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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 ta-

belas e manter uma cópia para referência. O texto deve identificar um autor 
como correspondente para onde serão enviadas as notificações da revista. De-
verá conter nome completo, instituição, unidade, departamento, cidade, esta-
do, País, link para CV Lattes, número ORCID de todos os autores e endereço 
completo, telefone e email do responsável pelo trabalho. A ausência de um ou 
mais dados implicará na não aceitação prévia do trabalho pelo Corpo Editorial 
da RBUS.

 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, 
métodos, resultados, discussão, conclusão, agradecimentos e referências. Cada 
tópico deve ser iniciado em uma nova página. Os relatos de casos devem ser 
estruturados em: resumo, introdução, relato de caso, discussão, conclusão e re-
ferências. A primeira página deve incluir: título, primeiro e último nome dos 
autores (máximo de 6(seis) autores por artigo) 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
O resumo dos artigos originais deve ser dividido em seções contendo in-

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

ESTILO
As abreviaturas devem ser em letras maiúsculas e não utilizar ponto após 

as letras, ex: US e não U.S.. As análises estatísticas devem ser pormenorizadas 
no tópico referente aos métodos. O uso de rodapé não será permitido, exceto 
em tabelas. O Corpo Editorial reserva o direito de alterar os manuscritos sem- 
pre que necessário para adaptá-los ao estilo bibliográfico da revista.

LITERATURA CITADA
As referências devem ser numeradas consecutivamente à medida que apa- 

recem no texto e depois nas figuras e tabelas se necessárias, citadas em nume- 
ral sobrescrito, ex: “Trabalho recente sobre o efeito do ultrassom 22 mostra 
que....”. Todas as referências devem ser citadas no fim do artigo seguindo as 
informações abaixo:

1. et al. não é usado. Todos os autores do artigo devem ser citados.
2. As abreviações dos jornais médicos devem seguir o formato do Index 

Meddicus.
3. Trabalhos não publicados, artigos em preparação ou comunicações pes- 

soais não devem ser usadas como referências Quando absolutamente necessá- 
rias, somente citá-las no texto.

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

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

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

cervix in pregnancy using transvaginal ultrasound. Br J Obstet Gynaecol 1966; 
103:16-8.

In press: Wyon DP. Thermal comfort during surgical operations. J Hyg 
Camb 20-;in press (colocar o ano atual).

Artigo em livro editado: Speroff L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell C, ed. 
Clinical Gynecologic

Endocrinology and Infertility. Baltimore, USA: Willliams & Wilkins, 
1994:1-967.
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VOL. 29 Nº 31 - SETEMBRO 2021 | 5

ÍNDICE

HEMANGIOMA INTRAMUSCULAR – UMA LESÃO INCOMUM DA MUSCULATURA GLÚTEA – RELATO DE CASO ..11

TUMOR GLÔMICO VOLAR – DIAGNÓSTICO ULTRASSONOGRÁFICO DE UMA RARA ENTIDADE – RELATO DE 
CASO .........................................................................................................................................................................14

ACHADOS ECOGRÁFICOS EM FETO COM SÍNDROME DE TURNER - UM RELATO DE CASO ....................................17

DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO DE GANGRENA DE FOURNIER - UM RELATO DE CASO  .............................................21

ÍLEO BILIAR: RELATO DE CASO .....................................................................................................................................24

DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL DE TERCEIRO TRIMESTRE DE PERITONITE MECONIAL APÓS ATRESIA DO ÍLEO: 
RELATO DE CASO ...........................................................................................................................................................27

ACHADOS ULTRASSONOGRÁFICOS DA TIREÓIDE ..................................................................................................7

MÁRCIO LUÍS DUARTE, FERNANDO DA SILVA XAVIER, JOSÉ LUIZ MASSON DE ALMEIDA PRADO, LUIZ CARLOS DONOSO SCOPPETTA

SIDEVAL TEIXEIRA PONTES

TÁBATA DE O. SILVA, CARLOS EDUARDO L. DE S. CRUZ, JOÃO PEDRO C. CORREIA, PAULA DE O. SILVA, JOBE PETTER

CARLOS EDUARDO L. DE S. CRUZ, JOÃO PEDRO C. CORREIA, PAULA DE O. SILVA, TÁBATA DE O. SILVA, JOBE PETTER

DANIEL CAPDEVILLE TANURE, JANSEN CHERFANI TANURE, FRANÇOISE RIBEIRO DOFFÉMOND, SAMIR ALMEIDA BORGES, CÉZAR LIMA MOTA

MARCELLO VIGGIANO, BRUNA TAVARES, JOÃO LUCAS NETO

VINICYUS HAMILTON RODRIGUES BARROS, ARIELA MULLER VIEIRA PARENTE

GÊMEOS DIZIGÓTICOS CONCORDANTES PARA MIELOMENINGOCELE – RELATO DE CASO ..................................33

SÍNDROME DE BECKWITH-WIEDEMANN: UM RELATO DE CASO  ..............................................................................30

DIAGNÓSTICO ULTRASSONOGRÁFICO DE PNEUMONIA NA INFÂNCIA: UMA REVISÃO DE LITERATURA  ............37

DIAGNÓSTICOS ULTRASSONOGRÁFICOS ABDOMINAIS NA COVID-19 ...................................................................42

ABORDAGEM COM BLOQUEIOS ECOGUIADOS DO PIRIFORME PARA ALÍVIO DE DOR E CONFIRMAÇÃO DO 
DIAGNÓSTICO CLÍNICO DA DOR GLÚTEA PROFUNDA ...............................................................................................48

LUCIANE VIEIRA, VANESSA PETERSEN, FERNANDA ALTMANN, JULIANA CHINELATO, BIBIANA DE BORBA TELLES, RODRIGO BATISTI

VALDIVINA ETERNA FALONE , LÍVIA PEREIRA DO VAZ, WEDER SILVA BORGES JUNIOR, MARIANA CAMPOS TERRA, KAMILA DE OLIVEIRA GONÇALVES SOUZA, 
WALDEMAR NAVES DO AMARAL

MARIANA BAMONTE SEOANE, JOSÉ HÉRACLES RODRIGUES RIBEIRO DE ALMEIDA, LÍVIA FRANCHI, LEONARDO DE SOUZA PIBER

RENATA DOS SANTOS, JAMILI EL BACHA, LEONARDO PIBER

MONRES JOSÉ GOMES, JOSÉ VICTOR LISBOA CARDOSO GOMES, HEBE SOLEDAD SIMÕES GOMES DE MOURA, DOMINGOS RODRIGUES DE MOURA JÚNIOR, 
GILLIATT SAEKI DE SOUZA, MÁRCIO DE OLIVEIRA GOMES FILHO



RBUS - REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA|6

MENSAGEM

ATUALIZAÇÃO E APERFEIÇOAMENTO CIENTÍFICO

Mantendo o seu compromisso com o fomento à atualização e ao aperfeiçoamento científico, a SBUS realiza, nos 
dias 22, 23, 26 a 30 de outubro, o 25º Congresso Brasileiro de Ultrassonografia da SBUS e 17° Congresso Internacional 
de Ultrassonografia da FISUSAL, ambos no formato virtual. A iniciativa assegurará o compartilhamento e o debate 
de temas atuais, além de contribuir para a aquisição de conhecimentos e troca de experiências entre os participantes 
desses conceituados eventos científicos.

A SBUS tem investido também na realização de webinars, apoiado e participado de jornadas nas federadas, 
garantindo, assim, a educação continuada à distância dos médicos ultrassonografistas.

A Revista de Brasileira de Ultrassonografia – RBUS, tradicionalmente conhecida como Revista Azul, é um 
importante resultado desses esforços, pois é a ferramenta principal de divulgação da pesquisa científica em USG 
no Brasil. Participe você também destas páginas que compartilham conhecimento e auxiliam na valorização da 
Ultrassonografia brasileira.

RUI GILBERTO FERREIRA
ANTONIO GADELHA DA COSTA 

HEVERTON PETTERSEN 
WALDEMAR NAVES DO AMARAL Presidente da sBUs

editor-Chefe
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ARTIGO ORIGINAL

ACHADOS ULTRASSONOGRÁFICOS DA TIREÓIDE

VINICYUS HAMILTON RODRIGUES BARROS, ARIELA MULLER VIEIRA PARENTE

1. Unidade da Secretaria Municipal de 
Saúde de Goiânia

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA:
VINICYUS HAMILTON RODRIGUES BARROS
R. 1124, 319-381 - St. Marista, 
Goiânia - GO, 74175-080

PALAVRAS-CHAVE: TIREOIDE, DIAGNÓSTICO, ULTRASSOM.

KEYWORDS: THYROID, DIAGNOSIS, ULTRASOUND.

ULTRASONOGRAPHIC THYROID FINDINGS

RESUMO
INTRODUÇÃO: Os nódulos tireoidianos constituem, de longe, o distúrbio mais comum do sistema endócrino. Estudos epidemiológicos 
indicaram que aproximadamente 5% das mulheres e 1% dos homens residentes em áreas com iodo suficientes têm nódulos tireoidianos 
palpáveis. 
OBJETIVO: avaliar a prevalência de nódulos de tireoide analisados por ultrassonografia.
MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal realizado a partir das ultrassonografias de tireoide realizadas de agosto a dezembro de 2019 
numa unidade da SMS/GO.
RESULTADOS: Foram analisados 182 exames de tireoide, 162 exames realizados em mulheres e 20 em homens. Nos homens com faixa etária 
de 30-50 anos a maioria dos exames estavam dentro da normalidade. Entre 51-60 anos cerca de 50% dos casos tiveram nódulos e na faixa 
acima dos 61 a maioria apresentava nódulos ao ultrassom. No sexo feminino a idade inferior aos 30 anos os exames foram normais. Entre 31-
40 as alterações não eram nodulares, por outro lado acima dos 50 anos as alterações correspondiam a nódulos menores que um centímetro 
enquanto no grupo entre 61-70 anos os nódulos eram maiores. Das 162 mulheres examinadas a média de idade foi de 50 anos (10 a 95). 
Dessas pacientes 30 (18%) apresentaram tireoide normal e seis (4%) realizaram tiroidectomia. Algum tipo de alteração fora encontrado em 
126 pacientes e as alterações nodulares somaram 73 sendo 58(36%) menores que 1cm e 15(9%) maiores que 1cm.  Em 20 pacientes do sexo 
masculino a média de idade foi de 56 anos (25 a 79). Desses nove (45%) estavam dentro da normalidade. Algum tipo de alteração em 11 
(55%) pacientes e as alterações não nodulares somaram seis (30%) e alterações nodulares seis, sendo quatro (20%) menores que 1cm e duas 
(10%) maiores que 1cm. 
CONCLUSÃO: A prevalência de alterações de tireoide analisados por ultrassonografia nessa população foi de 48%. Pacientes do sexo feminino 
possuem uma tendência maior de desenvolveram nódulos principalmente na faixa de 61 a 70 anos. Percebe-se ainda que exista uma relação 
entre aumento de idade e alterações tireoidiano. 

ABSTRACT
INTRODUCTION: Thyroid nodules are by far the most common disorder of the endocrine system. Epidemiological studies have indicated that 
approximately 5% of women and 1% of men residing in areas with sufficient iodine have palpable thyroid nodules. 
OBJECTIVE: to evaluate the prevalence of thyroid nodules analyzed by ultrasound.
METHODS: This is a cross-sectional study carried out using thyroid ultrasounds performed from August to December 2019 at an SMS / GO unit. 
RESULTS: 182 thyroid tests, 162 tests performed on women and 20 on men were analyzed. In the male age group, there is a tendency for normal 
examinations in the age group from under 30 to 50. In the range of 51 to 60 nodules, two (50%) and normal (50%) were found. From 61 to the 
largest, there is a tendency to nodules. In the age group of women under 30 years old, the prevalence is of normal exams, in the range of 31 to 40 
years old, non-nodular changes, of over 51 the nodules smaller than 1 cm. For larger nodules, the range with the highest incidence is 61 to 70 years. 
Of the 162 women examined, the average age was 50 years old (10 to 95). Of these patients, 30 (18%) had normal thyroid and 6 (4%) underwent 
thyroidectomy. Some type of alteration had been found in 126 patients and the nodular alterations totaled 73, being 58 (36%) smaller than 1cm 
and 15 (9%) larger than 1cm. In 20 male patients, the mean age was 56 years (25 to 79). Of these nine (45%) were within normal limits. Some type 
of change in 11 (55%) patients and non-nodular changes totaled 6 (30%) and nodular changes in six, with four (20%) smaller than 1cm and two 
(10%) larger than 1cm. 
CONCLUSION: The prevalence of thyroid nodules analyzed by ultrasonography in this population was 48%. Female patients have a greater 
tendency to develop nodules, mainly in the 61 to 70 years age group. It is also noticed that there is a relationship between increasing age and 
thyroid disorders.

REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA 2021; 31: 7-10 - DOI - 10.17648/RBUS-V29N31-1
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INTRODUÇÃO
Os nódulos tireoidianos constituem, de longe, o distúrbio 

mais comum do sistema endócrino. Estudos epidemiológi-
cos indicaram que aproximadamente 5% das mulheres e 1% 
dos homens residentes em áreas com iodo suficientes têm 
nódulos tireoidianos palpáveis. No entanto, aos 60 anos, es-
tima-se que cerca de 50% da população em geral tenha pelo 
menos um nódulo tireoidiano1.

A maioria dos nódulos da tireoide tem características 
benignas; portanto, o ultrassom é parte integrante do ras-
treamento2. 

Nódulos tireoidianos e anormalidades tireoidianas são 
achados comuns na população em geral. A ultrassonografia 
é a ferramenta de imagem mais importante para o diagnós-
tico de doenças da tireoide. Na maioria dos casos, um diag-
nóstico correto já pode ser feito apenas na ultrassonografia, 
juntamente com os achados clínicos e os parâmetros basais 
do hormônio tireoidiano3.

A ultrassonografia permite a identificação em tempo real 
de estruturas de até 2mm de diâmetro, permitindo a visua-
lização de tumores muito pequenos das glândulas tireoide e 
paratireoide. No caso da tireoide, certas características ultras-
sonográficas internas de um nódulo são clinicamente úteis 
porque podem se correlacionar altamente, mas não perfei-
tamente, com a histologia, melhorando assim uma decisão 
de gerenciamento. Esses métodos também permitem esti-
mativas do fluxo sanguíneo global e regional para a tireoide4.

Embora muitos estudos tenham analisado a associação 
entre as características da imagem ultrassonográfica dos nó-
dulos e o risco de câncer de tireoide, a maioria dos estudos 
limitaram sua análise a pacientes submetidos à biópsia, po-
rém a adoção de padrões uniformes para a interpretação 
dos ultrassons da tireoide seria um primeiro passo para pa-
dronizar o diagnóstico evitando assim tratamentos e exa-
mes desnecessários5.

A classificação pelo ultrassom serve para selecionar nó-
dulos com maior risco de malignidade para a punção aspi-
rativa por agulha fina. Nódulos com características ultrasso-
nográficas benignas apresentam correlação positiva com a 
citologia e o exame anatomopatológico, portanto, podem 
ser observados clinicamente6.

O presente estudo tem como objetivo avaliar a prevalên-
cia de alterações de tireoide analisados por ultrassonografia.

MÉTODOS 
Trata-se de um estudo transversal realizado a partir dos 

exames de agosto a dezembro de 2019. 
Foram incluídos todos os pacientes e separados em gru-

pos, feminino e masculino estratificados em idades que rea-
lizavam exame ultrassonográfico no numa unidade da secre-
taria municipal de saúde de Goiânia. Todos os exames foram 
feitos utilizando-se transdutor de 7,5 MHz, com a paciente 
em decúbito dorsal e pescoço estendido. 

Para as ultrassonográfico utilizou a classificação proposta 
por Furlanetto et al.,7. (1) normal; (2) alterações não-nodula-

res; (3) nódulos menores que 1cm; (4) nódulos de 1cm ou 
mais e ainda (5) pacientes submetidos a tiroidectomia.

O presente projeto de pesquisa foi fundamentado na 
Resolução N0. 466/2012, sendo assim os direitos dos envol-
vidos assegurados, aprovado pelo Comitê de Ética indicado 
pela Plataforma Brasil.

RESULTADOS 
Forma analisados 182 exames de tireoide, 162 exames 

realizados em mulheres e 20 em homens.

Tabela 1 – Distribuição das Características ultrassonografias das tireoi-
des de mulheres atendidas na SMS/GO, Goiânia, 2019. 

Tabela 2 – Distribuição das Características ultrassonografias das tireoi-
des de homens atendidos na SMS/GO, Goiânia, 2019. 

Tabela 3 – Distribuição das Características ultrassonografias das tireoides 
em relação a faixa etária de mulheres atendidas na SMS/GO, Goiânia, 2019. 
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Tabela 4 – Distribuição das Características ultrassonografias das tireoides 
em relação a faixa etária de homens atendidas na SMS/GO, Goiânia, 2019. 

DISCUSSÃO 
O ultrassom (US) é a principal modalidade de imagem 

para a detecção, caracterização e acompanhamento dos 
nódulos tireoidianos, além da avaliação do pescoço após a 
tireoidectomia. Um exame abrangente da US da tireoide re-
quer avaliação do tamanho e características morfológicas da 
glândula tireoide; documentação de quaisquer nódulos, in-
cluindo tamanho, forma, ecogenicidade e presença de carac-
terísticas suspeitas; avaliação de linfadenopatia nas estações 
I-VI; e fornecer recomendações para biópsia por aspiração 
com agulha fina (PAAF)8.

A ultrassonografia da tireóide é um excelente método 
para a detecção de nódulos, com sensibilidade de aproxi-
madamente 95% sendo superior a outros métodos mais 
sofisticados, como a tomografia computadorizada (TC) e a 
ressonância nuclear magnética (RNM)9.

Na faixa etária de homens existe uma tendência de exa-
mes normais nas faixas que vai de menores de 30 anos até 
os 50 anos. Na faixa de 51 a 60 nódulos foram encontrados 
em dois (50%) e dois normais (50%). De 61 a maiores, no-
ta-se uma tendência a nódulos. 

Na faixa etária de mulheres menores que 30 anos a pre-
valência é de exames dentro da normalidade, na faixa de 
31 a 40 anos alterações não nodulares, de maiores de 51 os 
nódulos menores que 1cm. Para os nódulos maiores a faixa 
com maior incidência é a de 61 a 70 anos. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Endocronologia e Me-
tabologia cerca de 4-7% das mulheres e 1% dos homens 
apresentam nódulos tireoidianos palpáveis, com nódulos 
maiores que 1cm corroborando com os nossos achados. 
Kimura et al.,10 estudos ultrassonográficos demonstram que 
esta prevalência é ainda maior, variando de 19% a 67%, 
com maior incidência em mulheres e idosos. Isso é de ex-
trema importância já que o manejo dos nódulos tireoidianos 
baseia-se no fato de que, apesar da grande maioria represen-
tar lesões benignas, é necessário excluir o câncer da tireoi-
de, que ocorre em 5% a 10% dos casos. Rio et al.,11 revela 
que existe um risco de malignidade maior em homens, com 
nódulos hipoecogênicos, com microcalcificações e inversa-
mente relacionado à idade e que o nível de TSH não é um 
preditor independente de malignidade.

Das 162 mulheres examinadas a média de idade foi de 

50 anos (10 a 95). Dessas pacientes 30 (18%) apresentaram 
tireoide normal e seis (4%) realizaram tiroidectomia. Algum 
tipo de alteração foi encontrada em 126 pacientes e as alte-
rações nodulares somaram 73 sendo 58(36%) menores que 
1cm e 15(9%) maiores que 1cm. 

Em 20 pacientes do sexo masculino a média de idade foi 
de 56 anos (25 a 79). Desses nove (45%) estavam dentro da 
normalidade. Algum tipo de alteração foi encontrada em 11 
(55%) pacientes e as alterações não nodulares somaram seis 
(30%) e alterações nodulares quatro (20%) menores que 
1cm e dois (10%) maiores que 1cm. 

Cavallo et al ao avaliarem 1003 nódulos de 659 pacien-
tes, 26% eram malignos. Nódulos <2cm apresentaram a 
maior taxa de malignidade (30%). O risco foi semelhante (± 
20%) para nódulos ≥2cm. Foram observadas taxas decres-
centes de malignidade com o aumento do tamanho (57% 
para nódulos <1cm a 20% para nódulos> 6cm). Nos cortes 
de tamanho de ultrassom de 2-5cm, os nódulos menores 
apresentaram taxas de malignidade mais altas que os nódulos 
maiores, portanto o tamanho dos nódulos tireoidianos estão 
inversamente relacionado ao risco de malignidade, pois nó-
dulos maiores apresentam menores taxas de malignidade2. 
Portanto, deve-se ter um acompanhamento em pacientes 
com nódulos menores. Em 992 pacientes, acompanhados 
por cinco anos observaram que 15,4% dos nódulos cresce-
ram (aumento de dois diâmetros ≥20%); 18,5% diminuíram 
de tamanho; e apenas 0,3% (5) dos nódulos era malignos. 
O que indica que o tratamento de pacientes assintomáti-
cos são desnecessários3. Revelando assim a importância do 
acompanhamento clínico desses pacientes. Nódulos maiores 
que 1cm devem ser sempre avaliados e nódulos menores 
que 1cm devem ser avaliados se apresentarem características 
ultrassonográficas sugestivas de malignidade9. 

Percebe-se ainda que exista uma relação entre aumento 
de idade e alterações tireoidiano, portanto a ultrassonografia 
da tireóide requer experiência e entendimento da anatomia 
e patologia da tireóide. Ele não pode ser realizado de manei-
ra ideal por um técnico que simplesmente tira fotos e depois 
envia as fotografias para interpretação posterior. O ultrasso-
nografista da tireóide deve dominar a palpação, a anatomia 
e a fisiopatologia da tireoide e deve ter treinamento especial 
em procedimentos de ultrassom, atenção meticulosa aos de-
talhes e tempo adequado para realizar um exame completo4.

Rahal Junior et al.,12 recomenda ao ultrassonografista que 
seja realizada a classificação TI-RADS para evitar punção as-
pirativa por agulha fina desnecessária e auxiliar nas decisões 
sobre quando deve ser feita. Sabe-se que essa classificação 
aprimora a comunicação e reduz a confusão entre médicos 
e pacientes. 

CONCLUSÃO
A prevalência de alterações de tireoide analisados por 

ultrassonografia nessa população foi de 48%. 
Pacientes do sexo feminino possuem uma tendência 

maior de desenvolveram nódulos principalmente na faixa 
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de 61 a 70 anos.
Percebe-se ainda que exista uma relação entre aumento 

de idade e alterações tireoidiano. 
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INTRAMUSCULAR HEMANGIOMA – AN UNUSUAL INJURY OF THE 
GLUTEUS MUSCULATURE – CASE REPORT

RESUMO
Os hemangiomas são os tumores benignos de tecidos moles mais comuns na infância, compreendendo 7% de todos os tumores das partes moles. 
O acometimento intramuscular ocorre em 0,8% de todos os hemangiomas, crescendo lentamente em tamanho, mas nunca metastatizam e 
apesar de acometerem todas as faixas etárias, são mais comuns em adultos jovens, podendo ocorrer em qualquer músculo. Relatamos o caso de 
uma paciente de 23 anos com dor na coxa há três meses.

ABSTRACT
Hemangiomas are benign vascular neoplasms characterized by an abnormal proliferation of blood vessels that most often occur in the 
skin or subcutaneous tissue, followed by the deep tissues and, occasionally are intramuscular and rarely within a bone. Hemangiomas are 
the most common benign soft-tissue tumor of infancy and childhood comprising 07% of all soft tissue tumors. Intramuscular hemangio-
mas account for 0.8% of all hemangiomas, growing in size slowly, but never metastasize. Although they affect all age groups, they are more 
common in young adults and may occur in any muscle. We report the case of a 23-year-old patient with thigh pain for three months.

