relação as idades dos pacientes com 
alterações não houve diferença entre a faixa etária nos 
grupos de 51 a 70 e maior de 71 anos, somando 100% na 
via retal e 93% na via abdominal. 

Mitterberger et al 7 revelaram que mais de 32 milhões 
de homens em todo o mundo têm sintomas relacionados 
à HBP afetando mais de 50% dos homens com mais de 
60 anos e até 90% dos homens com mais de 70 anos. A 
hiperplasia benigna da próstata é uma patologia que con-
tribui para, mas não é a única causa de sintomas urinários 
baixos no homem idoso 8,9. As características histológicas 
da hiperplasia prostática benigna ocorrem em 90% dos 
homens com 85 anos. A hiperplasia prostática benigna 

não ameaça diretamente a vida, mas reduz significativa-
mente a qualidade de vida. Na última década, observa-se 
uma redução significativa da frequência do tratamento 
cirúrgico com um aumento simultâneo da frequência da 
aplicação do tratamento farmacológico 10. De acordo com 
as indicações da Associação Europeia de Urologia (EAU), 
os exames recomendados no curso da hiperplasia prostá-
tica benigna incluem a medição do volume de urina resi-
dual presente na bexiga após a micção realizada durante 
a ultrassonografia transabdominal; e no grupo de exames 
complementares - a ultrassonografia do trato urinário 
superior e a ultrassonografia transrretal da próstata. Em 
nosso estudo, quando avaliamos a via ultrassonográfica as 
alterações como a HPB foram de 85% e 81%, respectiva-
mente para via retal e abdominal. 

O aumento benigno da próstata, que normalmente se 
inicia em homens com mais de 40 anos. Pimenta et al 11 
destaca que as alterações da próstata, pode dar origem a 
cistos prostáticos intraparenquimais em associação com a 
hiperplasia. Ainda podem ser relacionadas a outras molés-
tias tais como: prostatite bacteriana, metaplasia escamosa, 
abscesso prostático e neoplasia prostática.

Reis PR 12 destaca que os principais fatores de risco 
são:  idade, o componente genético, inflamação e hor-
monas esteróides são fatores de risco estabelecidos para 
alterações benignas da próstata e fatores de risco modifi-
cáveis parecem influenciar substancialmente a sua história 
natural. 

Steffen et al 13 enfatizaram que está na hora de se 
repensar o papel do rastreamento no câncer de próstata 
e discutir os seus potenciais benefícios diante dos riscos 
associados ao viés de antecipação, sobrediagnóstico e so-
bretratamento.

CONCLUSÃO
Entre as alterações encontradas a hiperplasia foi de 

85% na via retal e 81% na via abdominal. A prevalência 
das alterações foi de 63% via retal 41% via abdominal. 
Portanto, a via transrretal tem um maior percentual de 
detecção na HPB.
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MALFORMAÇÃO ARTERIO VENOSA UTERINA 
(MAVU): RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO
A malformação arteriovenosa uterina (MAVU) ou fís-

tula arteriovenosa uterina é uma alteração vascular rara, 
com menos de 100 casos relatados na literatura mundial. 
Se suspeita que é mais comum do que a literatura sugere. 
Representa cerca de 1 a 2 % de todos os casos de hemor-
ragia genital.

São caracterizadas por permitir fluxos do sistema ar-
terial uterino para o venoso, sem a participação dos ca-
pilares 1-3.

Podem ser classificadas em dois tipos 3:
1.	 Congênita que é ainda mais rara, acontece quan-

do há desnivelamento anormal na comunicação das arté-
rias e veias. Histologicamente são classificadas em cirsói-
des ou cavernosas, de acordo com o diâmetro das fístulas. 
É comum o aparecimento em outras áreas do organismo, 
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Uterine arteriovenous malformations (AVMs) are rare uterine changes that occur in reproductive age and can cause abundant 
hemorrhages, which can be lethal if poorly conducted by invasive procedures. 
CASE REPORT: It is a case of a patient with AVM and a history of gestational trophoblastic neoplasm.

RESUMO:
As MAVU malformações arteriovenosas uterina (MAVU) são alterações uterinas raras que acontecem na idade reprodutiva e podem causar 
hemorragias abundantes, que podem ser letais se mal conduzidas por procedimentos invasivos. 
RELATO DE CASO: Apresentamos um caso de paciente MAVU e história de neoplasia trofoblástica gestacional.

KEYWORDS: VASCULAR MALFORMATION, ULTRASONOGRAPHY, DOPPLER, EMBOLIZATIO
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UTERINE ARTERIOVENOUS MALFORMATION (UAVM) - A CASE REPORT

como no cérebro, quando não se associa a hemorragias.
2.	 Adquiridas, que são a maioria dos casos, tem 

etiopatogenia variada, como: carcinoma endometrial e 
cervical, trauma pélvico, cesariana, curetagem, mas a mais 
comum é a neoplasia trofoblástica gestacional (NTG). O 
diagnóstico deve ser considerado em toda a paciente em 
idade reprodutiva e com β-hCG negativo.

O diagnóstico anteriormente era realizado com angio-
grafia ou após laparotomia para conter a hemorragia. Atu-
almente a ultrassonografia (US) com Doppler é o método 
de escolha 4-6.

Na US modo B as imagens são inespecíficas, de tama-
nhos variados no miométrio, podendo ter também espes-
samento endometrial 3.  

O diagnóstico não pode ser confirmado sem o Do-
ppler. Ao Doppler observam-se um emaranhado de vasos, 
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com vários tipos de velocidade de fluxo, com índice de 
resistência (IR) de baixa resistência. O IR varia de 0,27 a 
0,75, com uma média de 0,41 3.

Os sintomas são variados, desde hemorragias a sangra-
mentos discretos e anormais. No diagnóstico diferencial 
incluímos NTG e abortamentos incompletos 7.

O tratamento pode ser conservador nas pacientes sem 
hemorragia. Intervenção com embolização é o tratamento 
de escolha, pois a curetagem não está indicada porque 
pode exacerbar a hemorragia 4. A histerectomia pode ser 
indicada nos casos em que não cessa a hemorragia e nas 
pacientes que não querem engravidar 6.

RELATO DO CASO:
Paciente com 26 anos, foi atendida na clínica no dia 

02/01/2020, com história de sangramento de pouca in-
tensidade por mais de trinta dias. Apresentou um laudo 
com diagnóstico de abortamento incompleto. A imagem 
anecóica irregular sugeria um saco gestacional de uma 
gravidez inviável (Figura 1).

MALFORMAÇÃO ARTERIO VENOSA UTERINA (MAVU): RELATO DE CASO

Figura 1. Imagem ultrassom ilustra área anecóica irregular.

Figura 3. Imagem ultrassom com Doppler de amplitude

Figura 4. Ilustra o momento da embolização da 
massa vascular intrauterina.

Ao sinal do Doppler colorido e observa-se fluxo exu-
berante (Figura 2).

Figura 2. Imagem ultrassom com Doppler colorida exibe fluxo 
exuberante.

Esta imagem com o Doppler de amplitude (Figura 3) 
confirma o diagnóstico.

DISCUSSÃO:
O laudo ultrassonográfico com sonda transvaginal com 

Doppler foi de útero anteverso fletido, de contorno irregular 
e alteração difusa da textura miometrial, sendo observado 
em parede posterior e cavidade uterina imagem anecóica ir-
regular, com vascularização exuberante, com fluxo de baixa 
impedância, e IR de 0.39, compatível com uma malforma-
ção arteriovenosa uterina (MAVU). O útero mede: 9,56 x 
4,37 x 5,09cm, em seus diâmetros longitudinal, anteropos-
terior e transversal com volume= 111,34cm³ (Normal= 25 
a 90cm³). Conteúdo acústico heterogêneo. Anexos: Ovários 
para-uterinos, com volume e textura normais para a faixa 
etária. O ovário direito mede: 3,95 x 2,28 x 2,35cm, com 
volume de 11,08cm³. O ovário esquerdo mede: 3,30 x 1,93 
x 2,19 cm, com volume de 7,30 cm³ (Normal= 3 a 12cm³).

Contato realizado com médico assistente avisando sobre 
os riscos de um procedimento invasivo, e orientado a res-
peito de embolização. A paciente foi submetida ao procedi-
mento de embolização (Figura 4).
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Paciente retornou para novo estudo ultrassonográfi-
co após duas semanas do procedimento de embolização 
(Figura 5).

Figura 5. Imagem ultrassonográfica duas semanas após o procedimento 
de embolização.

Atualmente está bem, sem sintomas, usando anticon-
cepcional.

Este relato de caso mostra a importância do diagnósti-
co ultrassonográfico evitando um procedimento intraute-
rino, como a curetagem, que poderia causar uma hemor-
ragia uterina importante. A realização da embolização da 
malformação arteriovenosa mostrou eficácia com pronta 
recuperação da paciente.
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RELATO DE CASO

MENINGOENCEFALOCELE OCCIPITAL CONGÊNITA E 
MUTAÇÃO DA MTHFR - C677T EM HETEROZIGOSE 
– RELATO DE CASO

INTRODUÇÃO
As malformações fetais mais comuns são as anomalias 

do sistema nervoso central, e estas incluem defeitos crania-
nos e disrafismo espinhal. No Brasil, as malformações congê-
nitas estão em segundo lugar entre as causas de mortalidade 
infantil. ¹

A meningoencefalocele congênita é a formação mais fre-
quente de disrafismo crânio vertebral, representando grave 
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RESUMO
INTRODUÇÃO: A meningoencefalocele congênita é o resultado de grave falha no processo de neurulação primária do tubo neural. Tem incidência 
de 0,1 a 10:1.000 nascidos vivos, nas diversas regiões demográficas. Os defeitos do tubo neural são multifatoriais, mas a principal causa é 
relacionada ao metabolismo do folato. 
RELATO DE CASO: O objetivo é relatar um caso de meningoencefalocele com diagnóstico ultrassonográfico intraútero, que aconteceu em Vitória-
ES. Dados de prontuário informatizado foram utilizados como metodologia.
Concluindo, o diagnóstico precoce possibilita atendimento especializado, melhorando substancialmente, a assistência materno-fetal.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Congenital meningoencephalocele is the result of a serious failure in the primary neurulation process of the neural tube. It has 
an incidence of 0.1 to 10: 1. 000 live births in different demographic regions. Neural tube defects are multifactorial, but the main cause is related to 
folate metabolism. 
CASE REPORT: The objective is to report a case of meningoencephalocele with intrauterine ultrasound diagnosis, which took place in Vitória-ES. 
Computerized medical record data were used as a methodology
In conclusion, early diagnosis enables specialized care, substantially improving maternal-fetal care.
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CONGENITAL OCCIPITAL MENINGOENCEPHALOCELE AND MTHFR - 
C677T MUTATION IN HETEROZIGOSIS - CASE REPORT

falha no processo de neurulação primária do tubo neural, 
que ocorre nas primeiras quatro semanas de gestação. Tem 
incidência de 0,1 a 10:1.000 nascidos vivos, nas diversas re-
giões demográficas. A forma mais prevalente é a occipital, 
que se estende do osso occipital até o forame magno, com 
herniação craniana.²

Os defeitos do tubo neural são multifatoriais, envolven-
do fatores genéticos e ambientais, que levam a alterações 
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Figura 1 – Solução de continuidade da calota craniana occipital 
à esquerda, com herniação de grande parte do tecido cerebral: 
meningoencefalocele. Calota craniana de dimensões reduzidas

MENINGOENCEFALOCELE OCCIPITAL CONGÊNITA E MUTAÇÃO DA MTHFR - C677T EM HETEROZIGOSE – RELATO DE CASO.

no metabolismo do folato (regulador de vias biológicas fun-
damental para o crescimento, diferenciação e proliferação 
celulares adequadas).¹

O prognóstico é variável de acordo com o conteúdo do 
saco herniário e do local envolvido, que pode causar vários 
déficits e complicações neurológicas. Pode levar a morbida-
de devastadora e múltiplas deficiências; portanto, o prog-
nóstico geralmente é pior se diagnosticado tardiamente ou 
deixado sem tratamento.³

O acompanhamento pré-natal é fundamental para re-
alização de medidas preventivas e detecção de anomalias 
estruturais. A ultrassonografia morfológica fetal de rotina, 
nas gestantes de baixo risco, é relevante para a descober-
ta precoce e consequente preparo familiar, em tentativa de 
melhorar o prognóstico.4

O relato envolve um caso de meningoencefalocele occi-
pital congênita em uma gestação de uma mulher de 28 anos 
de idade, em Vitória, Espírito Santo, Brasil. 

RELATO DE CASO
P.S.C, 28 anos, GI P0 A0, sem reposição de ácido fólico 

pré-concepcional. A ultrassonografia de primeiro trimestre 
não demonstrou alterações. O exame de imagem do segun-
do trimestre (ultrassonografia obstétrica com 17 semanas e 
2 dias) demonstrou solução de continuidade da calota cra-
niana occipital à esquerda com herniação do tecido cere-
bral, configurando importante encefalocele e comunicação 
interventricular (CIV), conforme visto na figura 1. Quando a 
gestação completou 38 semanas, a paciente foi submetida à 
cesariana eletiva, para preparo neonatal, com nascimento de 
recém nascido vivo, sexo feminino, peso 2.960grs, compri-
mento 44cm, apgar 9/9, apresentando sinais de microcefalia 
e encefalocele. 