INTRODUÇÃO
A palavra hemangioma vem das palavras latinas "he-

mangio" que significa vaso sanguíneo e "oma" que significa 
tumor com atividade de divisão celular.1 Os hemangiomas 
são neoplasias vasculares benignas caracterizadas por uma 
proliferação anormal dos vasos sanguíneos que ocorre mais 
frequentemente na pele ou no tecido subcutâneo, seguidos 
pelos tecidos profundos e, ocasionalmente, intramusculares 
e raramente dentro dos ossos.2-6

Os hemangiomas são os tumores benignos de tecidos 
moles mais comuns na infância, compreendendo 7% de 

todos os tumores das partes moles.2-6 Os hemangiomas in-
tramusculares respondem por 0,8% de todos os hemangio-
mas, crescendo lentamente em tamanho, mas nunca me-
tastatizam e apesar de acometerem todas as faixas etárias, 
são mais comuns em adultos jovens, podendo ocorrer em 
qualquer músculo.1,2-4,6-8 Seu crescimento pode ser acelerado 
com um trauma - 17% dos casos, mas eles podem regredir 
espontaneamente.3,4, Um aumento súbito de tamanho ao 
tomar pílulas anticoncepcionais orais também foi relatado.4 
Sua transformação maligna é rara e pode ser acompanhado 
por atrofia óssea, bem como por alterações ósseas reativas.3,6

REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA 2021; 31: 11-13 - DOI - 10.17648/RBUS-V29N31-2
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Histologicamente, o hemangioma da partes moles pode 
ser classificado em cinco tipos: hemangioma capilar, caver-
noso, arteriovenoso, venoso e misto.5,6 Os hemangiomas 
capilares são mais comuns no músculo do que nos tipos 
cavernosos e compostos.2 A etiologia não é clara, mas possi-
velmente de origem congênita.2,6,8 

RELATO DO CASO
Mulher de 23 anos com dor na coxa direita há três me-

ses, sem outras queixas e outras patologias. Ao exame físi-
co a paciente não apresenta limitações de movimento ou 
claudicação durante a marcha. A ultrassonografia demonstra 
formação nodular heterogênea e parcialmente definida no 
músculo glúteo médio (Figura 1).

Figura 1: Ultrassonografia demonstrando formação nodular heterogênea 
e parcialmente definida no músculo glúteo médio direito (seta branca).

Figura 3: RM no corte coronal na sequência T1 FAT SAT com contraste 
demonstra formação expansiva irregular intramuscular no glúteo médio 
direito com intenso realce pelo contraste, compatível com hemangioma 
intramuscular (seta branca).

Figura 2: Em A, RM no corte coronal na sequência T1 e em B a RM no corte 
sagital na sequência T2 SPIR demonstram formação expansiva irregular 
intramuscular no glúteo médio direito (seta branca).

A ressonância magnética (RM) demonstra formação ex-
pansiva irregular intramuscular no glúteo médio direito, com 
discreto alto sinal em T1, alto sinal heterogêneo em T2 com 
intenso realce pelo contraste, compatível com hemangioma 
intramuscular (Figuras 2 e 3). 

A paciente foi encaminha ao ambulatório de ortopedia 
aonde foi realizado o seguimento da lesão.

DISCUSSÃO
Estima-se que 90% dos hemangiomas intramusculares 

ocorram antes da terceira década de vida e é um consen-
so geral de que as mulheres são mais comumente afetadas 
que os homens, podendo aumentar de dimensões durante 
a gestação.1,2,5-8 Os tumores variam em tamanho de menos 
de 4cm a mais de 20cm, mas a maioria tem menos de 9cm 
de diâmetro.7

Por estarem localizados no músculo, os hemangiomas 
geralmente não apresentam sinais visíveis, embora alguns 
possam causar edema na área do tumor que aumenta com 
a atividade e podem ser pulsáteis e apresentar sopro - a 
arteriografia é indicada nesses casos.2-4,8 A dor é um sinto-
ma cardinal em 60% dos casos, sendo o membro inferior 
o local mais comum de envolvimento (42-45%), sendo o 
quadríceps o músculo mais freqüentemente acometido.1-3,8 

Os pacientes geralmente apresentam uma tumoração 
elevada com dor em 50 a 60%, juntamente com sintomas 
de pressão.1,2 As complicações do hemangioma incluem 
comprometimento funcional, necrose de pele sobrejacente, 
erosão óssea, aprisionamento de vasos e nervos, insuficiência 
cardíaca, trombocitopenia e coagulopatia de consumo (sín-
drome de Kasabach-Merritt).8 Os hemangiomas são diagnos-
ticados pelo exame físico, radiografias simples, ultrassonogra-
fia com Doppler e pela RM.1,2

A radiografia simples pode mostrar focos de calcificação 
- 25% dos casos, que são altamente sugestivas de heman-
gioma.2,3,8 O padrão de ossificação suíço é visto como os-
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sificação mal definida com padrão trabecular grosseiro nas 
radiografias simples, enquanto o flebolito apresenta hiper-
densidade redonda ou oval bem definida, caracteristicamen-
te com luscência central.7 A angiografia é útil para delinear 
se houver um vaso nutridor que possa ser embolizado.3

Nos hemangiomas intramusculares, a ultrassonografia 
com Doppler colorido é útil exclusivamente para demons-
trar as estruturas vasculares em torno do músculo e avaliar 
as alterações patológicas, como fibrose, e detectar calcifica-
ções.4 A ultrassonografia com Doppler colorido demonstra 
uma massa hipoecogênica bem definida com ecotextura 
heterogênea.4

A RM é importante para a caracterização e extensão 
do hemangioma de partes moles, sendo o método de es-
colha.3,6,8 Nas imagens ponderadas em T1, o hemangioma 
apresenta uma massa de intensidade de sinal baixa a inter-
mediária, com alta intensidade de sinal periférico devido a 
gordura.2,4,8 Nas imagens ponderadas em T2, apresenta áreas 
de alto sinal devido ao tecido vascular e intensidade de si-
nal intermediária devido à gordura.2,4,8 A RM com contraste 
apresenta realce serpentiforme das lesões.5,7 A presença de 
lobulação, septação e focos hipointensos nodulares nas ima-
gens ponderadas em T2 facilita o diagnóstico.6 Dado que a 
imagem é muitas vezes diagnóstica para os hemangiomas ds 
partes moles, a biópsia não é necessária.5

O tratamento de escolha é a excisão total da lesão.4 Há 
uma taxa de recidiva de 9-28% após a excisão cirúrgica.2,4 
A escleroterapia tem um papel no manejo do hemangioma 
intramuscular quando a excisão não é possível.4

CONCLUSÃO
Pacientes com massas palpáveis ao exame físico necessi-

tam de investigação complementar para o diagnóstico. Nes-
tes casos, o hemangioma deve ser lembrado e pesquisado, 
porque a biópsia pode causar sangramento extenso e o diag-
nóstico pode ser realizado apenas com exames de imagem.
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RESUMO
Os tumores glômicos são lesões benignas perivasculares raras, com sintomatologia desproporcional a seu tamanho, caracterizadas por 
proliferação hamartamatosas com origem nos corpos glômicos que são estruturas neuroarterias e responsáveis por regular o fluxo nos capilares 
em resposta a mudanças de temperatura. Correspondem a menos de 2% dos tumores primários de partes moles e de 1% a 5% de todos os tumores 
da mão.
Os critérios clínicos de diagnostico se baseiam na tríade de dor paroxística, hiperalgesia local e hipersensibilidade ao frio; entretanto os critérios 
clínicos tardam entre 4-7 anos para serem determinados, sendo os exames de imagem utilizados na complementação diagnóstica.
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VOLAR GLOMUS TUMOR – DIAGNOSTIC ULTRASOUND OF A RARE 
ENTITY – CASE REPORT

ABSTRACT
Glomus tumors are rare benign perivascular lesions and symptoms are disproportionate due to his size. They are characterized as hamartomatous 
proliferation with origin in the glomic bodies that are neuromyoarterial structures and are responsible for regulating the capillary flow in response 
to temperature changes. They match with less than 2% of all primary soft tissue tumors and 1% to 5 % of all tumors of the hand. 
The clinical criteria are based on paroxysmal pain, local hyperalgesia and cold hypersensitivity. Thus, these criteria delay among 4-7 years to be 
determined, the imaging examinations are utilized as complementary diagnostic techniques.

INTRODUÇÃO
Os tumores glômicos são lesões benignas perivasculares 

raras e de difícil diagnóstico devido a seu tamanho.1,4 Ca-
racterizadas por proliferação hamartamatosas com origem 
nos corpos glômicos que são estruturas neuroarterias res-
ponsáveis por regular o fluxo na microvasculatura cutânea 
em resposta a mudanças de temperatura.2,3 

Correspondem a menos de 2% dos tumores primários 
de partes moles e de 1% a 5% de todos os tumores da mão. 
Acomete adultos jovens entre a quarta e a quinta década de 
vida tendo predileção pelo sexo feminino sendo sete vezes 
mais frequente que no sexo masculino.5 

Clinicamente o signo cardinal é a hiperalgia local. O 
quadro clínico apresenta com a tríade de dor paroxística, 

hiperalgesia local e hipersensibilidade ao frio, no entanto a 
tríade clinica apresenta sensibilidade de 50-90% e tarda en-
tre 4-7 anos para ser determinada. Como os critérios clínicos 
apresentam baixa sensibilidade lançamos mão de métodos 
de imagem para complementação diagnóstica. 

Seu tratamento é a excisão cirúrgica completa2,5 e pos-
terior confirmação por estudo histopatológico da peça.7 Os 
diagnósticos diferenciais incluem hemangioma, cisto muco-
so, osteocondroma, neurilemoma e neuroma entre outros.5,7

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, 56 anos de idade com queixa 

de dor na polpa digital do quinto quirodáctilo esquerdo, o 
exame ultrassonográfico foi realizado com aparelho ultras-
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sonográfico portátil da marca SAEVO modelo EVUS 5 com 
transdutor linear L7 de alta resolução (4-16Mhz), que de-
monstrou imagem ovalada hipoecoica com contornos regu-
lares bem definidos e irregularidade da superfície óssea volar 
da falange distal (figuras 1-4).²,³

Figura 1: USG no corte longitudinal onde visibilizamos imagem ovalada, 
hipoecoica e irregularidade da superfície óssea.

Figura 5: Aspecto macroscópico do tumor durante o ato operatório.

Figura 2: USG no corte transversal.

Figura 3: USG no corte transversal marcando distancias pertinentes a es-
truturas anatômicas.

Figura 4: USG no corte longitudinal marcando distancias pertinentes a 
estruturas anatômicas.

Figura 6: Aspecto macroscópico do tumor após excisão prévio 
encaminhamento a histopatologia.

Encaminhada para cirurgia onde foi realizada a excisão 
completa da tumoração (figuras 5 e 6), posteriormente enca-
minhada a histopatologia na qual confirmou-se a impressão 
diagnóstica.7 Após o procedimento cirúrgico a paciente rela-
ta resolução completa dos sintomas.

DISCUSSÃO 
O tumor glômico é uma entidade incomum e de predo-

minância subungueal e sua apresentação na região da polpa 
digital é ainda mais rara.4,8 Nos exames de complementação 
diagnóstica como a radiografia simples a mesma não aporta 
achados significativos, por sua vez a ressonância magnética 
(RM) apresenta boa especificidade e sensibilidade a um cus-
to elevado e morbidade pelo uso do contraste. 

A ultrassonografia apresenta grandes vantagens e con-
fiabilidade diagnóstica e método não ionizante. Permite lo-
calização tridimensional, realizando um estudo dinâmico 
em ambos eixos e verificando característica dos contornos, 
ecogencicidade, irregularidades da superfície óssea, mobi-
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lidade, positividade ao doppler da lesão,  dimensões e dis-
tancias pertinentes da lesão a estruturas anatômicas (figuras 
3 e 4).1-3

CONCLUSÃO
O uso do ultrassom de alta resolução como ferramen-

ta diagnóstica demonstra importante papel fornecendo alta 
sensibilidade e especificidade com maior segurança e menor 
custo que a RM, sendo efetivo para detectar lesões menores 
que 2mm no seu menor eixo, auxiliando no planejamento 
cirúrgico; fornecendo localização precisa tridimensional da 
lesão tumoral. 
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ECHOGRAPHIC FINDINGS IN FETUS WITH TURNER SYNDROME - A CASE REPORT

RESUMO
A síndrome de Turner (ST) é a síndrome hipoplásica congênita ovariana que se verifica na ausência ou na parcialidade do cromossomo X e 
por instabilidade do cromossomo Y, o qual acarreta perda durante a meiose. O diagnóstico por exame ultrassonográfico de 1º e 2º trimestre 
é fundamental para identificar alterações fenotípicas e as complicações associadas com a patologia como as verificadas no caso em voga.

ABSTRACT
Turner Syndrome (TS) is the congenital hypoplastic ovarian syndrome that occurs in the absence or partiality of the X chromosome and by 
instability of the Y chromosome, which causes loss during meiosis. Diagnosis by ultrasound examination in the 1st and 2nd trimester is essential to 
identify phenotypic changes and associated complications with the pathology, such as those seen in the current case.