Realizada tomografia do crânio que evidenciou redução 
significativa do parênquima cerebral com meningoencefalo-
cele occipital. O ecodopplercardiograma confirmou a CIV 
muscular apical. O recém-nascido veio a óbito após 10 dias 
do nascimento. 

Exame histopatológico compatível com meningoencefa-
locele occipital. Mãe apresentou mutação da enzima metile-
notetrahidrofolato redutase (MTHFR) – C677T em hetero-
zigose com homocisteína normal.

DISCUSSÃO
A meningoencefalocele ocorre em cerca de 1 a cada 10 

outros defeitos do tubo neural. O desenvolvimento da me-
dula espinhal ocorre entre a segunda e a sexta semana de 
gestação. Durante a neurulação primária, as pregas neurais 
surgem com uma depressão central chamada sulco neural. 
As dobras neurais serão gradualmente fundidas, para formar 
o tubo neural. O fechamento das extremidades craniana e 
caudal do tubo neural marca o término do processo. Quais-
quer defeitos durante este processo estariam associados à 
meningoencefalocele ou mielomeningocele. 4

A deficiência de folato é a principal causa relacionada a 
defeito do tubo neural. Ele é um cofator fundamental en-
volvido na metilação de ácidos nucleicos, proteínas e lipí-
dios – envolvidos na manutenção da estabilidade genômica 
e expressão gênica, além do papel na síntese das purinas 
e pirimidinas, que são necessárias para síntese e reparo de 
DNA. Os termos folato ou ácido fólico podem ser usados 
como sinônimos, e fazem parte das vitaminas do complexo 
B. A insuficiência deste cofator causa elevação dos níveis de 
homocisteína. 5

Concentrações moderadamente elevadas de homocisteí-
na sérica também podem estar associadas a um risco aumen-
tado de tromboembolismo, aterosclerose e complicações na 
gravidez tardia, como a pré-eclâmpsia, descolamento prema-
turo de placenta, retardo no crescimento intrauterino, parto 
prematuro e até mesmo morte fetal intrauterina.5,6

Genes envolvidos na absorção do folato e de seu meta-
bolismo podem apresentar inúmeras alterações, como poli-
morfismos do gene MTHFR. A enzima MTHFR é codificada 
pelo gene metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR). As 
mutações podem alterar o efeito benéfico dos folatos e ou-
tras vitaminas B, mudando o fluxo entre os co-fatores do 
folato, a síntese de DNA e as reações de metilação. 5

A mutação no gene MTHFR na posição nucleotídica 677 
(éxon 4), foi uma das primeiras descritas, onde ocorre uma 
mutação de substituição de Citosina por Timina, o que re-
sulta em mudança de Alanina para Valina. Na presença de 
heterozigose, genótipo 677CT, a atividade específica da en-
zima MTHFR é reduzida em 35%. Vários estudos demons-
trando a ligação entre os polimorfismos do gene MTHFR 
com o fechamento do tubo neural, além de ser um fato de 
risco genético para doenças vasculares.7

No caso relatado, o uso do ácido fólico foi iniciado ape-
nas no primeiro trimestre, comprometendo assim, os be-



RBUS - REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA|38

MENINGOENCEFALOCELE OCCIPITAL CONGÊNITA E MUTAÇÃO DA MTHFR - C677T EM HETEROZIGOSE – RELATO DE CASO.

nefícios de seu uso pré concepção. Além disso, um estudo 
genético realizado evidenciou mutação materna da MTHFR 
- C677T em heterozigose e como constatado, também con-
tribui como fator de risco para defeitos do tubo neural. 7

Outros fatores de risco associados aos defeitos do tubo 
neural são hipertermia, obesidade, diabetes mellitus, uso de 
ácido valproico, insulina e salicilatos, excesso ou deficiência 
de vitamina A, deficiência de zinco.8

O prognóstico das alterações na formação do tubo neu-
ral, varia entre incapacidades crônicas graves, como paralisia 
de membros, hidrocefalia, deformação de membros e da co-
luna vertebral, disfunção vesical, intestinal, sexual e dificulda-
de de aprendizagem, com risco de desajuste psicossocial. A 
mortalidade aumenta dependendo da gravidade da lesão. 2

A detecção antecipada de defeitos do tubo neural, ofe-
rece esperança para intervenção precoce, além de um prog-
nóstico melhorado a longo prazo. Estudos demonstram que 
as alterações geralmente são identificadas no segundo ou 
terceiro trimestre, principalmente em exames ultrassono-
gráficos bidimensionais. O ultrassom tridimensional permite 
maior resolução da anatomia da superfície fetal, com melhor 
diferenciação entre estruturas fetais no primeiro trimestre 
(até a nona semana de gestação) com potencial de trazer 
uma revisão nas diretrizes para a triagem de defeitos con-
gênitos.9

A sensibilidade da ecografia fetal de alta resolução é pró-
xima de 100%, em mãos experientes. A primeira ecografia 
gestacional idealmente realizada entre 11 e 13 semanas de 
idade gestacional, tem o objetivo de datar corretamente a 
gestação, e pode identificar algumas anormalidades anatô-
micas fetais. A ecografia obstétrica morfológica do segundo 
trimestre, realizada entre 20 e 22 semanas, pode detectar 
duas alterações cranianas que ocorrem em associação com 
a mielomeningocele. A primeira é um cavalgamento ósseo 
frontal secundário à perda liquórica espinhal, conhecida 
como “sinal do limão”. A segunda alteração é o “sinal da 
banana”, uma deformidade do tronco encefálico com um 
cerebelo alongado em formado bicôncavo envolvendo o 
tronco e obliterando a cisterna magna. 10

Outros exames diagnósticos também podem ser utiliza-
dos, como a dosagem materna da alfa-fetoproteína, que ide-
almente é realizada entre 16 e 18 semanas de gestação e tem 
níveis consideravelmente aumentados em defeitos do tubo 
neural. Porém, está em desuso devido a baixa especificidade. 
A ressonância magnética é um excelente exame de imagem 
não invasivo, e é uma alternativa que pode ser utilizada. 10

A orientação familiar deve ser realizada após a confir-
mação da alteração, quanto ao prognóstico desfavorável no 
pós-natal, em relação aos distúrbios intelectuais e alta morta-
lidade. A necessidade de acompanhamento ultrassonográfi-
co, e interrupção via alta a termo, com assistência multidisci-
plinar, deve ser discutida com os familiares.5

Apesar da alta morbimortalidade, o rastreio pré-natal se 
torna importante, para o diagnóstico precoce da malforma-
ção e melhor programação do período neonatal.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS) is a serious and potentially fatal complication that is easily found in patients 
undergoing controlled ovarian hyperstimulation. Its incidence varies between 3% and 6%, while its severe form varies from 0.1% 3% of all cycles. 
Its occurrence in patients who have not been administered human chorionic gonadotropin (hCG) is extremely rare and it is typically associated 
with multiple pregnancy, hypothyroidism, mycropolicistic ovary syndrome, hydatiform mole and pituitary adenomas. 
CASE REPORT: In the case reported, a 26-year-old patient with a history of polycystic ovary syndrome and no history of ovulatory induction, 
presents with pain in the right iliac fossa and later, an ultrasound indicates ovarian hyperstimulation syndrome. After 2 months, she is diagnosed 
with a single, spontaneous pregnancy compatible with 5 weeks and 3 days. The chronology of the occurrence of OHSS in the reported case draws 
attention, since the condition, when spontaneous, usually occurs between the 8th and 14th weeks of amenorrhea, due to the action of hCG. 
DISCUSSION: It is necessary to emphasize the importance of early diagnosis through ultrasound in spontaneous cases, after all, these cannot be 
predicted. The treatment of the syndrome, in turn, is generally conservative and consists of rest, hydration and pain management, as proposed for 
the patient in this case. Recognition by the health professional is essential as an attempt to reduce mortality.

RESUMO
INTRODUÇÃO: A síndrome da hiperestimulação ovariana (SHO) é uma complicação grave e potencialmente fatal, sendo encontrada mais 
facilmente em pacientes submetidas a ciclos de hiperestimulação ovariana controlada. Sua incidência varia entre 3% e 6%, enquanto sua forma 
grave varia de 0,1% a 3% de todos os ciclos. Sua ocorrência em pacientes que não fizeram administração de gonadotrofina coriônica humana 
(hCG), por sua vez, é extremamente rara e tipicamente associa-se à gestação múltipla, hipotireoidismo, síndrome dos ovários micropolicísticos, 
mola hidatiforme e adenomas pituitários.
RELATO DE CASO: No caso relatado, paciente de 26 anos com histórico de síndrome de ovários policísticos e ausência de histórico de indução 
ovulatória, apresenta-se com dor em fossa ilíaca direita e posterior imagem ultrassonográfica indica síndrome de hiperestimulação ovariana. 
Após 2 meses a mesma é diagnosticada com gravidez única e espontânea compatível com 5 semanas e 3 dias. A cronologia da ocorrência da SHO 
no caso em questão chama atenção, visto que a condição quando espontânea geralmente ocorre entre a 8a e a 14a semanas de amenorreia, pela 
ação da atuação da hCG. 
DISCUSSÃO: É preciso ressaltar a importância do diagnóstico precoce através de ultrassonografia em casos espontâneos, afinal, estes não podem 
ser previstos. O tratamento da síndrome, por sua vez, é em geral conservador e consiste em repouso, hidratação e manejo da dor, assim como foi 
proposto para a paciente do caso. O reconhecimento por parte do profissional de saúde é imprescindível na tentativa da redução de morbidade.

KEYWORDS: HYPERSTIMULATION OVARIAN SYNDROME; SPONTANEOUS PREGNANCY;
ULTRASOUND; DIAGNOSIS; CASE REPORT.

PALAVRAS-CHAVES: SÍNDROME DA HIPERESTIMULAÇÃO OVARIANA; GRAVIDEZ ESPONTÂNEA;
ULTRASSONOGRAFIA; DIAGNÓSTICO; RELATO DE CASO.

SPONTANEOUS OVARIAN HYPERESTIMULATION WITH TOPICAL 
PREGNANCY: CASE REPORT
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INTRODUÇÃO
A síndrome da hiperestimulação ovariana (SHO) é uma 

complicação grave e potencialmente fatal, sendo encontrada 
mais facilmente em pacientes submetidas a ciclos de hiperesti-
mulação ovariana controlada. SHO é tipicamente associada a 
uso de gonadotrofinas exógenas, mas também é observada na 
administração de citrato de clomifeno para indução de ovula-
ção em terapias para reprodução 1.

A incidência da síndrome varia entre 3-6%, enquanto sua 
forma grave varia de 0,1-3% de todos os ciclos. Sua ocorrên-
cia em pacientes que não fizeram administração de gonado-
trofina coriônica humana (hCG) é extremamente rara 2. 

Os principais fatores de risco para SHO são: idade jovem, 
baixo peso corporal, prática de estimulação ovariana contro-
lada (EOC), altos níveis de estradiol, aumento rápido dos ní-
veis de estradiol, tamanho e número de folículos estimulados 
e evidência de síndrome dos ovários policísticos. Evidências 
mostram principalmente o uso de EOC em ciclos subsequen-
tes 3,4. 

Nessa síndrome, os ovários aumentam de tamanho, pela 
presença de múltiplos cistos, a permeabilidade capilar aumen-
ta e há extravasamento de fluido rico em proteína, causando 
edema de terceiro espaço, hemoconcentração e até acúmulo 
de líquidos no peritônio, espaços pleural e pericárdico 1. 

Clinicamente, a apresentação em casos de SHO espontâ-
neo e iatrogênico é semelhante. A paciente pode apresentar 
dor abdominal, náusea e vômitos, com perda de apetite e 
ascite, derrame pleural e derrame pericárdico, cursando com 
dispneia, hipotensão, estado de hipercoagulabilidade, dese-
quilíbrios eletrolíticos e falência renal aguda 2,5 

Possivelmente há predisposição genética para a SHO es-
pontânea e acredita-se que a síndrome possa ser causada por 
uma hipersecreção de hormônio glicoproteico ou por uma 
mutação no receptor de FSH (FSHR) 6

As mutações no FSHR podem ser ativadas tanto pelo 
FSH, quanto por hormônios glicoproteicos que possuem a 
mesma subunidade beta (TSH, LH e hCG). Desta forma, o 
hCG produzido durante a gravidez poderia levar a SHO es-
pontânea durante a gravidez 5.

Durante a gravidez, a expressão de receptor de FSH cai 
acentuadamente no corpo lúteo, enquanto na camada gra-
nulosa a expressão permanece contínua. O hCG estimula 
aqueles receptores mutados expressos em folículos em desen-
volvimento que crescem, se desenvolvem e adquirem recep-
tores de LH. Estes também podem ser estimulados pelo hCG, 
induzindo luteinização folicular concomitante à secreção de 
moléculas vasoativas 6.

Como resultado de formações múltiplas de corpo lúteo, 
há ocorrência de angiogênese e aumento da permeabilidade 
capilar, levando à SHO espontânea 6.

O sistema de estadiamento da síndrome a divide em três 
níveis e cinco graus de gravidade da SHO e leva em conta 
sinais clínicos, sintomas, achados ultrassonográficos e labora-
toriais 7.

Além disso, A SHO pode ser subdividida em quadro sub-

tipos. O subtipo 1 engloba os casos em que há mutação do 
FSHR com hCG normal, TSH e FSH e pode levar à SHO 
espontânea recorrente. O subtipo 2 são os casos secundários 
a altos níveis de hCG, como mola hidatiforme e gestação múl-
tipla. O subtipo 3 relaciona-se ao hipotireoidismo, apresen-
tando altos níveis de TSH. Nesses casos, a administração de 
levotiroxina pode aliviar os sintomas. Por fim, o subtipo 4 está 
relacionado a adenomas secretores de FSH ou LH 5.

No caso relatado, veremos uma paciente que não estava 
em tratamento de reprodução assistida e apresentava dor em 
fossa ilíaca direita, sendo diagnosticada com hiperestimulação 
ovariana e gravidez tópica, simultaneamente.

RELATO DE CASO
JESF, 26 anos, procura atendimento médico com dores 

intensas em fossa ilíaca direita, sem melhora. A primeira hi-
pótese, de apendicite, foi descartada ainda no pronto-atendi-
mento. Foi realizada consulta com ginecologista e tomografia 
computadorizada abdominal, revelando presença de líquido 
livre na cavidade. A dosagem de b-hCG também foi realiza-
da, obtendo resultado menor do que 25mUl/mL. A hipótese 
diagnóstica no momento foi de gravidez ectópica e a conduta, 
expectante. Após uma semana, paciente retorna ao serviço, 
relatando continuidade da dor, de caráter intermitente, po-
rém com diminuição de intensidade. Após 45 dias, paciente 
relata baixa de libido, queda de cabelo, ondas de calor e ci-
clo menstrual regular. A realização de ultrassonografia (USG) 
transvaginal no mesmo mês corroborou hipótese de síndro-
me da hiperestimulação ovariana (SHO) – figura 1. A conduta 
constituiu-se de repouso, hidratação e uso de analgésicos no 
combate à dor. Depois de passados dois meses, nova USG 
demonstrou gravidez tópica única compatível com 5 semanas 
e 3 dias. USG realizada após duas semanas evidenciou ovário 
direito medindo 44,47 cm3 e esquerdo medindo 58,85cm3 e 
mostrou-se compatível com diagnóstico de SHO associado à 
gravidez tópica espontânea. Paciente relata ainda possuir al-
guns episódios de dor, mas de menor intensidade e gravidez 
segue sem intercorrências (figura 2). 

Figura1. USG endovaginal - ovários hiperestímulados com vários 
folículos.



VOL. 28 Nº 29 - SETEMBRO 2020 | 41

HIPERESTIMULAÇÃO OVARIANA ESPONTÂNEA COM GESTAÇÃO TÓPICA: RELATO DE CASO

Figura 2.  USG endovaginal – gestação tópica com feto vivo

DISCUSSÃO
A SHO tem como principal fator envolvido um tratamen-

to para infertilidade, com uso de hiperestimulação controlada 
e gonadotrofinas exógenas, sendo uma das complicações mais 
significativas com uso de reprodução assistida, levando a alta 
morbidade, porém baixa mortalidade. É uma condição muito 
infrequente em ovulações espontâneas, ainda mais em gravi-
dezes únicas 8.

Na ausência de tratamento para infertilidade, SHO cos-
tuma ocorrer em síndrome do ovário policístico, hipotireoi-
dismo, gestação gemelar, doença molar e adenoma pituitário 
secretor de gonadotrofinas. Tumores ovarianos fazem parte 
do diagnóstico diferencial nos casos com rápido crescimento 
ovariano, sendo descartado pelo envolvimento bilateral e ima-
gens ultrassonográficas que sugerem disfunção benigna 9. A 
paciente em questão relata ter sido diagnosticada com síndro-
me do ovário policístico na adolescência, o que poderia corro-
borar a hipótese diagnóstica por se tratar de um fator de risco.

Além disso, outro fato que chama atenção é a cronolo-
gia da ocorrência da SHO. A forma iatrogênica da síndrome 
ocorre durante 3-5 meses de gravidez, enquanto espontânea 
costuma ocorrer entre a oitava e a 14ª semana de amenorreia. 
No caso apresentado, a paciente começa a relatar os sintomas 
antes mesmo da gravidez, o que vai contra o esperado 5.

O que geralmente ocorre é que durante a SHO espontâ-
nea, o corpo lúteo relacionado à gravidez é responsável pela 
formação subsequente de múltiplos corpos lúteos ou então 
uma massa de células da granulosa luteinizadas que podem 
induzir a liberação maciça de mediadores vasoativos, levando 
ao aparecimento da síndrome 6.

A SHO em casos de em que há indução de ovulação, 
pode ser prevista pela existência de fatores de risco. No caso 
de sua forma espontânea, no entanto, não há forma de pre-
visão. Assim, a grande importância do atendimento médico 
está no diagnóstico precoce, feito sobretudo pela realização 
de ultrassonografia. Além disso, como já mencionado ante-
riormente, é essencial o descarte de malignidades. A USG na 

SHO mostra um aspecto em roda de carroça característico de 
cistos teca-luteínicos sem componentes sólidos 5,6.

O tratamento geralmente é conservador e a intervenção 
cirúrgica só é feita em casos de ruptura ovariana, torção ova-
riana, hemorragia abdominal e gravidez ectópica 5.

A melhora clínica do paciente ocorre paralelamente à 
redução de hCG sorológico, tendo uma melhora completa 
aproximadamente entre 10 e 14 dias 1.

Dito isto, o caso clínico destacado torna-se relevante pela 
raridade deste evento ocorrer, em que a paciente não realiza-
va técnicas de reprodução assistida e apresentou SHO, com 
sintomatologia antecedente à gravidez tópica.
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RESUMO:
INTRODUÇÃO: Incompetência istmocervical (IIC), cuja incidência é estimada em 0,5% das gestações, é a incapacidade do colo uterino de 
manter uma gestação no segundo trimestre, mesmo na ausência de sinais e sintomas de trabalho de parto, estando associada a quadros de 
perdas gestacionais ou prematuridade extrema. 
RELATO DE CASO: Paciente de 28 anos, G2P0A1, é diagnosticada na 21 semana de gravidez com bolsa protrusa. A conduta foi a realização 
de amniocentese, seguida de cerclagem de emergência, inserção de pessário e antibioticoprofilaxia. Paciente evoluiu com provável embolia 
de líquido amniótico, recebendo cuidados de terapia intensiva por seis dias. O trabalho de parto teve início na 36s e 6d e após algumas 
intercorrências e indicação de cesariana, feto e mãe ficaram bem. 
DISCUSSÃO: O risco de prematuridade no caso de gestantes que possuem ICC e protrusão de membranas é alto e a mortalidade perinatal 
na ausência de intervenções cirúrgicas é de 38% quando o diagnóstico é feito entre a 22 e 25 semanas. A avaliação do colo uterino através 
de ultrassonografia transvaginal (USG-TV) permite a medida do comprimento do colo uterino, um marcador de competência cervical, 
detecção do afunilamento e protrusão de membranas. A cerclagem é o procedimento cirúrgico preconizado, podendo ser realizada de forma 
profilática, terapêutica ou de emergência, em casos em que há protrusão de membranas fetais, por exemplo. A intervenção emergencial, no 
entanto, pode conferir risco importante para o feto, de forma que a profilaxia da protrusão, através de diagnóstico precoce da IIC é essencial.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Cervical insufficiency (CI), whose incidence is estimated around 0,5% of all pregnancies, is the incapacity of the uterine cervix of 
keeping a second trimester pregnancy, even in the absence of signs and symptoms of labor, being associated with abortion or extreme prematurity. 
CASE REPORT: A 28 year old patient is diagnosed in her 21st week of pregnancy with prolapsed fetal membranes. Recommendation at the time 
was an amniocentesis, followed by emergency cerclage, pessary insertion and antibiotic prophylaxis. She presented with possible amniotic fluid 
embolism in postoperative, which was treated during six days of permanence in an intensive care unit. At 36w and 6d of pregnancy, the patient 
went into labor and after a few complications and a recommendation of cesarean section, mother and baby were fine. 
DISCUSSION: The risk of a premature labor in cases of CI combined with prolapsed fetal membranes is high and perinatal mortality in the absence 
of surgical intervention is 38% when diagnosis is made between 22 and 25 weeks of pregnancy. Evaluation of uterine cervix through ultrasound 
allows the measurement of cervix length, a marker of cervical competency, detection of uterine cervix tapering and prolapsed membranes. The 
cerclage is the recommended procedure, being performed in a prophylactic way, therapeutic or even in emergencies when there are prolapsed 
membranes, for example. However, the emergency intervention may confer important risk for the fetus and therefore the importance of preventing 
protrusion through early diagnosis of CI is essential.

KEYWORDS: CERCLAGE, UTERINE CERVICAL INSUFFICIENCY, CERVIX UTERI, PROLAPSE, ULTRASONOGRAPHY.

KEYWORDS: CERCLAGE, UTERINE CERVICAL INSUFFICIENCY,
CERVIX UTERI, PROLAPSE, ULTRASONOGRAPHY.

HEROIC CERCLAGE OF THE CERVIX
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INTRODUÇÃO
A incompetência istmocervical (IIC) é definida como 

uma incapacidade do colo uterino de manter uma gestação 
no segundo trimestre, mesmo na ausência de sinais e sinto-
mas de trabalho de parto, que se manifesta como uma dila-
tação cervical indolor e está associada a quadros de perdas 
gestacionais ou prematuridade extrema, sendo grande causa 
de abortos de repetição 1.

A incidência real da IIC não é muito bem definida, pela 
falta de critérios diagnósticos definidos e universalmente 
aceitos, porém é estimado em cerca de 0,5% das gestações 
2. São consideradas as gestações de risco para parto prema-
turo por IIC aquelas em que a mãe possui história de parto 
prematuro anterior, possuem malformações uterinas, com 
antecedente de cirurgia cervical ou com antecedentes à ex-
posição ao dietilestilbestrol, utilizado nos carcinomas mamá-
rios metastáticos na pós-menopausa 3.

A cerclagem de emergência ou eletiva é realizada na pre-
sença de dilatação cervical ou protrusão da bolsa, feita com 
o objetivo de prolongar a gestação, um procedimento raro 
na prática obstétrica 1. Há dados limitados sobre o desfecho 
da cerclagem de emergência na literatura, assim como sobre 
a superioridade desta em relação a conduta expectante, ha-
vendo uma sugestão de benefício sobre o tratamento cirúr-
gico, pois melhora a latência para o parto, com maior idade 
gestacional ao nascer e menor prematuridade 4.

No caso relatado, é apresentada uma mulher que foi 
diagnosticada com bolsa protrusa na vagina, sendo feita cer-
clagem de emergência como medida terapêutica, possibili-
tando a extensão da gravidez, evitando contaminação bac-
teriana e permitindo um seguimento da gestação sem novas 
intercorrências, com o parto saudável para o recém-nascido.

RELATO DE CASO
B.A.T, 28 anos, G2P0A1, sem comorbidades, realizou 

ultrassonografia obstétrica na 13 semana de gravidez, apre-
sentando colo uterino de 35mm. Durante a 21 semana de 
gravidez foi diagnosticada com bolsa protrusa na vagina. No 
período foi feita uma amniocentese com retirada de 400ml 
de líquido, seguida de cerclagem e inserção de pessário e 
indicação de antibioticoterapia com ampicilina 2g (6/6h) e 
clindamicina 600mg (8/8h) por 7 dias – figuras 1-5.

Figura 1. Amniocentese com agulha peridural para retirada de 
líquido amniótico antes da realização da cerclagem uterina.

Figura 2 e 3. Visualização da protusão da bolsa amniótica pelo canal 
cervical. Ilustra o resultado final após a cirurgia de cerclagem uterina.

Figuras 4 e 5. Imagens de ultrassom no primeiro dia pós operatório 
mostrando o colo uterino fechado sem protusão da bolsa amniótica.

Paciente evoluiu com quadro de dispneia e queda da 
saturação no pós-operatório por provável embolia de líquido 
amniótico, sendo necessário suporte em unidade de tera-
pia intensiva por seis dias com ventilação não invasiva. Foi 
realizada o teste Amnisure no 11 dia de pós-operatório da 
cerclagem e cultura para streptococcus do grupo B, ambos 
negativos. Gestante não apresentou mais intercorrências du-
rante o resto da gestação. Foi feito corticoterapia durante a 
26ª semana e 30ª semana. Paciente entrou em trabalho de 
parto espontâneo com 36s e 6d. O pessário e os pontos de 
cerclagem foram retirados na ocasião. Durante o trabalho de 
parto, paciente apresentou-se bradicardia, sendo tratada com 
O2 em cateter nasal, glicose e decúbito lateral esquerdo. 
Taquicardia subsequente indicou a realização de cesariana. 
Feto nasceu com 2335g e 46cm, sem outras intercorrências, 
sendo levado para alojamento conjunto (figura 6).

Figura 6. Recém-nascido saudável sem intercorrências.
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DISCUSSÃO
As gestantes portadoras de IIC que dão entrada com 

dilatação cervical precoce e protrusão de membranas são 
um desafio para a prática obstétrica, devido ao alto risco de 
prematuridade e grandes limitações das opções terapêuticas, 
limitando-se a cerclagem de emergência e repouso no leito. 
A mortalidade perinatal, na ausência de intervenções cirúr-
gicas, é de 38% quando o diagnóstico é feito entre 22 e 
25 semanas. A morbimortalidade quando há prematuridade 
extrema é alta, estimando-se a sobrevida em 23% na 23ª 
semana de gestação 5.