INTRODUÇÃO
A síndrome de Turner é uma anomalia com perda parcial 

ou completa do cromossomo X, a qual é mais comum em 
fetos de mulheres com menos de 35 anos (cerca de 3% de 
todas). A gravidade fenotípica ocorre segundo a dimensão 
da perda do cromossomo X, podendo afetar diversos siste-
mas como o esquelético, cardiovascular, linfático, endócrino, 
gastrointestinal, renal, auditivo, visual e nervoso central. Esta 
é a única síndrome monomérica em que os humanos con-
seguem sobreviver. A taxa de mortalidade é maior que das 
pessoas sem essa alteração devido a sua correlação com as 
alterações cardiovasculares e doenças autoimunes.1,2 

As complicações cardiovasculares (mosaicismo 45, X) 
acontecem em cerca de 41% dos pacientes sendo a mais 
comum a valvopatia cardíaca e deformidade bicúspide aór-
tica, mas os pacientes com ST podem apresentar conexão 
pulmonar anômala parcial e veia cava superior esquerda 
persistente. Ademais, são verificadas anormalidades na fisio-
logia elétrica como prolongamento QT, alteração da onda T 
e aumento da condução atrioventricular. É importante que 
esses sejam acompanhados por cardiologista por meio do 

ecocardiograma e da eletrocardiografia, respectivamente.3 
Também está relacionada com outras doenças podendo le-
var à tireoidite (em cerca de 3,2% dos casos), colite, doença 
celíaca, diabetes tipo 1 e psoríase 1, 4 

A incidência varia de 1:2500 a 1:3000 meninas nascidas 
vivas devido a alta frequência de abortos espontâneos. Cer-
ca de 70% dos casos de síndrome de Turner diagnosticados 
no 2º trimestre resultarão em abortos espontâneos entre a 
16º semana e o termo. O cariótipo 45, X é observado em 
1% de natimortos, cerca de 10% dos abortos e 2% dos nas-
cidos vivos. 1,4

O cariótipo 45, X está associado a mais anormalidade e 
é o fenótipo mais grave, o qual das mulheres o cromossomo 
X é de origem materna. O mosaicismo da ST 45 X / 46 XY 
tem maior risco para promoção de gonadoblastoma (neo-
plasia rara na região crítica GBY), já o isocromossomo Xq 
é uma alteração estrutural que faz associação com doenças 
autoimunes e surdez. O cariótipo 45 X/ 46 XX é o fenótipo 
menos grave. 4

No que concerne às manifestações clínicas, a principal 
evidência é a baixa estatura (gene PAR1 localizado no braço 
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curto do cromossomo X) em que altura final está entre 143 
e 147cm, bem como pescoço curto, palato alto arqueado, 
tórax largo, displasia das unhas, genu valgo, insuficiência ova-
riana prematura (devido a haploinsuficiência de um gene, o 
qual pode ser o ZFX ou o DFFRX)  e anormalidades renais 
( sistema coletor duplo ou ausência de rim), esqueléticas 
(a hipoplasia vertebral que contribui para a baixa estatura, 
pescoço curto e escoliose), metabólicas (hipotireoidismo), 
linfedema (presente nos fetos com mosaicismo 45, X) e  do-
ença gastrointestinal inflamatória que têm elevado risco de 
desenvolver doença de Crohn e colite ulcerosa (cerca de 
duas vezes).1,4,5 

Apresentamos um caso de diagnóstico cromossômico 
intraútero, e o respectivo fenótipo, tanto no rastreamento 
do primeiro trimestre quanto no estudo morfológico do 2º 
trimestre.

RELATO DO CASO
Paciente feminina, 25 anos, foi submetida a rastrea-

mento ultrassonográfico de cromossomopatias do primeiro 
trimestre às 12 semanas e 3 dias. O exame foi realizado 
por médico especialista em diagnóstico por imagem em 
equipamento com transdutor convexo volumétrico por via 
transabdominal seguindo o padrão proposto pela Fetal Me-
dicine Foundation.

Às 23 semanas e 2 dias realizou-se o estudo morfológico 
do 2º trimestre, com o mesmo especialista médico e equi-
pamento.

ACHADOS DE IMAGEM 
As imagens do exame do primeiro trimestre mostram 

translucência nucal (TN) medindo 7mm, osso nasal não 
identificado, ducto venoso com IP de 0,99 (> percentil 95), 
sem regurgitação tricúspide patológica e frequência cardíaca 
de 170 batimentos por minuto (bpm). (Figuras 1 a 3).

Figura 1 - Marcadores cromossômicos: osso nasal não identificado e 
translucência nucal aumentada 7mm.

Figura 2 - Frequência cardíaca fetal de 170bpm. 

Figura 4 - Ultrassom de segundo trimestre com 23 semanas e 2 dias 
feito em situação longitudinal, apresentação pélvica, dorso poste-
rior, anidrâmnia. 

Figura 3 - Ducto venoso com onda “A” presente e índice de pulsatilidade 
(IP) de 0,99. 
Foi realizada pesquisa de cariótipo em líquido amniótico e detectado 
45,X em todas as células analisadas.

As imagens do morfológico do segundo trimestre mos-
tram higroma cístico, edema generalizado, derrame pleural, 
aumento de volume das câmaras direitas do coração, hi-
poplasia e hiperecogenicidade renal bilateral, bexiga muito 
pouco repleta e emoldurada bilateralmente pelas respectivas 
artérias umbilicais, e anidramnia. (figuras 4-9)
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Figura 5- Imagens dos rins com aumento da ecogenicidade e diminuição 
de dimensões.

Figura 8 - Volumoso higroma cístico. 

Figura 9 – Bexiga praticamente vazia emoldurada pelas artérias umbilicais.

Figura 6 - Imagem no plano das 4 câmaras mostrando câmaras direitas 
dominantes e derrame pleural bilateral. 

Figura 7 – Plano do abdome com anasarca e não é possível identificar a 
bolha gástrica.

DISCUSSÃO
O diagnóstico de ST ocorre durante o exame de pré-natal 

por meio do ultrassom ou por sinais de linfedema ou doença 
cardíaca congênita. É necessário também fazer uma análise 
completa do cariótipo para ter um diagnóstico correto da 
patologia.1 

A ecocardiografia transvaginal no 1º trimestre é um mé-
todo útil para determinar em estágio inicial alterações car-
díacas fetais, porém esse método não é de fácil acesso para 
todo o sistema de saúde, pois requer equipamento de alta 
qualidade muitas vezes encontrado somente em nível terci-
ário de atendimento.6

No ultrassom de 1º trimestre as características que po-
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dem favorecer o diagnóstico para ST são: fêmur curto, arco 
da aorta estreita, defeitos cardíacos do lado esquerdo (co-
arctação da aorta).7 O rastreamento é realizado pelos defei-
tos no tubo neural, pela alfafetoproteína de soro materno, 
altos níveis de hCG, baixos níveis de estriol e pela detecção 
de acetilcolinesterase no líquido amniótico. O rastreamento 
ecográfico se dá por meio da medida da TN entre 10 a 14 
semanas de gestação. 2,8-10

Outros critérios que favorecem o diagnóstico é a medida 
do comprimento cabeça - nádega (entre 45-84mm), a aná-
lise do ducto venoso para verificar o padrão do índice de 
pulsatilidade acima do percentil 95 para a idade gestacional 
e a cariotipagem por biópsia de vilosidade coriônica (neces-
sário repetir no pós-natal para confirmação), a qual pode ser 
realizada na presença de uma característica clínica como o 
higroma cístico ou a hidropsia fetal. 8,10

O uso de métodos moleculares quantificará os genes 
da reação de cadeia de polimerase (PCR) identificando os 
locais que estão ocorrendo metilação CpG específica para 
inativar o cromossomo X. O teste de hibridização fluores-
cente in situ (FISH) pode ser considerado em meninas viri-
lizadas e que o cromossomo Y não foi exibido por análise 
de cariótipo padrão. Outros métodos de confirmação são 
as tecnologias de sequenciamento como os genomas, exo-
mas e o painel genético 1,10.

No primeiro trimestre o higroma cístico está relativa-
mente associado à aneuploidia fetal de autossomos 5,6. Já 
no segundo trimestre esse achado tende a se associar com 
a ST, manifestando-se por meio de edema generalizado, 
coarctação aórtica pré-ductal e diminuição do número de 
vasos linfáticos. 2 

Os achados de ultrassom são frequentes em fetos com 
ST, sendo muito mais frequentes em casos não-mosaicos (92 
x 55%). As anomalias estruturais mais comuns são: higroma 
cístico; hidropsia não-imune; edema subcutâneo grave; alte-
rações cardíacas (as mais frequentes são predominância do 
coração direito e coarctação da aorta); e alterações genitou-
rinárias (principalmente as relacionadas aos rins). 7 

CONCLUSÃO
A ultrassonografia pré-natal é a principal ferramenta de 

triagem para o diagnóstico da ST mesmo com a incorpo-
ração de outros testes na prática clínica de rotina, as altas 
sensibilidade e especificidade associada ao baixo custo e fácil 
acesso do exame torna-se ele a primeira escolha para tria-
gem do pré-natal.  Os achados documentados e sua gravida-
de é compatível com o cariótipo e com aqueles descritos na 
literatura. O caso evoluiu para a morte fetal. 
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RESUMO
A gangrena de Fournier é uma doença que se enquadra dentro das infecções necrotizantes de tecidos moles, com potencial fatalidade apesar de 
ser rara, essa doença deve ser diagnosticada de forma efetiva dentro do departamento de emergência e encaminhada para o tratamento o mais 
rápido possível de forma a evitar desfechos desfavoráveis. O presente trabalho objetiva descrever um caso de gangrena de Fournier, evidenciando 
a utilidade da ultrassonografia para o diagnóstico e condução do paciente. 

ABSTRACT
Fournier's gangrene is a disease classified as a soft tissue necrotizing infection. In fact, it is a rare and fatal disease. It must be effectively diagnosed 
within the emergency department and referred for treatment as soon as possible to avoid unfavorable outcomes. The present paper aims to 
describe a case of Fournier gangrene, showing the usefulness of ultrasonography for the diagnosis and management.
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DIABETES MELLITUS, COMPLICAÇÕES DO DIABETES. 
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ECOGRAPHIC DIAGNOSIS OF FOURNIER GANGRENE - A CASE REPORT 

INTRODUÇÃO
O termo gangrena de Fournier (GF) se refere a uma 

infecção necrosante que se estende à área perianal e 
genital1. Essa infecção atinge principalmente homens, 
sendo  apenas de 4 a 10% dos casos em pacientes do 
sexo feminino2.

Esse processo infeccioso geralmente se inicia no trato 
geniturinário se expandindo de forma rápida e podendo 
causar disfunções orgânicas em todo o corpo3. A GF é 
uma infecção polimicrobiana, os principais microrganis-
mos encontrados nos sítios infecciosos e locais afetados 
são: Escherichia coli, Bacteroides e Streptococci, Staphylo-
coccus, Enterococcus, Clostridium, Pseudomonas e  Proteus. 
Essa atividade síncrona entre a microbiota anaeróbica e 
aeróbica possibilita um crescimento exponencial e disse-
minação veloz da infecção3.

O diagnóstico na maioria das vezes é obtido a partir do 
exame físico associado à história clínica, podendo ser utili-
zados exames laboratoriais e de imagem no manejo desses 

pacientes2. Apesar disso, a GF pode ser confundida por di-
versas patologias escrotais e pélvicas de caráter necrosante, 
desse modo, exames de imagem podem ser muito úteis no 
manejo desses pacientes, uma vez que atrasos no diagnósti-
co conferem uma mortalidade de até 88%4.

RELATO DO CASO
Masculino, 54 anos, há três dias com quadro de dor e 

edema testicular, associado a febre. É portador de diabetes 
mellitus do tipo 2 e hipertensão arterial, em uso de metfor-
mina e enalapril. Ao exame físico com hiperemia e aumento 
do volume escrotal associado a crepitação. Leucograma com 
20 mil leucócitos totais. A ultrassonografia (US) confirmou 
o edema da parede escrotal e perineal associado a enfisema 
subcutâneo, além de mostrar atrofia do testículo esquerdo 
(figuras de 1 a 5). Os achados clínico-ecográficos são com-
patíveis com gangrena de Fournier, que foi confirmada à 
cirurgia. Teve boa evolução com o uso de antibioticoterapia 
e desbridamentos cirúrgicos.
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Figura  1: Testículo esquerdo com volume diminuído e espessamento 
das paredes do saco escrotal.

Figura 4: Testículo direito sem alterações de volume, edema na pare-
de escrotal e enfisema subcutâneo.

Figura 5: Edema e enfisema (gás) em subcutâneo do períneo

Figura  2: Testículo esquerdo com volume diminuído e espessamento 
das paredes do saco escrotal.

Figura 3: Testículo direito sem alterações de volume, edema na pare-
de escrotal e enfisema subcutâneo.