O colo uterino competente é responsável pela manuten-
ção do feto na cavidade uterina durante a gestação, podendo 
dilatar e permitir a passagem do feto no trabalho de parto, e 
sendo uma barreira tanto contra infecções quanto contra a 
saída do feto com a expansão do útero. O processo de ama-
durecimento cervical ocorre com o trabalho de parto sendo 
que as contrações permitem o amolecimento e a dilatação 
do colo uterino 6.

A etiologia da IIC não é bem definida, entretanto tem 
sido apontados diversos fatores como: genético (presença 
de história familiar nas pacientes com IIC), procedimentos 
cirúrgicos com dilatação mecânica do colo uterino, as mal-
formações mullerianas, a deficiência de colágeno e elastina 
no colo uterino, além da exposição intrauterina ao dietiles-
tilbestrol 3,7.

A avaliação do colo uterino com ultrassonografia transva-
ginal (USG-TV) permite a medida do comprimento do colo 
uterino, detecção do afunilamento e protrusão de membra-
nas no canal cervical, como mostrado no caso. Com isso, 
concluiu-se que o colo uterino é uma estrutura dinâmica 
que responde a fatores diversos, sendo o comprimento do 
colo do útero um marcador de competência cervical, sendo 
a IIC o grau mais grave de incompetência 8.

A abordagem cirúrgica com uso de cerclagem do colo 
uterino é preconizada para o tratamento de IIC. A cercla-
gem pode ser feito de três maneiras, sendo profilática a que 
é realizada entre 12 e 16 semanas em gestantes com IIC por 
história clínica, terapêutica quando feita em gestantes assin-
tomáticas de alto risco, com achados por USG TV sugestivos 
de IIC entre 16 e 24 semanas, ou de emergência quando em 
gestantes com dilatação cervical ou visualização de membra-
nas protrusas no canal cervical 1. O uso de pessário como 
alternativa não invasiva para o tratamento porém os seus 
benefícios não foram determinados completamente 1

No caso relatado, a paciente realizou cerclagem de emer-
gência, visto que foi realizada após protrusão de membra-
na amniótica pelo colo uterino, sendo responsável por um 
grande aumento do risco de infecções bacterianas e de parto 
prematuro em comparação com cerclagem profilática ou te-
rapêutica 9.

Dessa forma, nota-se o grande risco de morbimortalidade 
que o feto do caso sofreu, com grandes chances de infecção 
bacteriana além de um risco alto de prematuridade extre-
ma. Portanto, ressalta-se a importância da terapêutica de cer-

clagem neste caso, que possibilitou a sobrevida e saúde do 
feto em questão, devendo-se ressaltar a importância de um 
rastreio através da USG TV e busca por histórico familiar e 
pessoal, além de possíveis fatores de risco para IIC.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Chorioangioma, also known as placental hemangioma, is a common benign vascular tumor of primitive chorionic mesenchyme. 
The size of the tumor is important for perinatal prognosis. Smaller tumors are clinically insignificant. Giant chorioangioma more than 4cm are 
associated with fetal complications. Imaging techniques help in early diagnosis. Placental lesions detected on sonography need close surveillance 
of these pregnancies because of the poor outcome of the pregnancy.
RELATO DE CASO: The authors present a case of a giant chorioangioma that developed threatening preterm labor. The newborn died in less than 
an hour after birth. The histopathological examination of placenta helped in the diagnosis of giant placental chorioangioma.

RESUMO
INTRODUÇÃO: O corioangioma, também conhecido por hemangioma placentário, é um tumor vascular benigno comum do mesênquima 
coriônico primitivo. O tamanho do tumor é importante para o prognóstico perinatal. Tumores pequenos são clinicamente insignificantes. Os 
corioangiomas gigantes acima de 4cm são associados a complicações fetais. Exames de imagem ajudam no diagnóstico precoce. As lesões 
placentárias detectadas à ultrassonografia necessitam de vigilância rigorosa dessas gestações em função prognóstico desfavorável. 
RELATO DE CASO: Os autores apresentam um caso de corioangioma gigante que desenvolveu ameaça de trabalho de parto pré-termo. O recém-
nascido foi a óbito em menos de uma hora após o parto. O exame histopatológico da placenta contribuiu no diagnóstico do corioangioma 
gigante placentário.

KEYWORDS: GIANT CHORIOANGIOMA, PLACENTA, ULTRASONOGRAPHY, DIAGNOSIS.

PALAVRAS-CHAVES: CORIOANGIOMA GIGANTE, PLACENTA, ULTRASSONOGRAFIA, DIAGNÓSTICO.

NEONATAL DEATH RELATED TO GIANT PLACENTAL CHORIOANGIOMA: 
CASE REPORT

INTRODUÇÃO
As evidências sobre os mecanismos evolutivos de formação 

e adaptação placentária contribuíram para que a placenta fosse 
considerada órgão de extrema importância no processo metabó-
lico do crescimento fetal. Certas anomalias tumorais do próprio 
estroma placentário podem interferir no aporte de nutrientes e no 
fluxo sanguíneo uteroplacentário prejudicando o desenvolvimen-
to conceptual. 

O corioangioma, também conhecido por hemangioma pla-

centário, é o tumor vascular benigno mais comum da placenta, 
sendo caracterizado pela proliferação anormal dos vasos que as-
cendem do tecido coriônico, ocorrendo entre 0,5-1,0% das ges-
tações.1-3 Usualmente pequenos e subdiagnosticados, são desco-
bertos incidentalmente nos exames histopatológicos placentários 
a depender dos cortes realizados, e tendem a ser assintomáticos e 
raramente complicam a gestação.3-5 

Entretanto, os corioangiomas gigantes (> 4cm de diâmetro) 
são neoplasias raras, com prevalência variando entre 1:9.000 a 
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1:50.000 gestações. Estes podem estar associados a várias inter-
corrências como parto pré-termo, descolamento prematuro da 
placenta, polidramnia, restrição de crescimento, hepatoesplenome-
galia, cardiomegalia, insuficiência cardíaca congestiva, hidropsia e 
até mesmo ao óbito fetal.1,5

A ultrassonografia, com a utilização do Doppler colorido, possi-
bilita o diagnóstico precoce desses tumores placentários, de forma 
que estes métodos têm sido amplamente utilizados na detecção 
do corioangioma e no planejamento de algumas intervenções in-
trauterinas que podem melhorar o prognóstico perinatal.3,4,6,7

 
RELATO DE CASO

Paciente RMP, 21 anos, G3P1(c)A1, com gestações espontâ-
neas e sem intercorrências referidas na atual gestação, deu entrada 
no Hospital Estadual Materno-Infantil com idade gestacional (IG) 
de 24 semanas e 6 dias confirmada pela primeira ultrassonografia 
(USG), com queixa de metrossístoles frequentes. Os níveis tensio-
nais, pulso, altura do fundo uterino, circunferência abdominal e 
ausculta cardíaca fetal na admissão eram normais. Estava hipocora-
da (+/4+) ao exame físico. Os exames realizados na admissão de-
monstravam anemia (Hb: 9,6g/dL) e, na USG, polidrâmnio e gran-
de imagem placentária heterogênea que o plantonista suspeitou de 
possível hematoma. A conduta proposta na ocasião foi maturação 
pulmonar, tocólise pela ameaça de trabalho de parto prematuro, e 
acompanhamento hematimétrico e ecográfico seriado.

No terceiro dia de internação, foi realizado novo exame de 
imagem com especialista em medicina fetal, que evidenciou feto 
biometricamente compatível com idade gestacional e peso estima-
do de 968 g, líquido amniótico aumentado, placenta corporal an-
terior, e imagem circular, vascularizada na periferia e especialmen-
te em seu interior, heterogênea (áreas hipoecogênicas com alguns 
focos de hiperecogenicidade), localizada na placa corial placentária 
que se direcionava para a cavidade amniótica, medindo em seu 
maior diâmetro 10,2cm; sugestiva de corioangioma (Figuras 1-3). 

ÓBITO NEONATAL ASSOCIADO À CORIOANGIOMA PLACENTÁRIO GIGANTE: RELATO DE CASO

Figura 1. Tumoração circunscrita, bem delimitada, intraplacentária, 
com aspecto sólido e heterogêneo no interior do qual podem ser 
visibilizados os vasos sanguíneos.

Figura 2. Corioangioma gigante com alteração textural que se projeta 
na região da placa corial em direção à cavidade amniótica.

Figura 3. Doppler colorido mostrando a vascularização na massa com 
grande vaso nutridor no interior da tumoração.

Verificou-se ainda edema de subcutâneo fetal, e o estu-
do Dopplerfluxométrico apresentou aumento na resistência 
da artéria umbilical e velocidade de pico sistólico da artéria 
cerebral média aumentada para a IG. Gestante evoluiu com 
piora de anemia e com sinais hipertonia uterina, sendo então 
realizada transfusão de três concentrados de hemácias e in-
dicada cesariana por suspeitas de descolamento placentário 
e comprometimento da vitalidade fetal. Recém-nascido com 
870 g, Apgar 1/2/2 e edema difuso de subcutâneo evoluindo 
ao óbito após 37 minutos. A avaliação macroscópica demons-
trava massa circunscrita na face fetal placentária, endurecida, 
de aproximadamente 10cm de diâmetro, próxima ao fundo 



VOL. 28 Nº 29 - SETEMBRO 2020 | 47

ÓBITO NEONATAL ASSOCIADO À CORIOANGIOMA PLACENTÁRIO GIGANTE: RELATO DE CASO

Figura 4. Aspecto macroscópico da placenta com o 
corioangioma gigante.

Figura 5. Corioangioma gigante com área de necrose 
intratumoral.

Como conclusões do laudo necroscópico obtiveram-se: 
Corioangioma placentário gigante associada à vasculopatia 
trombótica em território fetal (Figuras 6 e 7). Sinais de hi-
dropsia e anemia fetal. Sofrimento fetal agudo. Trabalho de 
parto prematuro. Prematuridade extrema.

Figura 6. Microscopia do corioangioma mostrando proliferação de vasos 
sanguíneos de tamanhos variados, predominantemente pequenos, 
preenchidos por hemácias em estroma fibroconjuntivo frouxo.

Figura 7. Vasculopatia trombótica em corioangioma placentário gigante.

uterino (Figuras 4 e 5). Neomorto e placenta foram enviados 
ao Serviço de Verificação de Óbitos da Prefeitura de Goiânia 
para análise anatomopatológica. Paciente necessitou de nova 
hemotransfusão após a cesariana. Durante toda internação 
os níveis pressóricos maternos mantiveram-se em torno de 
140 x 90 mmHg, não havendo necessidade de medicação 
anti-hipertensiva, evoluindo sem intercorrências no período 
puerperal.
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DISCUSSÃO
Os corioangiomas gigantes são tumores placentários ra-

ros associados à alta prevalência de complicações durante a 
gestação e prognóstico perinatal desfavorável. O diagnóstico 
pré-natal é realizado pela ultrassonografia com Doppler colo-
rido. O aspecto ecográfico típico encontrado é de uma massa 
circunscrita, hipo ou hiperecogênica, localizada na placa co-
rial que se direciona para a cavidade amniótica, geralmente 
próxima à inserção do cordão umbilical. O Doppler colorido 
demonstra grandes canais vasculares na periferia e no interior 
do tumor.1,2,4

A abordagem e o manejo nos casos de diagnóstico ante-
parto são direcionados pela maturidade fetal e presença de 
complicações maternas e fetais. Estes tumores agem como 
grandes shunts arteriovenosos dentro da placenta, desviando 
o sangue do produto conceptual. A polidramnia, como a 
presente neste caso, tem sido associada ao aumento da pro-
dução urinária e hiperdinamismo circulatório relacionado ao 
shunt sanguíneo ou anemia fetal. A transudação de fluido da 
superfície tumoral também pode contribuir para o acúmulo 
de líquido amniótico.3,5

A propedêutica investigativa consiste em exames eco-
gráficos detalhados e seriados a cada 2-3 semanas, incluindo 
ecocardiografia para acesso da função cardíaca e avaliação 
da velocidade de pico sistólico da artéria cerebral média para 
o diagnóstico de anemia fetal.4,6

A alta mortalidade perinatal (30-40%) nos casos de tu-
mores gigantes estimulou a tentativa de intervenções tera-
pêuticas pré-natais com a intenção de melhorar o prognós-
tico conceptual.8,10

O tratamento do corioangioma e das complicações rela-
cionadas é controverso. Amniodrenagem para alívio do po-
lidrâmnio, transfusão sanguínea intrauterina para correção 
da anemia fetal são alternativas para as complicações rela-
cionadas aos tumores. A terapia para o tumor propriamen-
te dito tem sido realizada por meio da coagulação vascular 
endoscópica com laser guiada pela ultrassonografia, e mais 
recentemente pela embolização endovascular em condições 
selecionadas. Todas essas opções não são inócuas e têm ta-
xas de sucesso altamente variáveis.8-10 No caso apresentado, 
em função dos sinais de disfunção circulatória fetal estabele-
cida no momento do diagnóstico e quadro clínico materno 
instável, nenhuma dessas intervenções foi realizada.

Por fim, é importante ressaltarmos que o diagnóstico pre-
coce dos corioangiomas placentários gigantes, a vigilância 
cuidadosa durante o pré-natal e a intervenção adequada e 
oportuna podem prevenir as complicações fetais graves e a 
alta mortalidade perinatal relacionada a esses raros tumores.
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ABSTRACT
Obstetric ultrasound should be offered to low-risk patients after 11 weeks of gestation. In this phase, it is important to establish fetal viability, 
gestational age, chorionicity in multiple pregnancies, as well as to evaluate fetal morphology and risk of fetal structural abnormalities, genetic 
syndromes and aneuploidy. The recommendations of the guideline of the International Society for Ultrasonography in Gynecology and Obstetrics 
(ISUOG) represent an international reference for the performance of fetal ultrasound and intend to reflect on the methodology considered most 
appropriate. 
Thus, the aim was to analyze the criteria and indications for performing ultrasound in the first trimester of pregnancy. The work was developed 
in the form of a bibliographic review carried out based on ISUOG’s practical guidelines for the routine performance of fetal ultrasound in the first 
trimester, through the study of updated literature. Knowledge of embryonic development throughout pregnancy and the use of an appropriate 
ultrasound methodology in the first trimester are, therefore, essential to obtain accurate results.

RESUMO  
A ultrassonografia obstétrica deve ser oferecida para pacientes de baixo risco, a partir das 11 semanas de gestação. Nessa fase, é importante 
estabelecer a viabilidade fetal, idade gestacional, corionicidade nas gestações múltiplas, como também avaliar morfologia fetal e risco de 
anomalias estruturais fetais, síndromes genéticas e aneuploidia.  As recomendações do guideline da Sociedade Internacional de Ultrassonografia 
em Ginecologia e Obstetrícia (ISUOG) representam referência internacional para a realização da ecografia fetal, e se destinam a refletir sobre a 
metodologia considerada mais adequada. 
Desta forma, objetivou-se analisar as critérios e indicações para realização da ultrassonografia no primeiro trimestre de gestação. O trabalho 
foi desenvolvido sob a forma de revisão bibliográfica realizada com base nas diretrizes práticas da ISUOG para o desempenho da rotina da 
ecografia fetal no primeiro trimestre, por meio do estudo de literaturas atualizadas. O conhecimento do desenvolvimento embrionário ao longo 
da gestação e a utilização de metodologia ultrassonográfica adequada no primeiro trimestre são, portanto, imprescindíveis na obtenção de 
resultados precisos.

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA; GESTAÇÃO; PRIMEIRO TRIMESTRE; PRÉ-NATAL; DIAGNÓSTICO POR IMAGEM.

CRITERIA FOR PERFORMING ULTRASONOGRAPHY IN THE FIRST 
TRIMESTER OF PREGNANCY BASED ON ISUOG GUIDELINES

KEYWORDS:ULTRASONOGRAPHY; GESTATION; FIRST QUARTER; PRENATAL; DIAGNOSTIC IMAGING.

INTRODUÇÃO 
A ultrassonografia (USG) é método de imagem ampla-

mente utilizado na avaliação pré-natal de crescimento e ana-
tomia fetal1, 2, bem como no acompanhamento de gestações 

múltiplas2. 
O primeiro trimestre é definido a partir do momento em 

que a viabilidade embrionária pode ser confirmada, isto é, 
identificação de saco gestacional na cavidade uterina com 
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embrião demonstrando atividade cardíaca, até 13 semanas 
e seis dias de gestação3. O termo “embrião” deve ser em-
pregado do início da gestação até o período entre 9 e 10 
semanas, quando o período fetal começa e a organogênese 
está essencialmente completa 4. Neste, ocorre a formação 
definitiva da placenta que assume, junto com o feto, a pro-
dução hormonal do corpo lúteo4. A partir de então, o feto 
desenvolve mais de 90% das suas estruturas corporais, com 
posterior crescimento e maturação4.

Nas fases iniciais da gestação, além da viabilidade, é im-
portante estabelecer idade gestacional e avaliar corionicidade 
e amnionicidade, para os casos de gestações múltiplas. Além 
disso, a USG do primeiro trimestre vem sendo de grande im-
portância para a identificação de anomalias estruturais fetais, 
bem como de síndromes genéticas e risco de aneuploidia 
ainda no início da gestação5. Assim, deve ser oferecida, em 
pacientes de baixo risco, a partir das 11 semanas, idade óti-
ma para que se possa atingir os objetivos com caracterização 
mais confiável, podendo o diagnóstico inicial da gestação ser 
realizado pela dosagem do β hCG6-11. 

A realização adequada da USG fetal no primeiro tri-
mestre da gestação é de grande importância para se obter 
resultados precisos que otimizem os cuidados pré-natais3. 
Nesse sentido, as recomendações de guidelines representam 
referência internacional para sua realização, e se destinam a 
refletir sobre as práticas, consideradas mais adequadas pela 
Sociedade Internacional de Ultrassonografia em Ginecologia 
e Obstetrícia (ISUOG), quando foram elaboradas3. Entretan-
to, deve-se considerar as circunstâncias e práticas médicas 
locais, sendo aconselhável documentar nos casos em que 
haja impossibilidade de realizar o exame de acordo com es-
tas recomendações3.

Desta forma, o presente trabalho objetiva analisar as cri-
térios e indicações para realização da USG no primeiro tri-
mestre de gestação.

METODOLOGIA ULTRASSONOGRÁFICA NO 
PRIMEIRO TRIMESTRE DA GESTAÇÃO 

O trabalho foi desenvolvido sob a forma de revisão 
bibliográfica realizada com base nas diretrizes práticas da 
ISUOG para o desempenho da rotina da ecografia fetal no 
primeiro trimestre.

Nos guidelines ISUOG, estão descritas recomendações 
que vão desde os equipamentos que devem ser utilizados 
até a forma de se avaliar o embrião do ponto vista morfo-
-estrutural:

Os equipamentos ultrassonográficos a serem utilizados 
para a adequada realização da USG no primeiro trimestre da 
gestação devem adquirir imagens bidimensionais (2D) em 
tempo real e escala de cinzas3. Além disso, devem conter 
transdutores de ultrassonografia transabdominal e transvagi-
nal; controles ajustáveis de saída de potência acústica e exi-
bição padrão do efeito biológico (TI e MI); capacidades de 
congelamento de quadro e magnificação da imagem, modos 

“freeze” e “zoom”, respectivamente; cursores eletrônicos e 
capacidade para armazenar imagens3. Deve haver manuten-
ção e reparação regular dos equipamentos3.

Após o exame, deverá ser realizado relatório documen-
tado, a ser impresso e armazenado, e, de acordo com as 
práticas locais, postos à disposição da gestante e do presta-
dor de serviço de saúde que referiu a paciente3. Neste do-
cumento, devem estar contidas informações a respeito dos 
dados gerais da paciente; data do exame e profissional exe-
cutante; indicação e informações clínicas relevantes; se hou-
ve adequação ou limitação técnica; corionicidade nos casos 
de gestações gemelares; bem como a aparência dos anexos, 
quanto a sua normalidade ou anormalidade, com descrição 
da anomalia3. 

O uso da USG em seus modos B e M é seguro para todas 
as fases da gravidez, visto que a energia acústica de saída não 
é alta o suficiente para produzir efeitos deletérios12, 13. 

A ultrassonografia Doppler, por sua vez, é associada a 
uma maior produção de energia e a maior potencial de 
efeito biológico por consequência14,15. Assim, os exames Do-
ppler necessitam de indicação clínica para serem usados no 
primeiro trimestre12, mediante estabelecimento do tempo 
mínimo necessário para a realização eficaz do método, com 
base no índice térmico utilizado e no tempo de exposição15.

Além disso, devem ser documentadas as medidas bio-
métricas, e seus respectivos percentis, bem como deve ser 
estabelecida a estimativa ultrassonográfica da idade gestacio-
nal (IG)3. Nesse sentido, é importante pontuar que o tama-
nho embrionário/fetal corresponde à idade pós-concepção, 
e que a IG representa a idade após a concepção + 14 dias3.

O período ideal para a medição do comprimento cabe-
ça-nádega (CCN) é de 8 semanas a 13 semanas e 6 dias1, 3. 
Nesse, o CCN deve ser utilizado para avaliar o tamanho em-
brionário e estimar a IG até atingir 84mm de comprimento, 
quando a circunferência cefálica (CC) deve ser o parâmetro 
para essa estimativa1, 16. A partir de 14 semanas, as medidas 
usuais incluem diâmetro biparietal (DBP), circunferência ab-
dominal (CA) e comprimento do fêmur (CF)1, 3.

As medidas podem ser realizadas via transabdominal ou 
transvaginal. Para todas elas, imagens nítidas com magnifi-
cação suficiente para a representação correta dos pontos de 
referência são necessárias a fim de permitir a colocação pre-
cisa dos cursores17.

Para a avaliação do CCN, deve-se obter uma secção sagi-
tal mediana de todo o embrião/feto17, de modo que a linha 
de medida entre a cabeça e a nádega esteja o mais próximo 
de 90 graus com o feixe de ultrassom3. O feto precisa estar 
em uma posição neutra, não hiperfletido ou hiperextendi-
do3.   Deve-se realizar magnificação de forma que o embrião 
preencha pelo menos 30% do monitor. Perfil, cabeça, colu-
na e nádega devem estarem visíveis como também, fluido 
entre o tórax e queixo18 (Figura 1). A interseção do cursor 
deve ser posicionada nas bordas externas da pele sobre a 
cabeça e nádega para uma medição adequada18 (Figura 2).
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 Figura 1: Comprimento cabeça-nádega (CCN)3. Notar a posição 
indiferente fetal e o fluido entre o queixo e o tórax.

Figura 3: Visão do plano axial simétrico da cabeça fetal20. 
Cursores posicionados para medida do DBP (externo-interno) e 
do DOF (externo-externo).

Figura 2: Cursor posicionado na borda externa da cabeça fetal 
evidencia técnica adequada para a medida do CCN18.

Figura 4: Saco gestacional; visibilizando-se, também o embrião. 

Para a medida do DBP e CC deve-se considerar o plano 
axial simétrico da cabeça do feto, em que devem estar visí-
veis terceiro ventrículo, em posição central; fissura inter-he-
misférica; plexo coroide e estruturas da linha média, como o 
tálamo2, 5, 16 (Figura 3). Não deve haver distorção da cabeça 
fetal por estruturas adjacentes ou pela pressão exercida pelo 
transdutor3. A CC pode ser obtida diretamente pela ferra-
menta de medição em eplipse, bem como pode ser calcula-
da por meio das medidas do DBP e diâmetro occipito fron-
tal (DOF)1, 16. Para isso, a posição dos cursores deve seguir 
a técnica utilizada para produzir o nomograma selecionado, 
de modo que para o DBP, devem ser posicionados externo-
-interno, e para o DOF, externo-externo3, 6, 16, 19. 

A partir do 35º dia, pode ser visto o primeiro polo em-
brionário, inicialmente como pequena estrutura ecogênica li-
near na periferia do saco vitelinico10, com cerca de 1 a 2mm 
de comprimento3 (Figura 4). Até o 53º dia, as extremidades 
cefálica e caudal eram indistinguíveis, momento em que a 
cavidade rombencefálica, futuro quarto ventrículo, se torna 
visível10 (Figura 5). 

Viabilidade fetal, do ponto de vista da USG, é o termo 
usado para confirmar a presença de embrião com coração 
ativo, significando presença de vida3, 23. A atividade cardíaca 
embrionária é documentada a partir de 37 dias de gestação2, 
e aumenta gradualmente entre sua primeira detecção e a 8ª 
semana23. Normalmente, os batimentos cardíacos embrioná-
rios (BCE) podem ser vistos assim que o polo embrionário 
é visualizado10, entretanto, podem não o ser em embriões 
viáveis medindo de 2 a 4mm, em 5% a 10% dos casos3, 24. 
Logo, a ausência de BCE só deve implicar no diagnóstico 
de morte embrionária para embriões com CCN medindo 
7mm ou mais25. 

Nesta idade gestacional é preferível que se faça a aferição 
dos BCE por meio do modo M (Figura 6).

Nomogramas para CA, CF e outros órgãos fetais tam-
bém estão disponíveis, mas não há indicação para medir es-
sas estruturas como parte da rotina no primeiro trimestre3.

CARACTERIZAÇÃO DO EXAME ECOGRÁFICO NO 
PRIMEIRO TRIMESTRE DA GESTAÇÃO

Detecção do embrião e confirmação da viabilida-
de embrionária 

O primeiro sinal visível de gravidez intrauterina é o apa-
recimento do saco gestacional (SG), estrutura redonda ane-
cóica com halo ecogênico, situada na decídua entre 28 e 
31 dias à USG TV10 (Figura 4). Nas gestações normais, o 
diâmetro do SG, no primeiro trimestre, cresce em média 
1,13 mm/dia21, e tamanho menor que o esperado entre 36 
e 42 dias, é preditivo de aborto espontâneo22. 
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Figura 5: Embrião de 7-8 semanas de gestação. Notar estrutura cística na 
cabeça embrionária que corresponde ao rombencéfalo. 

Figura 6: Frequência cardíaca embrionária avaliada pelo modo M. 