DISCUSSÃO
A GF apresenta-se com febre e letargia como sinais da 

fase de pródromo da doença. Os sintomas podem evoluir 
com dor na região intensa na região genital, associada a 
aumento da sensibilidade e sinais de edema, que podem 
aparecer entre dois e sete dias, a fase final da infecção 
é demarcada por uma crepitação subcutânea e escureci-
mento da pele que ao evoluir chega na gangrena e necro-
se propriamente dita2. 

É uma condição que afeta principalmente os pacien-
tes homens, entre 50 e 60 anos de idade, e possui uma 
incidência média de 1,6 por 100.000 homens. Embora 
o diagnóstico seja essencialmente clínico, os exames de 
imagem são utilizados em diversos casos como ferramen-
tas para confirmação de casos com clínica ambígua, para 
investigar uma etiologia subjacente e entender a extensão 
da infecção5.

A US possibilita a visualização da inflamação dos te-
cidos moles, coleções, abscessos e enfisema subcutâneo, 
dentre os achados podemos encontrar o espessamento do 
tecido perineal causado pela inflamação e pelo edema, 
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sombra acústica causada pelo gás subcutâneo resultando 
no sinal do “globo de neve” e “sombra suja” causado pelo 
foco hiperecóico. O Doppler pode ser de extrema impor-
tância para avaliação do suprimento vascular do testículo1. 
É importante diferenciar o foco hiperecóico enfisematoso, 
que estão externos ao testículo, de uma possível microlití-
ase testicular ou calcificações de um tumor que aparecem 
dentro da área testicular5. Todos esses achados  do ultras-
som demonstraram uma especificidade com cerca de até 
93% e uma sensibilidade máxima de 88%1.

Se comparado com outras modalidades diagnósticas 
a US tem sensibilidade muito maior que da radiografia 
convencional que é de (49%) e especificidade semelhante 
(94%). A US tem uma performance muito parecida com 
a tomografia computadorizada (TC) com uma alta sen-
sibilidade (88.5%) e especificidade (93%), evidenciando 
achados como coleções fluidas, abscessos, espessamento 
assimétrico de fáscias, borramento da gordura adjacente 
e enfisema subcutâneo4. A TC ainda consegue avaliar fás-
cias superficiais e profundas permitindo a pesquisa por 
diagnósticos diferenciais que se apresentam com edema, 
eritema e celulite, por entidades menos agressivas que 
a GF5. Eventualmente o uso de ressonância magnéti-
ca (RM) pode ser indicada por sua maior sensibilidade 
(100%) para o estudo de partes moles, podendo identifi-
car acometimento das fáscias intermusculares profundas 
e espessamento de estruturas fasciais5, embora apresente 
uma sensibilidade um pouco menor (86%)1. 

CONCLUSÃO
Por se tratar de um exame com alta disponibilidade, 

acessibilidade, não necessitar de preparo e tampouco uso 
de contraste, a ultrassonografia é uma técnica muito eficien-
te no diagnóstico diferencial do escroto agudo. Pacientes 
com a clínica duvidosa podem se beneficiar desse exame, 
além de acelerar o processo de manejo clínico e cirúrgico.
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RESUMO
Os autores apresentam um caso de obstrução intestinal mecânica pouco comum, devido à passagem de cálculo biliar através de fístula 
colecistoentérica. Comentam a apresentação clínica, a fisiopatologia, o diagnóstico e as possibilidades de tratamento. O diagnóstico requer alto 
índice de suspeição clínica, pois a sintomatologia geralmente é inespecífica e os exames complementares nem sempre ajudam no diagnóstico 
etiopatogênico.

ABSTRACT
The authors present a case of mechanical bowel obstruction, uncommon, due to the passage of a gallstone through a cholecystoenteric fistula. 
The clinical presentation, the pathophysiology, the diagnosis and treatment possibilities are commented on. The diagnosis requires high clinical 
suspicion, since symptoms are usually nonspecific and complementary exams don’t always help in the etiopathogenic diagnosis.  
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GALLSTONE ILEUS: A CASE REPORT

INTRODUÇÃO
O íleo biliar é a obstrução do trânsito intestinal causada 

pela migração de um cálculo biliar volumoso para o lúmen 
intestinal, que em 70% dos casos se faz através de uma fís-
tula colecisto-duodenal 1. Esta é uma causa rara (1-4%) de 
obstrução intestinal, embora possa corresponder a até 25% 
das obstruções não estranguladas em pacientes acima de 65 
anos 2. A idade média de apresentação é de 74 anos e o 
atraso diagnóstico médio é de 3,5 dias 3. 

A mortalidade relacionada ao íleo biliar variou de 5,5-
30% 4-6 a depender do local de obstrução e da abordagem 
cirúrgica.

A tomografia computadorizada (TC) abdominal com 
contraste é o exame de imagem padrão ouro 7, com sen-
sibilidade, acurácia e especificidade de 93%, 100% e 99%, 
respectivamente 8, para o diagnóstico de íleo biliar. 

Neste caso, no entanto, a suspeição do íleo biliar se deu 
pelos achados ecográficos de perfuração evidente da parede 
vesicular, formação ecogênica com sombra posterior sugesti-
va de cálculo em alça intestinal proximal, e nítida mobilidade 
retrógrada do conteúdo líquido intestinal para a luz da vesí-
cula durante o peristaltismo.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 78 anos de idade, procurou 

atendimento médico devido a desconforto agudo em abdo-
me superior. Ao exame tinha abdome globoso, levemente 
doloroso à palpação. Recebeu tratamento sintomático e re-
tornou ao atendimento por três dias seguidos. 

No terceiro dia, relatou piora do desconforto abdominal, 
assim como surgimento de distensão abdominal e vômitos. 
Foi avaliada pelo cirurgião de plantão e apresentava o abdo-
me flácido, indolor, sem sinais de irritação peritoneal.  

Foi encaminhada para realização de ultrassonografia ab-
dominal total, que mostrou os seguintes achados:

- Vesícula biliar de formato atípico, sem conteúdo evi-
dente, com paredes irregulares e área sugestiva de comu-
nicação (1,35cm) com alça delgada, em cuja luz observa-se 
imagem hiperecóica arqueada, com intensa sombra acústica 
posterior, sugestiva de cálculo, medindo 3,2cm de diâmetro 
– aspecto sugestivo de fístula colecisto-intestinal (figura 1). 

- Presença de alças intestinais delgadas distendidas (4,0cm), 
com válvulas coniventes evidentes e conteúdo líquido móvel, 
apresentando peristalse aumentada e fluxo retrógrado, espe-
cialmente no hemi-abdome esquerdo (figura 2). 

- Observação de áreas laminares anecóicas entre as alças 
e no espaço hepatorrenal, sugestivas de líquido livre.

- Fígado e vias biliares normais.
- Conclusão do laudo: sinais ecográficos sugestivos de 

obstrução intestinal (íleo biliar). 
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Figura 1: À esquerda: abertura parietal mínima de 1,35cm, comuni-
cante com a luz de alça delgada (fístula colecistoentérica). À direita: 
cálculo (C) e sombra acústica posterior característica. Pontas de seta: 
parede anterior da vesícula biliar (VB). 

Figura 2: segmento de alça sentinela. 

Figura 3: Fístula colecistoentérica e refluxo biliar visualizados na EDA.  

Figura 4: Cálculo intraluminal

A paciente foi internada para acompanhamento pela 
equipe cirúrgica. 

Os exames laboratoriais iniciais não evidenciaram alte-
rações. Realizada endoscopia digestiva alta (EDA), que evi-
denciou: 

- Esôfago: normal
- Estômago: grande quantidade de secreção biliosa, com 

mucosa e relevo mucoso do fundo e do corpo de aparência 
endoscópica normais. 

- Duodeno: bulbo deformado pela presença de uma úl-
cera profunda em parede posterior, com fundo necrótico e 
irregular. Regurgitação de material intestinal bilioso. Segunda 
porção sem alterações macroscópicas, evidenciando a regur-
gitação de material bilioso em grande volume (figura 3).

Adotada conduta inicialmente expectante, pela estabi-
lidade clínica da paciente. Solicitada TC de abdome para 
acompanhamento, que evidenciou:

- Acentuada distensão de alças delgadas com até 4,5cm 
de calibre e afilamento abrupto na linha média do hipogás-
trio, achados estes sugestivos de sub-oclusão intestinal, sem 
identificação do fator obstrutivo. 

- Sinais de aerobilia hepática e vesícula biliar não identi-
ficada. 

No 6˚ dia de internação, apresentou vômitos e dor ab-
dominal em cólicas. No 8˚ dia, evoluiu com prostração, vô-
mitos escurecidos em grande volume e piora da distensão 
e dor abdominais, ainda sem sinais de irritação peritoneal.  

Foi submetida a laparotomia exploradora no 9˚ dia de 
internação. À inspeção da cavidade, foi evidenciada obstru-
ção do intestino delgado próximo ao íleo terminal, em local 
de estreitamento abrupto. Pela enterotomia foram retirados 
dois cálculos biliares (figura 4-6), com posterior enterorrafia, 
revisão da cavidade e fechamento por planos.
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Figura 5: remoção do cálculo por enterotomia

Figura 6: Cálculos biliares.

No 3˚ dia pós operatório a paciente apresentou pneumo-
tórax, que foi manejado com drenagem torácica, até sua alta 
hospitalar no 9˚, em boas condições.

DISCUSSÃO 
O padrão-ouro para o diagnóstico por imagem do íleo 

biliar continua sendo a TC contrastada do abdome 7,8. No 
entanto, a US abdominal pode se mostrar um valioso ins-
trumento na detecção de tais casos em regiões geográficas 
onde o acesso à tomografia é limitado. O diagnóstico preco-
ce neste caso contribuiu para o planejamento cirúrgico.

Exceto nos casos de fístula colecisto-entérica em que o 
ponto de perfuração da vesícula biliar se encontra em locais 
de difícil acesso ao exame ecográfico, e/ou em que os cál-
culos já migraram para as porções mais distais do intestino 
delgado, onde podem ser obscurecidos pela interposição de 
alças e gases intestinais, a ultrassonografia se mostra uma 
ferramenta útil e que pode contribuir para a redução da alta 

morbimortalidade relacionada a esta condição 9 . 
Existem duas estratégias cirúrgicas possíveis para o trata-

mento do íleo biliar. A primeira consiste em apenas aliviar 
o processo obstrutivo, através da retirada do cálculo por en-
terotomia. A segunda, consiste em fazer a colecistectomia e 
a abordagem da fístula e seu fechamento. Esta última está 
associada a maior mortalidade (16,9%) quando comparada 
à primeira (11, 7%) 2.

Devem-se considerar as condições gerais do paciente e 
as condições inflamatórias locais, que aumentam a dificulda-
de técnica, o tempo cirúrgico, e a morbimortalidade. Desse 
modo, um segundo procedimento eletivo pode ser realiza-
do, evitando futuras complicações biliares. O tratamento da 
obstrução continua sendo o pilar básico no íleo biliar.

CONCLUSÃO
O íleo biliar é uma afecção pouco comum na população 

geral, mas contribui para as causas de obstrução intestinal 
em pacientes mais velhos, com mortalidade considerável. A 
suspeição clínica deve ser alta, para que o manejo do pacien-
te seja o mais efetivo possível. 

Neste caso, a suspeita diagnóstica foi dada por exame ul-
trassonográfico, enquanto a TC de abdome não identificou 
o fator obstrutivo.

Ressaltamos aqui a importância da ultrassonografia ab-
dominal como ferramenta propedêutica de fácil acesso, e da 
escolha da melhor abordagem cirúrgica para cada paciente. 
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RESUMO
A atresia do íleo em associação com peritonite meconial é uma condição rara, para a qual o mecanismo subjacente à perfuração intestinal não 
tem sido totalmente reconhecido. Apresentamos um caso de peritonite meconial fetal com atresia do íleo e cordão umbilical hiperespiralado. 
Clinicamente, a causa da obstrução e perfuração é considerada uma consequência de anomalias vasculares congênitas. 
A criança nasceu com 35 semanas de gestação e sobreviveu após tratamento multidisciplinar pós-natal. Nossa experiência sugere que o 
reconhecimento ultrassonográfico dessa condição rara permitirá o diagnóstico precoce e o manejo cirúrgico adequado para fetos com peritonite 
meconial após obstrução intestinal.