Figuras 7 e 8. (7): Sinal lambda evidenciado em ultrassonografia 
transabdominal de gestação dicoriônica diamniótica28. (8): Delgada 
junção interamniótica formando o sinal “T” à ultrassonografia 
transabdominal de gestação monocoriônica diamniótica28. 

Corionicidade
A determinação precisa da corionicidade é mandatória 

no atendimento de rotina das gestações gemelares no pri-
meiro trimestre para distinguir e detectar precocemente o 
risco gestacional11. Isto porque, além das gestações gemela-
res já possuírem risco aumentado de morbimortalidade pe-
rinatal, como parto prematuro e restrição de crescimento 
fetal (RCF)26, a taxa de perdas gestacionais monocoriônicas 
é cinco vezes maior em comparação às dicoriônicas, prin-
cipalmente devido à síndrome da transfusão feto-fetal ou 
restrição seletiva de crescimento11. 

A USG é efetiva para determinar a corionicidade das 
gestações gemelares, preferencialmente entre 10 e 14 sema-
nas27, 28, mediante determinação do número de massas pla-

centárias e de achados como os sinais “T” ou lambda (λ)11, 27, 

28. O sinal “λ” se refere a uma projeção triangular de tecido 
placentário que se estende entre as membranas amnióticas11, 

27, e é praticamente 100% preditivo de dicorionicidade27 (Fi-
gura 7). Em gestações monocoriônicas diamnióticas, a mem-
brana interamniótica é mais delgada, formando uma junção 
em “T”27 (Figura 8). Se houver incerteza na determinação da 
corionicidade, deve-se optar por conduzir a gestação como 
monocoriônica11. 

Determinação da idade gestacional
O conhecimento preciso da idade gestacional (IG) é 

essencial para o acompanhamento adequado das gesta-
ções3, 7, bem como para a tomada de decisão obstétrica8, 
e tem sido a principal indicação para a ultrassonografia de 
rotina no primeiro trimestre3. A datação correta é impor-
tante para a determinação do risco exato de anomalias 
cromossômicas durante o primeiro e o segundo trimestre, 
interpretar os dados biométricos na segunda metade da 
gestação8, 29 e conter a errônea identificação das gesta-
ções como pós-termo, que acabam por exigir indução do 
trabalho de parto9. Ainda, a determinação adequada do 
CCN é importante no diagnóstico de macrassomia fetal, 
fetos pré-termos e RCF 29.

A estimativa da IG ou a data provável do parto (DPP) 
com base na data da última menstruação (DUM) de 
forma isolada, mesmo nas gestações em que a história 
menstrual é certa, mostrou-se não confiável6, 7, 29, 30. Nesse 
sentido, para estabelecer IG precisa, a datação de rotina 
por ultrassonografia de 8 semanas a 13 semanas e 6 dias 
é recomendada em todas as mulheres, uma vez conside-
rado método altamente preciso e o mais indicado para 
este propósito3, 6, 7, 29.  Esta datação, deve ser realizada pela 
medida do CNN, padrão-ouro para o cálculo da IG6, 7, 23, 31. 
A partir de 14 semanas, deve-se utilizar o DBP 7. 

As gestações gemelares podem ser datadas com pre-
cisão pelos mesmos nomogramas utilizados para as ges-
tações únicas, visto que a variação do CNN, de 11 a 14 
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semanas, não apresentou significado clínico entre fetos 
gêmeos ou não gêmeos11, 26.

Anatomia fetal
Diferenças antropométricas e anormalidades de cres-

cimento podem ser expressas já no primeiro trimestre4, 

7. No entanto, a biometria fetal raramente é usada para 
diagnosticar ou caracterizar o desenvolvimento fetal anor-
mal no primeiro trimestre4. Nesse sentido, algumas anor-
malidades cromossômicas estão associadas ao baixo cres-
cimento embrionário e fetal já neste período7. Tamanho 
embrionário menor que o esperado está associado a risco 
aumentado de aborto, e em fetos cromossomicamente 
normais, o tamanho pequeno entre 11 e 14 semanas suge-
re risco aumentado de RCF e parto prematuro7.  Entretan-
to, o diagnóstico atual da restrição de crescimento deve 
ser realizado utilizando-se tanto a biometria fetal quanto a 
dopplervelocimetria das artérias, uterinas, cerebral média 
fetal e umbilical32.

Avaliação anatômica ultrassonográfica detalhada, em 
idade gestacional precoce, pode ser realizada em conjun-
to com a medição da translucência nucal (TN), mas não 
parece ser mais específica do que esta33. O aumento da 
espessura da TN está fortemente relacionado a síndromes 
cromossômicas como a trissomia dos cromossomos 21, 
18 e 13, bem como a síndrome de Turner34. Além disso, 
na presença de cariótipo normal, TN aumentada também 
está associada ao aumento da frequência de anormali-
dades estruturais, como defeitos cardíacos importantes, 
displasias esqueléticas, hérnia diafragmática, bem como 
síndromes genéticas no primeiro trimestre27. Por meio da 
USG entre 11 e 14 semanas, também é possível detectar 
algumas anormalidades como a anencefalia, holoprosen-
cefalia alobar e gastrosquise35. 

Embora grande variedade de anormalidades detecta-
das pela ultrassonografia no primeiro trimestre da gesta-
ção, o estudo morfológico fetal no segundo trimestre não 
pode ser substituído, e permanece o padrão de atendi-
mento para a avaliação anatômica fetal nas gestações33.

O ultrassonografista deve ter conhecimento pleno das 
estruturas embrionárias e sua visibilização pela ultrasso-
nografia ao longo da gestação. Descrevemos, a seguir, as 
estruturas que podem serem visibilizadas nos diversos seg-
mentos embrionários, baseados na idade gestacional.

Cabeça
O pólo cefálico é identificado com 7 semanas de ges-

tação27. Por volta da 10ª-11ª semana, os plexos coroides 
ecogênicos são as estruturas intracranianas mais impor-
tantes e preenchem os grandes ventrículos laterais em 
seus dois terços posteriores27, 35 (Figura 9). O parênquima 
cerebral nessa idade é delgado27 e deve aparecer simétri-
co, separado pela fissura inter-hemisférica35. O tálamo e o 
mesencéfalo são visíveis mais caudalmente27. 

Figura 9: Plexos coroides no primeiro trimestre. Preenchem os 
ventrículos laterais. 

Ossos frontais e parietais ossificados são visíveis na 11ª 
semana27, 35. A anencefalia é a anomalia mais comum que 
afeta o sistema nervoso central e resulta da falha no fecha-
mento da porção rostral do tubo neural27.

Vértebras
A ossificação dos corpos vertebrais inicia na 7ª sema-

na, na região centro-torácica, estendendo-se à cabeça e 
sacro27. Exame vertebral acurado, entre 12 e 13 semanas, 
consiste na visão longitudinal e axial para mostrar alinha-
mento e integridade das vértebras, bem como na avalia-
ção da pele sobrejacente intacta3, 27.

Tórax
Na avaliação do tórax, deve-se observar pulmões de 

ecogenicidade homogênea e diafragma contínuo, com po-
sicionamento intra-abdominal do estômago e do fígado3.

O melhor momento do primeiro trimestre para avaliar 
o coração é na 13ª semana de gestação27. O coração fetal 
é geralmente completamente formado, com estrutura de 
quatro câmaras estabelecida, aproximadamente no 56º 
dia pós-concepcional36, com posição normal do lado es-
querdo do tórax (levocardia)3 (Figura 10).

Anormalidades cardíacas e das grandes artérias são os 
defeitos congênitos mais comuns, e incluem a comuni-
cação interventricular, ectopia cordis e isomerismo atrial 
esquerdo27. 
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Figura 10: Visualização ultrassonográfica das quatro câmaras 
cardíacas fetais. 

Quadro 1: Avaliação básica da morfologia fetal no primeiro trimestre 
da gestação.

Abdome
De 8 a 10 semanas, há hérnia fisiológica do intestino 

médio, visível como massa ecogênica na base do cordão 
umbilical, que regride para a posição normal na cavidade 
abdominal na 12ª semana27, 35. Nesse sentido, o diagnóstico 
de onfalocele e gastrosquise não deve ser feito antes deste 
período27, 35 ou com um CCN ≤ 45mm, a menos que a 
massa abdominal anterior seja maior que 7mm ou contenha 
fígado ou estômago27. 

A caracterização do cordão umbilical deve ser feita quan-
to a sua inserção, número de vasos e presença de cistos3.

Trato Urinário
Entre 12 e 13 semanas de gestação, a bexiga e os rins po-

dem ser visualizados em quase 100% dos casos27, 35.  A falha 
na visualização da bexiga pode ser devido a anormalidades 
renais ou extrofia de bexiga27. 

Membros
Na US transvaginal, os brotos dos membros já podem 

ser identificados entre a 8ª e a 9ª semana de gestação27. Os 
centros de ossificação dos ossos longos podem ser vistos na 
10ª semana e as falanges terminais das mãos na 11ª, período 
em que o úmero, ulna, rádio, fêmur, tíbia e fíbula podem 
ser medidos com precisão satisfatória e os movimentos dos 
membros são facilmente visualizados27.

De forma prática, o exame ecográfico do primeiro tri-
mestre deve valorizar a avaliação da aparência anatômica 
fetal quanto a sua normalidade, anormalidade ou não visua-
lização da estrutura (Quadro 1).

Rastreamento de cromossomopatias 
A triagem para anomalias cromossômicas pela USG do 

primeiro trimestre pode ser oferecida a depender das políti-
cas de saúde pública, da disponibilidade de recursos de saú-
de e de profissionais capacitados3. Nesse sentido, em países 
onde a interrupção da gravidez é restrita, deve-se equilibrar 
as taxas de detecção das anomalias com o tempo necessário 
para o aconselhamento genético e investigação adicional2.

A medição da espessura da TN entre 11 e 14 semanas de 
gestação, correspondendo a um CCN entre 45 e 84 mm3, 
combinada com a idade e a bioquímica sérica materna – 
gonadotrofina coriônica humana livre (β-hCG) e proteína 
plasmática associada à gravidez (PAPP-A), é método eficaz 
de triagem para trissomia do 21 (síndrome de Down)27, 37. 
Assim, o cálculo do risco para cromossomopatias, utilizando 
a medida do CCN, β-hCG e PAPP-A é a melhor condu-
ta para o rastreamento de anomalias fetais no primeiro tri-
mestre da gestação34. Outras anormalidades cromossômicas 
como as trissomias do cromossomo 13 e do 18 e a síndrome 
de Turner também podem ser triadas por esse método27. 

A TN pode ser medido por via transabdominal ou trans-
vaginal3, apesar de aquela ser satisfatoriamente empregada 
em 95% dos casos34. É obtida por meio de secção sagital 
do feto em posição neutra3, em que somente a cabeça e 
a região superior do tórax do feto devem ser incluídas na 
imagem34. Normalmente, uma fina camada de fluido é vis-
ta na região nucal posterior no feto do primeiro trimestre27 
(Figura 11).
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Figura 11: Medida ultrassonográfica da espessura da TN3

Figuras 12 e 13. Imagem ultrassonográfica do perfil da face fetal 
evidencia ossificação normal do osso nasal (NB)27. Ossificação do osso 
nasal ausente (No NB)27. 

Apesar de não ser prioridade, no protocolo atual, no cál-
culo do risco de cromossomopatias, junto com a medida da 
TN, β hCG e PAPP-A, a avaliação do osso nasal também 
pode ser útil no rastreamento da síndrome de Down27. A 
primeira observação do osso nasal em ossificação (Figura 12) 
se dá com um CCN de 42 mm, e aumenta linearmente 
seu comprimento ao longo da gestação27. Nos pacientes com 
trissomia do 21, esse osso não se desenvolve adequadamen-
te, caracterizando o perfil dos pacientes: face plana e nariz 
pequeno27. Desta forma, o osso nasal não é visibilizado na 
USG e é classificado como ausente (Figura 13).

A propedêutica atual para o cálculo do risco de cromos-
somopatias incluem a idade da paciente, dados maternos e 
gestacionais, medidas do CCN, β hCG e PAPP-A34.

Valores da TN > 3mm são marcadores úteis para anor-
malidades cromossômicas fetais38. Entretanto, deve-se dar 

preferência ao cálculo do risco de a paciente desenvolver 
cromossomopatias, utilizando-se os programas existentes na 
rede mundial de computadores. Neste particular, pode-se 
utilizar o programa da Fetal Medicine Foundation (FMF) 
onde se aplica a idade da paciente, dados maternos e gesta-
cionais, medida da TN e valores do β hCG e PAPP-A34, 39, 40.

Avaliação do útero e placenta
A placenta prévia é uma das principais causas de san-

gramento vaginal no terceiro trimestre de gravidez e está 
associada a risco aumentado de morbimortalidade materna, 
fetal e perinatal41. Entretanto, seu diagnóstico não deve ser 
definido no primeiro trimestre da gestação3. Isso porque a 
posição da placenta em relação ao colo do útero se altera 
ao longo da maioria das gestações, devido diferença de cres-
cimento entre o útero e a placenta, e, por isso, seu relato é 
menos importante no primeiro trimestre da gestação 41.

Pacientes com curetagem uterina40 e cesariana anterior 
devem receber atenção especial, visto que podem estar 
predispostas a cicatrizes uterinas ou placenta acreta,  de 
forma significativa3. Contudo, evidências para a inclusão 
de avaliação de rotina para mulheres com cesariana prévia 
são escassas3.