ABSTRACT
Ileal atresia in association with meconium peritonitis is a rare condition for which the mechanism underlying the bowel perforation has not 
been fully recognized. We present a case of fetal meconium peritonitis with ileal atresia and a hyper-coiled umbilical cord. Clinically, the cause of 
obstruction and perforation is considered to be a consequence of congenital vascular anomalies. 
The infant was born at 35 weeks of gestation and survived after postnatal multidisciplinary treatment. Our experience suggests that ultrasound 
recognition of this rare condition will enable early diagnosis and adequate surgical management for fetuses with meconium peritonitis following 
bowel obstruction.
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THIRD TRIMESTER PRENATAL DIAGNOSIS OF MECONIUM PERITONITIS 
FOLLOWING ILEUM ATRESIA: CASE REPORT

INTRODUÇÃO
A peritonite de mecônio (PM) é uma peritonite quími-

ca estéril local que resulta da perfuração do intestino no 
útero 1. Tem uma prevalência estimada de 1 em 35.000 
nascimentos. As possíveis causas e patogênese incluem is-
quemia no mesentério, volvo, atresia intestinal, tampões 
de mecônio, hérnia interna, doença de Hirschprung, atresia 
do cólon e fibrose cística 1-5. Todos os casos de PM têm a 
mesma etiologia; perfuração do intestino intraútero e infla-
mação intraperitoneal por derramamento subsequente de 
mecônio. As diferenças entre os tipos de doenças (genera-
lizadas, císticas e fibroadesivas) dependem do momento da 
perfuração durante a gravidez.

Ultimamente, a taxa de sobrevivência para PM aumen-
tou como resultado de um avanço nas técnicas de diagnósti-
co fetal e manejo adequado, incluindo procedimentos cirúr-
gicos pós-natal e cuidados intensivos neonatais 2,4,6,7

Aqui, relatamos um caso de uma ultrassonografia de roti-
na do terceiro trimestre em que foi útil para estabelecer um 
diagnóstico de peritonite meconial e determinar um plano 
de manejo neonatal.

RELATO DE CASO
Uma primigesta de 24 anos foi encaminhada ao nosso 

hospital com 35+1 semanas de gestação por expansão in-
testinal local fetal e polidrâmnio leve. No encaminhamento, 
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uma ultrassonografia detalhada mostrou uma peritonite me-
conial do tipo cístico intra-abdominal de 6,3 x 4,8cm asso-
ciada a hidrocele bilateral, cordão umbilical hiperespiralado 
e um índice de líquido amniótico de 27,2cm (Figuras 1-4). 
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Figura 1. Grande peritonite de tipo cístico intra-abdominal (6,3 x 4,8 cm).

Figura 4. Cordão umbilical hiperenrolado.

Figura 5. Ressecção do íleo terminal com criação 
de fístula mucosa.

Figura 2. Áreas hiperecogênicas intra-abdominais representando calci-
ficações peritoneais.

Figura 3. Calcificações peritoneais dentro da peritonite meconial do 
tipo cístico.

Uma pesquisa anatômica fetal excluiu anomalias estrutu-
rais. A análise da imunoglobulina M materna excluiu infec-
ções por TORCH. O paciente não tinha história médica ou 
familiar de doenças.

Suspeitou-se de uma piora aguda da obstrução intestinal 
no exame de acompanhamento com aumento do líquido 
amniótico para 31,5cm. A cesariana foi realizada e nascendo 
um bebê do sexo masculino pesando 2.531g com índice de 
Apgar de 8 e 9. Aos dois dias de vida, foi realizada laparo-
tomia exploradora por distensão abdominal que confirmou 
a suspeita de peritonite meconial do tipo cístico. Devido à 
dificuldade em delinear o intestino viável, uma ressecção do 
íleo terminal de 15cm foi realizada após o diagnóstico de 
atresia do íleo perfurado com formação de fístula mucosa 
(Figura 5). 
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Nos últimos dois meses de acompanhamento, essa crian-
ça demonstrou crescimento normal sem quaisquer compli-
cações gastroenterológicas; e está aguardando a abordagem 
do segundo estágio para realizar a reconstrução da continui-
dade intestinal.

DISCUSSÃO
Mecônio é uma mistura complexa de sais biliares, restos 

celulares e proteínas. Foi demonstrado que o derramamento 
desses constituintes ativa células imunes, incluindo macrófa-
gos 1,3. Os macrófagos se infiltram no peritônio e participam 
de uma variedade de funções celulares, incluindo fagocitose, 
liberação de mediadores químicos e citotoxicidade mediada 
por células dependente de anticorpos.8

A peritonite de mecônio pode ter uma ampla variedade 
de causas de doenças e apresentações clínicas. Nesse relato 
de caso, a causa e a patogênese da PM foi atresia intestinal, o 
que é consistente com a literatura publicada, confirmando a 
alta taxa de obstrução intestinal que afeta essas gestações. 2-4

O diagnóstico ultrassonográfico é baseado na presença 
de áreas hiperecogênicas intra-abdominais que representam 
calcificações peritoneais e, adicionalmente, alças intestinais 
dilatadas, ascite e pseudocisto de mecônio. A incidência de 
anormalidades cromossômicas e síndromes genéticas não é 
aumentada; mas há um alto risco de fibrose cística de até 
75%. 4,6

Vários estudos avaliaram a precisão do exame de ultras-
sonografia no pré-natal para diagnosticar PM e prever os 
resultados do paciente. 2,6,8 A estratégia cirúrgica combinada 
com a descompressão da drenagem do cisto seguida por 
enterostomia temporária logo após o nascimento retarda a 
reconstrução da continuidade intestinal, e é recomendada, 
por alguns relatos, para o tipo cístico de PM, mas o pro-
cedimento pós-natal depende da apresentação clínica e do 
estado geral do paciente. 3,7

Para melhorar a condição crítica dos pacientes, a inter-
venção cirúrgica intraútero, como a paracentese fetal, pode 
ser benéfica, reduzindo a pressão intra-abdominal e remo-
vendo resíduos inflamatórios e citocinas. 8-10

Em conclusão, o diagnóstico pré-natal é importante para a 
primeira etapa da terapia perinatal de PM, e a ultrassonografia 
de rotina do terceiro trimestre deve ser considerada para algu-
mas anormalidades de início tardio. O momento do parto e 
a intervenção fetal de acordo com as condições fetais devem 
ser discutidos com neonatologistas e cirurgiões pediátricos 
neonatais em centros de cuidados perinatais e maternos terci-
ários. Os procedimentos cirúrgicos adequados para reduzir a 
inflamação sistêmica e abdominal após o nascimento podem 
melhorar o resultado de casos graves de PM.
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RESUMO
A Síndrome de Beckwith-Wiedemann (BWS) consiste em uma anomalia congênita rara, com manifestação semelhante em ambos sexos e 
prevalência aproximada de 1/13.700 nascidos vivos. Essa condição tem como característica principal a alteração do desenvolvimento de 
determinados órgãos humanos, o que resulta em anormalidades do crescimento, a exemplo de macroglossia, gigantismo, hemihiperplasia e 
visceromegalia, principalmente na segunda metade da gestação e nos primeiros anos de vida.
Relato do caso:TVM, feminino, 26 anos. Paciente foi submetida a USG 4D obstétrica com idade gestacional de 33 semanas (+/- 7 dias). Notou-se 
presença de língua projetada entre lábios, sugerindo macroglossia e com hipótese diagnóstica de Síndrome de Beckwith-Wiedemann. 
Discussão: No caso relatado, foi observada uma SBW diagnosticada com USG 4D durante a 33º semana de gestação. Ainda que nem todos os 
critérios para BWS pudessem ser confirmados no exame pré-natal, o achado de um sinal maior de possível macroglossia - devido à presença de 
língua projetada entre lábios - sugeriu tal hipótese diagnóstica a qual foi confirmada após o parto.  
Conclusão: Por meio deste caso podemos observar que exames de imagem, como USG, mostram-se de grande valia, permitindo não só aconselhar 
a paciente adequadamente, mas também preparar um suporte neonatal adequado no momento do parto. 

ABSTRACT
 Beckwith-Wiedemann Syndrome (BWS) is a rare congenital anomaly, with similar manifestation in both sexes and an approximate prevalence of 
1/13,700 live births. The main characteristic of this condition is the alteration in the development of certain human organs, which results in growth 
abnormalities, such as macroglossia, gigantism, hemihyperplasia and visceromegaly, especially in the second half of pregnancy and in the first 
years of life.
Case report: TVM, female, 26 years old. Patient underwent obstetric 4D US with a gestational age of 33 weeks (+/- 7 days). The presence of a projected 
tongue between the lips was noted, suggesting macroglossia and with a diagnostic hypothesis of Beckwith-Wiedemann Syndrome. 
Discussion: In the case reported, a SBW diagnosed with US 4D during the 33rd week of pregnancy was observed. Although not all criteria for BWS 
could be confirmed in the prenatal examination, the finding of a major sign of possible macroglossia - due to the presence of a projected tongue 
between the lips - suggested such a diagnostic hypothesis, which was confirmed after delivery.
Conclusion: Through this case, we can observe that imaging tests, such as the US, are of great value, allowing not only to adequately advise the 
patient, but also to prepare adequate neonatal support at the time of delivery.
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A Síndrome de Beckwith-Wiedemann (BWS) consiste 
em uma anomalia congênita rara, com manifestação igual 
no sexo masculino e feminino e com prevalência aproxi-
mada de 1/13.700 nascidos vivos.1 Essa síndrome altera o 

padrão de desenvolvimento de determinados órgãos hu-
manos, principalmente na segunda metade da gestação e 
durante os primeiros anos de vida, entretanto a altura dos 
adultos geralmente é normal. Nesse sentido, a anormalidade 

REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA 2021; 31: 30-32 - DOI - 10.17648/RBUS-V29N31-8



VOL. 29 Nº 31 - SETEMBRO 2021 | 31

SÍNDROME DE BECKWITH-WIEDEMANN: UM RELATO DE CASO

Figuras 1 e 2: Macroglossia

DISCUSSÃO  
Em 1963 e 1964, Beckwith e Wiedemann, respectiva-

mente, relataram uma síndrome presente em recém-nasci-
dos, caracterizada por macroglossia, onfalocele, gigantismo, 
visceromegalias, displasia renal, nevos faciais, idade óssea 
avançada, pregas nas orelhas e aumento de neoplasias em-
brionárias.7 Referida como um dos principais aspectos clí-
nicos dessa síndrome, a macroglossia (97% presente dos 
casos) se dá, em sua maioria, pelo excessivo crescimento 
ântero-posterior da língua ou hipertrofia muscular, causando 
sua protrusão e, consequentemente, diversas possíveis alte-
rações funcionais no indivíduo, como distúrbios de respira-
ção, deglutição, fonação e até consequências psicológicas.8

Embora, o diagnóstico da SBW seja realizado, geralmen-
te, no período pós-natal por meio dos achados clínicos carac-
terísticos da afecção; o diagnóstico pré-natal da condição ain-
da é de grande valia para a continuidade perinatal, tanto no 
momento do nascimento, quanto nos posteriores cuidados 

do crescimento é caracterizada por gigantismo, macroglos-
sia e/ou hemihiperplasia (pode acarretar em dificuldades de 
fala e alimentação) visceromegalia, onfalocele e uma maior 
incidência de tumores embrionários.2 Vale ressaltar que os 
indivíduos afetados por essa síndrome podem apresentar to-
das ou só algumas das características acima citadas, portanto 
BWS é considerada como um espectro clínico.

A etiologia dessa condição advém de alterações epige-
néticas e/ou genéticas complexas que desajustam genes do 
cromossomo 11p15.5, os quais estarão sujeitos a imprinting 
nas regiões de controle (ICR). O padrão de herança é do 
tipo autossômico dominante.3

O diagnóstico da Síndrome de Beckwith-Wiedemann 
pode ser feito no pós-natal com achados clínicos (macroglos-
sia, idade óssea avançada, onfalocele, hipoglicemia neonatal, 
visceromegalia, entre outros).4  No entanto, um diagnóstico 
pré-natal feito a partir de ultrassonografias, via critérios como 
a macroglossia e estimativa ponderal para tal idade gestacio-
nal, é de enorme relevância para continuidade da gestação 
no período perinatal.5 Isso porque permite um suporte pedi-
átrico adequado a problemas recorrentes, tais como hipogli-
cemia no nascimento e neoplasias embrionárias. 6

Logo, apresentaremos um caso de BWS que foi diagnos-
ticado na 33ª semana gestacional por meio de uma USG 
“4D” com obstétrico.