Ainda no exame do primeiro trimestre, deve-se descre-
ver a estrutura placentária e as anormalidades uterinas con-
formacionais, como septos uterinos e útero bicorno, caso 
detectadas3. 

O exame ultrassonográfico é de grande importância para a 
redução da morbimortalidade perinatal.  O estudo da pirâmi-
de invertida proposto pela FMF enfatiza a importância da va-
lorização deste exame no diagnóstico precoce de anormalida-
des embrionárias, utilizando a ultrassonografia42,43. Entretanto, 
os bons resultados estão relacionados ao conhecimento da 
anatomia e desenvolvimento embrionário, como também da 
metodologia ultrassonográfica empregada durante o primeiro 
trimestre da gestação.

CONCLUSÃO
Concluímos, portanto, que o conhecimento do desen-

volvimento embrionário ao longo da gestação e a utilização 
de metodologia ultrassonográfica adequada, no primeiro 
trimestre, são imprescindíveis na obtenção de resultados 
precisos.
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THE MEDICAL USE OF WHATSAPP™ AND SIMILAR PLATFORMS 

RESUMO
INTRODUÇÃO: O uso de mídias digitais é uma realidade em todas as esferas e profissões na sociedade. A sistematização e a ética em seu 
uso são uma necessidade a ser discutida devido à importância dos benefícios que nos oferecem como também das problemáticas que 
desencadeiam.  O sigilo médico e a bioética estão no cerne das relações entre médicos e entre estes e seus pacientes; e são o pilar que rege 
essas relações, as quais exigem necessariamente confiança e respeito mútuos. Dessa forma, as mídias sociais se inserem neste contexto. 
OBJETIVO: Apresentar e discutir os limites e os aspectos éticos do uso do WhatsApp™ e plataformas similares entre profissionais médicos e 
entre médicos e seus pacientes, conforme a legislação e pareceres dos órgãos de Classe. 
MÉTODOS: Revisão narrativa da literatura de artigos científicos de acesso gratuito online e de publicações do Conselho Federal de Medicina.
RESULTADOS E DISCUSSÃO: O WhatsApp™ e plataformas similares podem ser usados para comunicação e discussão de casos e condutas 
entre médicos e médicos e entre médicos e seus pacientes. As informações compartilhadas têm absoluto caráter confidencial e deve-se seguir 
as recomendações de ética médica em vigor no Brasil. Não há restrição de uso em relações às especialidades médicas; portanto, o uso em 
ultrassonografia destaca-se.
CONCLUSÕES: O uso de plataformas de comunicação digital, tais como o WhatsAppTM, são uma realidade no exercício da Medicina 
contemporânea e tem diretrizes bem estabelecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

ABSTRACT
INTRODUCTION: The use of digital media is a reality in all spheres and professions in society. Systematization and ethics in its use are a need to be 
discussed due to the importance of the benefits they offer us as well as the problems they trigger. Medical secrecy and bioethics are at the heart of 
the relationships between doctors and between them and their patients; and they are the pillar that governs these relationships, which necessarily 
require mutual trust and respect. Thus, social media fit into this context.
OBJECTIVE: To present and discuss the boundaries and ethical aspects of the use of WhatsApp™ and similar platforms among medical professionals 
and between physicians and their patients, in accordance with legislation and advice from professional organizations.
METHODS: Narrative review of the literature of free online scientific articles and publications of the Federal Council of Medicine.
RESULTS AND DISCUSSION: WhatsApp™ and similar platforms can be used for communication and discussion of cases and conduct between 
doctors and doctors and between doctors and their patients. The information shared is absolutely confidential and should follow the medical 
ethics recommendations in force in Brazil. There is no restriction on use in relation to medical specialties; therefore, the use in ultrasonography 
stands out.
CONCLUSIONS: The use of digital communication platforms, such as WhatsApp™, is a reality in the practice of contemporary medicine and has 
guidelines well established by the Federal Council of Medicine.
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INTRODUÇÃO
Os avanços nas telecomunicações estão melhorando 

continuamente as modalidades de telemedicina. Este tipo 
de comunicação audiovisual em saúde assistida por aplica-
tivos para smartphones é um novo conceito que está ga-
nhando rapidamente terreno em todas as áreas da medi-
cina. O WhatsApp™ Messenger - é um aplicativo gratuito 
de mensagens em tempo real que permite que usuários de 
smartphones mandem mensagens de texto ou outros tipos 
de mídia, tais como: imagens, vídeos ou mensagens de voz, 
para os seus contatos.1

O Despacho SEJUR no. 373/2016, do Conselho Federal 
de Medicina2, traz as seguintes informações: “Desse modo, 
a utilização do aplicativo “WhatsApp™”, ou congêneres, para 
permitir a troca simultânea e ágil de informações entre mé-
dicos é medida que efetivamente pode se mostrar útil ao 
trabalho médico, já que, por óbvio, a diversidade do conhe-
cimento demanda a interação entre diversos profissionais 
médicos em várias especialidades. Tal diligência por meio 
de grupos de discussão e troca de informações permite aos 
profissionais da medicina o alcance de diagnósticos claros, 
precisos, rápidos e efetivos no combate das mazelas da saú-
de humana, efetivando, assim, o primado maior da profissão 
médica, que é o bem estar da saúde humana2.”

O Conselho Federal de Medicina publicou o parecer no. 
14/2017, conclui que “O WhatsApp e plataformas similares 
podem ser usados para comunicação entre médicos e seus 
pacientes, bem como entre médicos e médicos em caráter 
privativo para enviar dados ou tirar dúvidas com colegas, 
bem como em grupos fechados de especialistas ou do corpo 
clínico de uma instituição ou cátedra, com a ressalva de que 
todas as informações passadas tem absoluto caráter confi-
dencial e não podem extrapolar os limites do próprio grupo, 
nem tampouco podem circular em grupos recreativos, mes-
mo que composto apenas por médicos, ressaltando a veda-
ção explícita em substituir as consultas presenciais  e aquelas 
para complementação diagnóstica ou evolutiva a critério do 
médico por quaisquer das plataformas existentes ou que ve-
nham a existir”.3

A criação de grupos na plataforma do aplicativo What-
sApp™ Messenger em equipes de ultrassonografia torna-se 
um importante pilar na estratégia para capacitação e educação 
continuada de médicos na realização deste método.4 

OBJETIVO
Apresentar e discutir os limites e os aspectos éticos do 

uso do WhatsApp™ e plataformas similares entre profissio-
nais médicos e entre médicos e seus pacientes, conforme a 
legislação e pareceres dos órgãos de classe. 

MÉTODOS
Revisão narrativa da literatura de artigos científicos de 

acesso gratuito online e de publicações do Conselho Federal 
de Medicina.

DISCUSSÃO
A telemedicina é definida como o uso de informações 

eletrônicas e tecnologias de comunicação para fornecer su-
porte de cuidados de saúde quando a distância separa o 
cliente. Neste caso, considera-se o contato entre o paciente, 
o médico ou, ainda, entre profissionais, onde as informações 
transmitidas entre os duas partes podem assumir várias for-
mas, incluindo áudio, imagens fixas, vídeos e textos.5

O uso de mídias digitais é uma realidade em todas as 
esferas e profissões na sociedade. A sistematização e a ética 
em seu uso são uma necessidade a ser discutida devido a im-
portância dos benefícios que nos oferecem como também 
das problemáticas que desencadeiam.6

A adoção global de telemedicina tem sido lenta, especial-
mente nos países em desenvolvimento, onde a necessidade 
é maior. Barreiras ao seu uso no mundo em desenvolvimen-
to são os altos custos, infraestrutura, além da pouca evidên-
cia econômica dos benefícios da telemedicina.6

O WhatsAppTM Messenger surge como uma ferramenta 
para troca instantânea de mensagens e conteúdo multimí-
dia com conteúdo médico, desde 2016, regulamentado pelo 
Conselho Federal de Medicina.2,3

A troca de informações entre pacientes e médicos, quan-
do se tratar de pessoas já recebendo assistência, é permitida 
para elucidar dúvidas, tratar de aspectos evolutivos e passar 
orientações ou intervenções de caráter emergencial2,3,7. 

Gulacti et al. publicaram trabalho que avaliou o uso do 
WhatsApp™ na comunicação entre pacientes e médicos de 
emergência. Tratou-se de um estudo observacional retros-
pectivo realizado no departamento de emergência de um 
hospital universitário de atendimento terciário num perí-
odo de seis meses. As mensagens do WhatsAppTM trans-
feridas para os médicos consultores consistiam em 510 
(98,3%) imagens fotográficas, 517 (99,6%) mensagens de 
texto, 59 (11,3%) vídeos e 10 (1,9%) mensagens de voz. A 
consulta mais frequentemente solicitada foi na clínica de 
ortopedia (n = 160, 30,8%). A maioria das consultas soli-
citadas foi encerrada apenas por avaliação via mensagens 
do WhatsAppTM (n = 311, 59,9%). Os autores concluíram 
que o WhatsApp™ pode ser uma ferramenta de comunica-
ção útil entre médicos, especialmente para consultores de 
pronto-socorro que estão fora do hospital, devido à capaci-
dade de transferir grandes quantidades de dados clínicos e 
radiológicos durante um curto período de tempo.7

Mars & Scott realizaram revisão da literatura sobre o uso 
do WhatsApp™ na prática clínica, para determinar como ele 
é usado e a satisfação dos usuários. Foram encontrados 32 
artigos acerca do assunto, destes, 17 artigos relatavam o uso 
de grupos no WhatsApp™ de especialidades médicas, 14 dos 
quais eram relacionados à cirurgia. Os artigos relatam que os 
grupos de mensagens instantâneas melhoraram a comunica-
ção e as orientações de condutas e tratamentos para os pa-
cientes. A confidencialidade foi mencionada em 19 artigos e 
o consentimento em cinco. A segurança dos dados foi abor-
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dada parcialmente em 11 artigos; porém, com pouco enten-
dimento de como os dados são transmitidos e armazenados, 
o que aponta a necessidade de novos estudos que objetivem 
discutir e avaliar as questões jurídicas e éticas na discussão de 
casos de pacientes neste meio de comunicação.6

Ellanti et al. realizaram trabalho para avaliar e comparar 
o uso do aplicativo de mensagens instantâneas Whatsapp™ 
e o pager em uma equipe de cirurgia ortopédica. A equipe 
médica foi avaliada por seis meses e observada as trocas de 
mensagens e informações de casos/pacientes através do apli-
cativo e pager. Os autores observaram que o tempo médio 
gasto na comunicação entre os usuários foi de 5,78 minutos 
com o uso do Whatsapp™ e de 7,45 minutos com o pager, 
uma economia de até 7.644 minutos no período do estu-
do. Foram trocadas 5.492 mensagens no período do estudo, 
em sua maioria relacionadas a assistência do paciente, e 195 
mensagens multimídias contendo exames imaginológicos. 
Todos os participantes da pesquisam acharam o uso do apli-
cativo Whatsapp™ de fácil manuseio e mais eficiente que o 
sistema tradicional com uso do pager.8

Giordano et al. realizaram revisão sistemática da literatu-
ra atual sobre o uso do aplicativo WhatsAppTM Messenger 
como uma ferramenta auxiliar de assistência médica para 
médicos. Os autores concluíram que os dados agrupados na 
revisão sistemática apresentam evidências convincentes de 
que o aplicativo WhatsAppTM Messenger é um sistema pro-
missor, usado como uma ferramenta de comunicação entre 
profissionais de saúde, como um meio de comunicação en-
tre profissionais de saúde e o público em geral, ou como 
uma ferramenta de aprendizado para a prestação de serviços 
de saúde. Porém, ressaltam a necessidade de novas pesqui-
sas com melhores e adequadas descrições metodológicas e 
dos processos de estudo para permitir que o WhatsApp™ 
seja implementado como ferramenta eficaz de telemedicina 
em muitos campos diferentes de assistência médica.1

Piber et al. apresentaram resultados parciais de um estu-
do de um grupo de WhatsAppTM Messenger, formado por 
106 médicos. Tal grupo limitou-se a discutir questões médi-
cas sobre ultrassonografia mamária e todos os dados das pa-
cientes foram ocultados, respeitando as diretrizes propostas 
pelo Conselho Federal de Medicina no Despacho SEJUR 
no. 373/2016.2 Foram discutidos 85 casos, de fevereiro até 
dezembro de 2017. Destes, 49 casos (57,6%) foram apresen-
tados com fotos. O tempo de discussão com resolução dos 
casos e/ou dúvidas variou de 1 a 136 minutos, com mediana 
de 11 minutos e média de seis minutos. Os descritores mais 
prevalentes foram nódulo suspeito (22,3%) e nódulo prova-
velmente benigno (15,3%). As classificações ACR-BIRADS, 
dois (37%) e quatro (34%), foram as mais frequentes. O 
uso dessa ferramenta multimídia facilitou a comunicação 
entre os médicos e teve impacto positivo no processo de 
educação continuada, refletido pelo número decrescente de 
dúvidas ao longo deste período.4 

A criação de grupos na plataforma de aplicativo 

WhatsAppTM Messenger em equipes de ultrassonogra-
fia geral e radiologia tornou-se um importante pilar na 
estratégia para capacitação e educação continuada de 
médicos.4