RELATO DE CASO
TVM, feminino, 26 anos. Paciente foi submetida a USG 

4D obstétrica com idade gestacional de 33 semanas (+/- 7 
dias). Ao exame, foi observado feto de provável sexo femi-
nino em situação longitudinal, apresentação cefálica, dorso 
anterior e com presença de movimentos cardiorrespiratórios 
rítmicos (155 bpm). Canal endocervical fechado, líquido am-
niótico normal e cordão umbilical com duas artérias e uma 
veia normo-inseridas.  Placenta de inserção tópica anterior, 
espessura de 25mm, textura heterogênea e maturidade grau 
I. Foi evidenciada ainda estatura de 47,3cm (crescimento 
condizente à idade gestacional), peso de 2263 g (+/- 10%), 
ausência de gordura pré-peritoneal, estadiamento intestinal 
grau II e demais parâmetros biométricos dentro dos valores 
adequados. Por fim, notou-se presença de língua projetada 
entre lábios, sugerindo macroglossia e com hipótese diagnós-
tica de Síndrome de Beckwith-Wiedemann a qual foi confir-
mada após o parto.
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Figuras. 3 e 4: RN com Macroglossia

médico-pediátricos (hipoglicemia neonatal, falência cardíaca 
congestiva, obstrução de vias aéreas superiores e risco au-
mentado para  neoplasia).4 Dessa forma, a ultrassonografia 
obstétrica é utilizada como padrão para detecção dos sinais 
sindrômicos maiores - macrossomia, defeito de parede abdo-
minal e macroglossia -, bem como dos menores - polidrâm-
nio, nefromegalia, displasia renal e citomegalia adrenal.4

No caso relatado, foi observada uma SBW diagnosticada 
com USG 4D durante a 33º semana de gestação. Ainda que 
nem todos os critérios para BWS pudessem ser confirmados 
no exame pré-natal, o achado de um sinal maior de possível 
macroglossia - devido à presença de língua projetada entre 
lábios - sugeriu tal hipótese diagnóstica. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Dessa maneira, acreditamos, por meio do caso relata-

do, que exames de imagem, a exemplo da ultrassonografia 
obstétrica, apresentam grande utilidade e valia para o diag-
nóstico pré-natal da Síndrome de Beckwith-Wiedemann. 
Tornando possível, assim, não apenas o preparo psicológico 
e a compreensão da doença pelos pais, mas também a capa-
citação adequada da equipe médica multidisciplinar.
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RESUMO
Os defeitos do fechamento do tubo neural são o segundo defeito mais observado ao nascimento, com uma incidência de 1:1000 nascidos-vivos. 
Nosso objetivo foi descrever gêmeos dizigóticos concordantes para mielomeningocele, uma associação considerada rara.

ABSTRACT
Neural tube defects are the second most frequently observed defect at birth, with an incidence of 1:1,000 live births. Our aim was to describe 
dizygotic concordant twins for myelomeningocele, an association considered rare.
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INTRODUÇÃO
Gestações múltiplas passaram a ser mais frequentes nas 

últimas três décadas, devido ao maior uso da tecnologia de 
reprodução assistida e à ocorrência das gestações em uma 
idade mais avançada1. 

As gestações gemelares podem ser divididas e classi-
ficadas quanto à sua zigosidade e à sua corionicidade. A 
zigosidade se refere ao tipo de concepção. Se os gêmeos 
são oriundos da fertilização de dois espermatozoides e dois 
óvulos, eles são gêmeos chamados de dizigóticos ou frater-
nos. Gêmeos monozigóticos ou idênticos são observados 
quando há fertilização de um espermatozoide e um óvulo, 
com formação de um zigoto que, então, sofre clivagem, 
formando gêmeos. Na concepção espontânea, os gêmeos 
dizigóticos são mais comuns do que gêmeos monozigóti-
cos, em uma relação de 7:32. 

A corionicidade refere-se ao tipo de placentação. Em 
gestação dizigótica, cada feto possui seu próprio cório e 
âmnio, ou seja, é uma gestação de gêmeos diamnióticos 
e dicoriônicos. Na gestação monozigótica, a corionicidade 

e a amniocidade são determinados pelo momento da cli-
vagem. Após a ocorrência da fertilização de um óvulo por 
um espermatozóide, há a formação de um zigoto. Quando 
há clivagem precoce, antes da formação de blastocisto, ou 
seja, antes do 4º dia após a fertilização, o resultado são 
dois blastocistos, com formação de duas placentas, dois 
amnions e dois fetos (gestação de gêmeos diamnióticos e 
dicoriônicas). Como o córion forma-se antes do âmnio, se 
existem dois córions deve haver dois amnions. Em caso de 
clivagem do zigoto entre o 4º e o 8º dia após a fertilização, 
o blastocisto já foi formado, e assim, há apenas uma pla-
centa e dois amnions (gêmeos monocoriônicos e diamnió-
ticas). Caso a clivagem ocorra no 8º dia após a fertilização, 
após a formação do córion e do âmnio, o que se divide é 
o disco embrionário. Isto leva ao desenvolvimento de uma 
gestação gemelar monoamniótica e monocoriônica. Se esta 
separação do disco embrionário é incompleta, no 13º dia 
de gestação, há formação de gêmeos siameses (gemelarida-
de imperfeita)2.

A incidência de malformações congênitas é considera-
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velmente aumentada em gestações múltiplas comparada a 
gestações únicas. Gêmeos monozigóticos apresentam mais 
defeitos estruturais do que gêmeos dizigóticos e gestações 
únicas. Dentre todas as anomalias, as que envolvem o siste-
ma nervoso central são consideradas as mais comuns. Den-
tre elas, encontram-se os defeitos do fechamento do tubo 
neural (DFTN), como a mielomeningocele3.

Assim, nosso objetivo foi descrever um caso raro de 
gêmeos dizigóticos concordantes para mielomeningocele, 
cujo diagnóstico foi realizado ainda no período pré-natal.

RELATO DO CASO
A gestante de 29 anos foi encaminhada ao pré-natal 

de alto risco com cerca de 20 semanas de gravidez por 
gemelaridade dicoriônica e diamniótica (com sexos concor-
dantes), hipotireoidismo materno, espinha bífida e malfor-
mação de Arnold-Chiari do tipo II nos fetos. Ela negava o 
uso de suplementação com ácido fólico durante a gravidez. 
Fazia uso de levotiroxina 75mcg por dia para o hipotireoi-
dismo. A gestação anterior havia evoluído sem intercorrên-
cias, com recém-nascido hígido, do sexo feminino, nascido 
de parto cesáreo. O marido da paciente com 32 anos, era 
hígido e não consanguíneo. Havia história familiar de de-
feito de fechamento do tubo neural, no caso, uma irmã do 
marido com mielomeningocele que faleceu no primeiro 
mês de vida. 

O rastreio ultrassonográfico do primeiro trimestre foi 
normal. As medidas da translucência nucal foram respec-
tivamente de 1,5mm e de 1,4mm. O exame de ultrassom 
realizado com 22 semanas de gestação evidenciou, em am-
bos os fetos, sinal do limão e cerebelo achatado (sinal da 
banana), além de mielomeningocele lombossacra. Ventri-
culomegalia foi verificada inicialmente apenas no segundo 
gemelar (o diâmetro do ventrículo lateral era de 15mm). 
Os pesos fetais estimados encontravam-se no percentil 50 
(gemelar 1) e no percentil 25 (gemelar 2) (Figura 1). A 
ecocardiografia fetal dos gêmeos foi normal, sendo que a 
ressonância magnética fetal confirmou os achados observa-
dos na ultrassonografia (Figura 2).

 As crianças, dois meninos, nasceram de parto cesáreo, 
com 38 semanas de gravidez. O primeiro gemelar nasceu 
pesando 3275g e o segundo gemelar com 2545g. Ambos 
apresentaram escores de Apgar de 9/9. A avaliação clínica 
deles confirmou a presença dos achados fetais. A avaliação 
anatomopatológica das placentas confirmou também que 
a gestação era dicoriônica e diamniótica. Ambos os bebês 
apresentavam a mesma tipagem sanguínea (A+). Contu-
do, estes eram fisicamente diferentes. O exame comple-
mentar, através da ultrassonografia cerebral, demonstrou 
a presença, em ambos os recém nascidos, de sistema ven-
tricular dilatado. A correção da mielomeningocele ocorreu 
em ambas as crianças no primeiro dia após o nascimento, 
sendo que foi indicada a colocação de válvula ventrículo 
peritoneal.

GÊMEOS DIZIGÓTICOS CONCORDANTES PARA MIELOMENINGOCELE – RELATO DE CASO.

Figura 1. Ultrassom fetal realizado com 22 semanas de gestação mos-
trando o sinal do limão no crânio (A) e a mielomeningocele  lombos-
sacra (B e C) apresentada por ambos os fetos (G1: Gemelar 1 e G2: 
Gemelar 2).

Figura 2. Ressonância magnética fetal evidenciando a mielomenin-
gocele lombossacra, observada através de um corte sagital (imagem 
à esquerda) e de um corte transverso (à direita) (as setas indicam as 
localizações das mielomeningoceles).
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Figura 3. Aspecto pós-natal das mielomeningoceles apresentadas pelo 
gemelar 1 (G 1) e pelo gemelar 2 (G 2).

DISCUSSÃO
A descrição de gêmeos dizigóticos concordantes para 

mielomeningocele, como observado em nossos pacientes, é 
considerada bastante rara. Em nossa revisão da literatura, uti-
lizando-se dos bancos de dados PubMed/MEDLINE, SciELO 
e LILACS, identificamos o relato de apenas três casos4-6

Em exames ultrassonográficos de gestações gemelares, 
em caso de observação de diferentes sexos fetais, por defini-
ção os gêmeos devem ser dizigóticos e, assim, dicoriônicos. 
Caso os fetos sejam do mesmo sexo, como em nosso caso, a 
zigosidade, tal como a corionicidade, não pode ser determi-
nada usando esse critério2. Para confirmação da mesma em 
nosso paciente, foram observados, além de alguns achados 
ultrassonográficos, a avaliação anatomopatológica da placen-
ta após o nascimento, que confirmou o achado de gestação 
dicoriônica. 

Como colocado antes, crianças provenientes de gesta-
ções múltiplas têm maior risco de apresentar defeitos ao nas-
cimento. A gemelaridade tem sido associada com todos os 
tipos de DFTN. Estudos com gêmeos, embora geralmente 
baseados em bancos de dados muito reduzidos, mostram 
taxas de concordância para DFTN de 7,7% para gêmeos 
monozigóticos e de 4%, para dizigóticos. Por outro lado, ou-
tros estudos registram taxas de concordância de até 40% 
para gêmeos monozigóticos 7.

Os DFTNs representam um grupo comum de malforma-
ções congênitas do sistema nervoso central. Eles acometem 
cerca de 1 a 2 crianças por 1.000 nascimentos. Contudo, sua 
incidência tem sido descrita como variável entre as diferentes 
populações. Os DFTNs ocorrem bem inicialmente durante 
a gravidez, entre a segunda e a sexta semanas de gestação, e 
são causados por uma falha parcial ou total do fechamento 
do tubo neural durante a embriogênese. A maioria dos casos 
apresenta-se na forma de anencefalia ou de espinha bífida8. 
Neste último, inclui-se a mielomeningocele, que é o tipo de 

defeito observado em nossos pacientes.
A maioria dos casos de DFTN não são sindrômicos, ou 

seja, ocorre de forma isolada e apresentam uma etiologia mul-
tifatorial8. Em relação aos casos sindrômicos, alterações descri-
tas incluem certas anormalidades cromossômicas (em especial 
as trissomias dos cromossomos 13 e 18, e a triploidia) e algu-
mas doenças gênicas, como a síndrome de Meckel-Gruber. 
Fatores ambientais relacionados com um aumento do risco 
para DFTNs incluem geografia, nível socioeconômico, idade 
materna, dieta materna, diabetes mellitus, obesidade e hiper-
termia maternas, e exposição a medicamentos, em especial 
medicações antiepilépticas como o ácido valproico9.

Em nosso caso, acreditamos que principalmente dois 
fatores podem ter corroborado para a concordância para 
a mielomeningocele em ambos os gemelares. O primeiro, 
seria a história familiar positiva para DFTN, acometendo um 
parente bastante próximo (no caso, tio dos gemelares). Por 
exemplo, a recorrência do risco em irmãos de uma criança 
com DFTN é de aproximadamente 2 a 5%, representando 
um aumento em mais de 50 vezes no risco sobre a popu-
lação geral10. O segundo fator seria a não suplementação 
do ácido fólico, especialmente em uma família com história 
prévia de DFTN. Sabe-se hoje que esta reduz o risco de 
ocorrência dos defeitos em até 60 a 70%. Interessantemen-
te, a suplementação na farinha já é realizada de forma roti-
neira em nosso país. Contudo, apesar da aparente redução 
do número de casos de DFTN, esta não parece ser capaz de 
abolir totalmente sua ocorrência. Alguns autores notaram 
que a fortificação de alimentos com ácido fólico nos Estados 
Unidos resultou em uma redução significativa da ocorrência 
de espinha bífida, mas não foi suficiente para abolir os ca-
sos completamente. Isso sugere que outros fatores, além da 
deficiência materna de ácido fólico, estejam envolvidos na 
etiologia de espinha bífida9.