Do ponto de vista jurídico, é necessário promover uma 
interpretação sistemática das normas constitucionais, legais e 
administrativas que regem o exercício da medicina no Brasil, 
bem como o inafastável sigilo da relação médico paciente. 
Além disso, relacionar o sigilo médico e os novos métodos e 
recursos tecnológicos de comunicação, inerentes do cenário 
atual da evolução das relações humanas.2,3 

CONCLUSÕES
Portanto, uma vez que a telemedicina é uma realidade 

contemporânea global, e o uso do WhatsAppTM Messenger 
difundido igualmente em todas as especialidades; há que se 
entender a dinâmica dessa telecomunicação em Medicina, 
seja entre profissionais ou entre médicos e seus pacientes. 
Ressalta-se a importância de seguir os preceitos éticos da 
Medicina, orientados pelo Conselho Federal de Medicina 
em nosso país.
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UTERINE ARTERIES DOPPLERFLUXOMETRY AS A PREECLAMPSIA 
SCREENING METHOD

RESUMO
Objetivos: Frente aos riscos materno-fetais decorrentes da pré-eclâmpsia, esse estudo objetiva avaliar a importância da dopplerfluxometria 
de artérias uterinas como método de predição e controle da pré-eclâmpsia.
Métodos: Para realização desta revisão de literatura foram utilizados artigos das bases de dados PubMed, UpToDate, LILACS e SciELO, como 
também artigos da Revista Brasileira de Ultrassonografia e do The New England Journal of Medicine. Foram filtrados, pela leitura e análise 
dos resumos, nove artigos entre os anos de 2010 a 2018 nas línguas inglesa e portuguesa. 
Resultados: Na pré-eclâmpsia há diminuição do fluxo uteroplacentário e aumento da resistência endotelial, evidências encontradas 
na ultrassonografia (USG) com Doppler de artérias uterinas pela presença de incisuras protodiastólicas bilateralmente e pulsatibilidade 
elevadas dessas artérias. 
Conclusões: Dessa forma, a realização da USG obstétrica com Doppler das artérias uterinas no primeiro trimestre, mesmo antes de haver 
alteração dos valores pressóricos e, novamente, no terceiro trimestre é fundamental para prevenção e controle de morbimortalidade 
materno-fetal associada à pré-eclâmpsia (PE).

ABSTRACT
Objectives: Because of the maternal-fetal risks due to preeclampsia, this study aims to evaluate the importance of uterine artery Doppler as 
a method of prediction and control of preeclampsia.
Methods: For this literature review were used articles from the PubMed, UpToDate, LILACS and SciELO databases, as well as articles from the 
Revista Brasileira de Ultrassonografia and the New England Journal of Medicine. After the reading and analysis of the abstracts, 9 articles 
were filtered from 2010 to 2018 in the English and Portuguese languages. 
Results: In preeclampsia there is a decrease in uteroplacental blood flow and an increase in endothelial resistance, evidences found in uterine 
artery Doppler due to the presence of bilateral protodiastolic notch and high pulsatility of these arteries. 
Conclusions: Thus, the uterine artery Doppler in the first trimester, even before the change in blood pressure values, and again in the third 
trimester, is fundamental for the prevention and control of maternal-fetal morbidity and mortality associated with preeclampsia.
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INTRODUÇÃO
Apresentada como uma condição gestacional que ocor-

re, geralmente, após a 20ª semana, a pré-eclâmpsia (PE) é 
caracterizada, inicialmente, por hipertensão arterial associada 
à proteinúria, decorrente de disfunção endotelial e de má 
perfusão placentária. 1 Representa de 10% a 15% das mor-
tes maternas por complicações relacionadas à descolamento 
prematuro de placenta, insuficiência renal aguda, insuficiên-
cia hepática, hemorragia cerebral, edema pulmonar e coa-
gulação intravascular disseminada, além da possibilidade de 
evolução para eclâmpsia e síndrome HELLP. Há também 
consequências fetais e complicações para o recém-nascido, 
pois aumenta o risco de crescimento intrauterino restrito, 
bem como parto pré-termo, respectivamente.2,3

A fisiopatologia da PE se deve a uma alteração da inva-
são trofoblástica, que é a inserção da decídua e do miomé-
trio por citotrofoblastos extravilosos durante a placentação 
do ser humano. Esse processo ocorre na direção das artérias 
espiraladas do útero, que acarreta na invasão da parede ar-
terial, levando ao desaparecimento da túnica muscular lisa 
da artéria e das células do endotélio da genitora. Ambas são 
substituídas pelos citotrofoblastos extravilosos. Com isso a 
túnica da artéria torna-se atônica possibilitando a perfusão 
facilitada da câmara intervilosa.4 

Entretanto, na PE enquanto a invasão uterina está preser-
vada, há uma diminuição na invasão intra e perivascular das 
artérias uterinas. Além disso, há um defeito da remodelação 
pelos citotrofoblastos. As células do endotélio não são subs-
tituídas pelos trofoblastos e a camada muscular lisa não so-
fre reparação, isso acarreta um menor diâmetro das artérias 
uterinas que ocasiona a hipóxia placentária pela vasoconstri-
ção.4 Em suma, ocorre uma diminuição do fluxo sanguíneo 
uteroplacentário com aumento da resistência endotelial. 

Portanto, frente aos riscos materno-fetais decorrentes da 
pré-eclâmpsia, esse estudo objetiva avaliar a importância da 
dopplerfluxometria de artérias uterinas como método de 
predição e controle da pré-eclâmpsia. 

MÉTODOS
Para realização desta revisão de literatura foram utiliza-

dos artigos das bases de dados PubMed (NCBI), UpToDate, 
LILACS e SciELO, como também artigos da Revista Brasilei-
ra de Ultrassonografia (RBUS) e do The New England Jour-
nal of Medicine. Os artigos foram filtrados através da leitura 
e análise dos resumos, sendo selecionados nove artigos entre 
os anos de 2010 a 2018, nas línguas inglesa e portuguesa. 

As palavras-chaves utilizadas durante a busca foram: 
“Doppler de artérias uterinas / uterine artery Doppler”; 
“Pré-eclâmpsia / Preeclampsia” e “Rastreio / Screening”. 

RESULTADOS
A avaliação do fluxo sanguíneo das artérias uterinas é fei-

ta através da dopplerfluxometria, com insonação arterial no 
terço proximal a partir de uma onda análoga a pelo menos 
três outras simétricas. Para isso, é utilizado um transdutor 

convexo com frequência de 3,5 MHz e angulação de no 
máximo 60 graus 2.

Porém, as referências para os índices do Doppler das ar-
térias uterinas variam dependendo da técnica de medição e 
da idade gestacional, portanto, referências apropriadas de-
vem ser usadas. As técnicas de insonação durante o exame 
devem seguir corretamente aos procedimentos usados para 
determinar os valores de referência.5 

Durante a avaliação das artérias uterinas no primeiro tri-
mestre, na técnica transabdominal, deve-se obter uma seção 
mediana do útero para identificação do canal cervical, em 
seguida, o transdutor deve ser movido lateralmente até a 
visualização do plexo vascular paracervical, então o Doppler 
colorido deve ser ligado e a artéria uterina pode ser identi-
ficada. As medidas devem ser realizadas nesse momento, 
antes da ramificação da artéria uterina em artérias arqueadas 
– ver figura 1. Esse mesmo processo será realizado do lado 
contralateral, posteriomente.5 

Figura 1. Imagem ultrassonográfica ilustra a insonação da artéria 
uterina, indices dopplerfluxométricos de alta resistência e fluxograma 
durante o primeiro trimetre.

Ao observar alterações no padrão de normalidade du-
rante o primeiro trimestre, ou seja, ao serem encontradas 
mudanças nos parâmetros dopplervelocimétricos, tais como 
maior índice de pulsatilidade e resistência arterial uterina 
são indicados à administração de uma medida profilática, 
a aspirina. A dose preconizada para utilização é de 150mg/
dia a partir da 11ª a 14ª semana, prolongando-se até a 36ª 
semana.6 Tal medida garante uma incidência menor do de-
sencadeamento da pré eclampsia pré termo.6

A partir do segundo trimestre, a técnica de estudo das 
artérias uterinas ao Doppler difere da utilizada no primeiro 
trimestre. Na técnica transabdominal, o transdutor angulado 
medialmente é posicionado longitudinalmente no quadran-
te lateral inferior do abdome, o mapeamento com Doppler 
colorido é útil para diferenciar a artéria uterina quando esta 
cruza com a artéria ilíaca externa. Se a artéria uterina se 
ramifica anteriormente à inserção da artéria ilíaca externa, 
deve-se colocar o transdutor antes da bifurcação da artéria 
uterina, esse processo será repetido na artéria uterina contra-
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lateral, ver figura 2. Deve-se lembrar de que geralmente com 
o avanço da idade gestacional o útero sofre uma rotação 
para o lado direito, desse modo, a artéria uterina direita é 
mais lateralizada que a artéria uterina esquerda.5 Neste perí-
odo da gestação, somente se houver incisura protodiastólica 
bilateral e/ou aumento dos índices de resistência e pulsatibi-
lidade acima do percentil 95% das curvas segundo a idade 
gestacional, o exame é considerado alterado.

Figura 1. Imagem ultrassonográfica ilustra a insonação da artéria 
uterina, indices dopplerfluxométricos de baixa resistência e fluxograma 
durante o segundo trimetre.

Assim, um dos métodos de eleição para prevenção, diag-
nóstico e controle dessa alteração gestacional é a ultrassono-
grafia com Doppler de artérias uterinas com sensibilidade, 
isolada, de 63,1%.2 

DISCUSSÃO
No contexto da PE, há um destaque quanto à interfe-

rência dos fatores de risco clínicos, modificáveis e não mo-
dificaveis, para o desenvolvimento dessas comorbidades. Os 
mais comumente associados são: nuliparidade, idade mater-
na maior que 35 anos, gestação multifetal, índice de massa 
corporal pré-gestacional maior que 25, hipertensão crônica, 
diabetes pré-gestacional, PE prévia, história familiar de PE, 
doença renal crônica, lúpus eritematoso sistêmico (LES), 
síndrome do anticorpo antifosfolípide (SAAF) e coabitação 
sexual (má adaptação materna ao antígeno paterno fetal). 
Estes devem ser analisados a partir do controle dos fatores 
confundidores/modificáveis como hábitos de vida, fatores 
nutricionais e assistência pré-natal.7,8

O quadro clínico resultante da hipertensão arterial com 
proteinúria é acompanhado de cefaleia, convulsões, sinto-
mas visuais, epigastralgia e restrição do crescimento fetal, 
sinais e sintomas decorrentes das disfunções de órgãos alvo 
(cérebro, rins, fígado e placenta), que são justificados pela 
disfunção endotelial sistêmica iniciada a partir do processo 
de placentação inadequado.2 Dessa forma, tais parâmetros 
(fatores de risco + sintomatologia) alertam a respeito do 
aconselhamento obstétrico e do acompanhamento por um 
pré-natal vigilante, além da necessidade do suporte holístico 

multidisciplinar direcionado as particularidades da paciente 
ou gestante com fator de risco elevado ou que já seja por-
tadora da PE.

Logo, o método de exame complementar para quanti-
ficação de alto ou baixo risca de desenvolvimento de PE é 
a dopplerfluxometria das artérias uterinas para avaliação do 
índice de pulsatibilidade no primeiro trimestre da gestação, 
o que cabe a partir do percentil enquadrado a possibilidade 
de uso ou não da terapêutica da aspirina pela gestante, uma 
vez que há estudos que comprovam que o uso profilático 
dessa mediação, em mulheres com alto risco de pré-eclâmp-
sia, resultou em menor incidência desse diagnóstico.6 Sen-
do, a investigação pelo Doppler direcionada à mensuração 
das velocidades do fluxo arterial uteroplacentário, da artéria 
umbilical para observação da circulação fetoplacentária, das 
artérias cerebrais e do Doppler venoso (veia cava inferior, 
ducto venoso e veia umbilical).

Esse conjunto, ao ser analisado, serve de base para o esta-
belecimento de quatro modelos de Doppler: obstrutivo, hi-
perdinâmico, metabólico e malformativo, em que o primeiro 
está relacionado com a PE. Desse modo, o Doppler das arté-
rias uterinas ao avaliar o índice de resistência dos vasos, que 
reflete na remodelação das artérias espiraladas, tem grande 
aplicabilidade nas gestações complicadas por doença hiper-
tensiva, nas quais ocorre a persistência das incisuras proto-
diastólicas uterinas bilaterais. Entretanto, o valor preditivo 
baixo do Doppler das artérias uterinas em casos mais tardios 
ou leves é atribuído às modificações ateroscleróticas da cir-
culação uteroplacentária que se desenvolvem tardiamente e 
são associadas a um comprometimento menos significativo 
na invasão trofoblástica.9 

	
CONCLUSÃO 

Dessa forma, a realização da USG obstétrica com Do-
ppler das artérias uterinas no primeiro trimestre, mesmo 
antes de haver alteração dos valores pressóricos e, nova-
mente, no terceiro trimestre é fundamental para prevenção 
e controle de morbimortalidade materno-fetal associada à 
PE e melhora do desfecho da gestação, pois possibilita um 
acompanhamento pré-natal mais especializado e rigoroso e 
permite intervenções mais precoces, caso necessário. Nesse 
contexto, torna-se fundamental o acompanhamento holísti-
co ofertado por um suporte multidisciplinar.
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