Existe evidência crescente também de que o sexo da 
criança tem influência sobre o desenvolvimento dos DFTN. 
Há um excesso de indivíduos do sexo masculino entre os 
pacientes afetados por lesões espinhais baixas8, tal como ob-
servado em nossos pacientes.

A possibilidade de uma gestação monozigótica não pode 
também ser totalmente afastada. Como colocado antes, nes-
ta a corionicidade e a amniocidade são determinadas pelo 
momento de ocorrência da clivagem do zigoto. Quando esta 
ocorre precocemente, antes do 4º dia após a fertilização, o 
resultado é a formação de duas placentas, de dois âmnios 
e de dois fetos2, tal como observado em nosso caso. Por 
isso, apesar de improvável, até mesmo pela discrepância fí-
sica entre ambos os bebês, não podemos descartar que a 
gestação de nossos pacientes possa na verdade ser do tipo 
monozigótica, o que ajudaria a explicar a concordância das 
mielomeningoceles entre ambos, pois nestes casos o índice 
de concordância das malformações é maior.  

Assim, a associação observada entre nossos pacientes é 
considerada rara. Contudo, não podemos excluir a possibi-
lidade de que os fatores descritos previamente possam ter 
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contribuído para a maior chance de acometimento de am-
bos os fetos. Eventos relacionados à própria gemelaridade, 
bem como a fatores genéticos intrínsecos outros não conhe-
cidos também não podem ser descartados.
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ULTRASONOGRAPHIC DIAGNOSIS OF PNEUMONIA IN CHILDHOOD: 
A LITERATURE REVIEW

RESUMO
OBJETIVOS: Revisar a técnica ultrassonográfica e estabelecer os benefícios diagnósticos trazidos em relação a métodos de investigação 
primária da pneumonia na pediatria. 
MÉTODOS: Trata-se de uma revisão narrativa da literatura com busca nas principais bases de dados: PubMed, Cochrane Library e Scielo, 
utilizando MeSH Terms na estratégia de busca: Pneumonia AND Child AND Ultrasonography. Foram utilizados como critérios de inclusão 
ensaios clínicos randomizados, revisões sistemáticas e narrativas da literatura, assim como relatos de casos acerca do tema. Como critério 
de exclusão, foram retirados por meio de uma revisão manual de dois autores, artigos cuja temática tangenciasse o tema central ou que 
apresentassem temática da SARS-CoV-2. 
RESULTADOS: A pneumonia é uma das três maiores causas de morte no contexto pediátrico no mundo. A falta de um exame considerado 
padrão ouro, capaz de diagnosticar a pneumonia com alto grau de acurácia suscita a pesquisa de novos métodos diagnósticos. O crescente 
uso do ultrassom Point-Of-Care (POCUS) nas salas de emergência fomenta o interesse em considerá-lo como exame de primeira linha. A não 
exposição dos pacientes pediátricos à radiação, a redução de custo em relação à radiografia de tórax, além da alta sensibilidade (96%) e 
especificidade (93%), sustenta a perspectiva do método estar cada vez mais próximo de ser instaurado na investigação diagnóstica padrão-
ouro, mesmo que embora, para defini-lo como tal, são necessárias análises de outras variáveis mais amplas. 
CONCLUSÃO: Apesar dos benefícios apresentados faz-se necessário mais estudos a fim de elucidar os potenciais capacitivos do POCUS, 
promovendo assim a implementação de uma ferramenta diagnóstica adequada.

ABSTRACT
OBJECTIVES: Review the ultrasound technique and establish the diagnostic benefits brought in relation to primary investigation methods for 
pneumonia in pediatrics. 
METHODS: This is a narrative literature review with search in the main databases: PubMed, Cochrane Library and Scielo, using the MeSH terms 
in the search strategy: Pneumonia AND Child AND Ultrasonography. As inclusion criteria, we used randomized clinical trials, systematic reviews 
and narratives of the literature, as well as case reports on the subject. As an exclusion criterion, articles whose theme touched the central theme or 
which presented the theme SARS-CoV-2 were removed through manual review by two authors. 
RESULTS: Pneumonia is one of the three leading causes of death in pediatric settings worldwide. The lack of an exam considered the gold standard, 
capable of diagnosing pneumonia with a high degree of accuracy, drives the search for new diagnostic methods. The increasing use of Point-
Of-Care (POCUS) ultrasound in emergency rooms is sparking interest in considering it a first-line test. The non-exposure of pediatric patients to 
radiation, the reduction in cost compared to chest X-rays, in addition to the high sensitivity (96%) and specificity (93%), corroborate the perspective 
that the method is increasingly closer to being implanted in the gold standard diagnosis of the investigation, although, to define it as such, it is 
necessary to analyze other broader variables.
CONCLUSION: Despite the benefits, further studies are needed in order to elucidate the capacitive potentials of the POCUS, thus promoting the 
implementation of an adequate diagnostic tool.
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INTRODUÇÃO
As infecções do trato respiratório inferior são patologias 

de impacto significativo em termos de morbimortalidade e 
hospitalização, seja ela na população adulta ou na faixa etá-
ria pediátrica. Nas crianças, o problema toma proporções 
ainda maiores principalmente referindo-se especificamente 
a uma condição clínica: a pneumonia.1

A pneumonia é uma das três maiores causas de morte 
no contexto pediátrico no mundo, sendo responsável por 
uma epidemiologia significativa com cerca de um milhão de 
mortes por ano em crianças abaixo de cinco anos de idade. 
Outro grande problema desta patologia é o impacto signifi-
cativo nos gastos da saúde pública, principalmente em países 
em desenvolvimento, uma vez que, diversos casos evoluem 
para hospitalização prolongada podendo até necessitar de 
internação em unidade de terapia intensiva.2-4

Em contrapartida, alguns aspectos relacionados à melho-
ra das condições de vida, principalmente a nutrição adequa-
da, aspectos preventivos e à boa adesão vacinal dos princi-
pais patógenos desta patologia, nos mostram uma transição 
descendente com relação à sua incidência.4

Embora a incidência dessa patologia na faixa etária pe-
diátrica esteja em declínio, ainda existem problemas relacio-
nados ao diagnóstico. Atualmente, ainda não há um exame 
considerado padrão ouro que seja capaz de diagnosticar a 
pneumonia com alto grau de acurácia.3, 4

Os achados clínicos da pneumonia consistem em sinto-
mas comumente presentes, também, em infecções respira-
tórias virais como febre, tosse e taquipnéia, refletindo e um 
grande conflito entre diagnósticos diferenciais possíveis. Tal 
fato associado aos achados inespecíficos do exame físico e a 
falta de um exame de imagem com especificidade e sensi-
bilidade confiáveis refletem no difícil diagnóstico específico 
da pneumonia, uma patologia na qual o diagnóstico precoce 
previne complicações futuras.3, 4

O exame considerado como primeira linha para iniciar 
a investigação de um quadro suspeito de pneumonia é a ra-
diografia de tórax, porém, o mesmo não pode ser considera-
do padrão ouro uma vez que cursa com baixa sensibilidade 
e especificidade, é examinador dependente e expõem os 
pacientes pediátricos à radiação.5-9

Diante deste cenário e as novas perspectivas com a cres-
cente disponibilidade e utilização dos métodos ultrassono-
gráficos, tornou-se notório os benefícios desta modalidade 
para diagnóstico da pneumonia no cenário pediátrico, a 
exemplificar a não exposição a radiação, menor impacto 
econômico. Este estudo então, tem por intuito, trazer o que 
há de mais atual e relevante acerca do tema que possa reper-
cutir diretamente nos paradigmas da prática médica atual, 
tratando-se do diagnóstico ultrassonográfico de pneumonia 
na infância. 

OBJETIVO
O estudo objetiva revisar a técnica ultrassonográfica as-

sim como estabelecer os benefícios diagnósticos trazidos em 

relação a métodos de investigação primária da pneumonia 
na pediatria.

MATERIAIS E MÉTODOS
O presente estudo consiste em uma revisão narrativa da 

literatura. Para a identificação dos artigos acerca do assunto, 
realizou-se no dia 27 de julho de 2021 uma busca nas prin-
cipais bases de dados: PubMed, Cochrane Library e Scielo, 
usando descritores em inglês, espanhol e português, de acor-
do com a exigência da base de dados, na estratégia de busca: 
Pneumonia AND Child AND Ultrasonography. Esta busca 
obteve os resultados descritos no quadro 1:

DIAGNÓSTICO ULTRASSONOGRÁFICO DE PNEUMONIA NA INFÂNCIA: UMA REVISÃO DE LITERATURA

Quadro 1: Resultados da busca de artigos de maneira integral, sem 
critérios de inclusão.

Após a primeira busca, para inclusão dos artigos rastre-
ados, foram empregados os seguintes critérios: publicações 
nos três idiomas predeterminados, dos últimos cinco anos 
(2016-2021), resultando em um total de 132 artigos, sendo 
129 na plataforma PubMed e um na plataforma Cochrane 
Library e dois na plataforma Scielo. 

A fim de estabelecer o que há de melhor na literatura, 
foi selecionado também como critério de inclusão após a pri-
meira busca os seguintes tipos de artigos: ensaio clínico, en-
saio clínico randomizado, revisão sistemática e meta-análise, 
revisão narrativa da literatura e relato de casos. Resultando 
em um total de 40 artigos (PubMED), um artigo (Cochrane) 
e dois artigos (Scielo).

Para contemplar de maneira mais homogênea possível, 
foram excluídos os artigos (18) contendo a utilização da 
ultrassonografia em pacientes com o diagnóstico de SARS-
-CoV-2 (coronavírus). 

De modo a evitar viés e artigos duplicados, dois revisores 
realizaram a análise a partir dos resumos das publicações, 
sendo excluídos artigos duplicados nas bases de dados e ar-
tigos cujo resumo não apresentaram a abordagem do tema 
proposto.

Após a aplicação de todos os critérios, foram seleciona-
dos um total de 17 artigos, os quais foram lidos em sua ín-
tegra por um grupo de dois revisores, os quais escreveram o 
presente estudo.
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RESULTADO E DISCUSSÃO
A ultrassonografia, ainda pouco utilizada como método 

diagnóstico, costuma ser realizada como exame comple-
mentar à radiografia em casos mais complicados. Atualmen-
te, com a crescente pesquisa de novos métodos e a utiliza-
ção cada vez mais recorrente desta ferramenta nas salas de 
emergência e urgência a partir do método de Point-Of-Care 
(POCUS), tem-se interesse em considerá-la como exame de 
primeira linha para diagnóstico de pneumonia. Segundo a 
Organização Mundial da Saúde, ¾ da população mundial 
não tem acesso aos equipamentos modernos de exame de 
imagem, tornando o ultrassom “point of care” uma ferra-
menta diagnóstica de grande importância. 2,3

A técnica consiste na análise sistemática do tórax, nos 
planos transversal, parassagital e coronal, com avaliação da 
linha hemiclavicular anterior e posterior e na região axilar 
média até o diafragma (Figura 1), sendo mais eficaz a esco-
lha do transdutor linear que permite melhor visualização.1,10  

FIGURA 1: Abordagem sistemática para a avaliação de todo o tórax du-
rante o procedimento. Adaptada de: Vazquez et al, 201610.

FIGURA 2: Linhas A - hiperecogênicas, horizontais e paralelas (A); Linhas 
B - hiperecogênicas e transversais (B); Linhas A e B, perpendiculares en-
tre si (C); Múltiplas linhas B (D). Retirado de: Toro et al 202111

FIGURA 3: Consolidação com broncograma aéreo. Retirado de: Stadler 
et al 2017 2

FIGURA 4: Consolidação com broncograma aéreo dinâmico, sem e com 
análise Doppler.Retirado de: Najgrodzka et al, 2019 1.

Os achados ultrassonográficos, consistem no entendi-
mento da fisiopatologia de todo o processo de afecção pul-
monar, levando em consideração a relação de ar e líquido 
presente no parênquima. O pulmão saudável é bem aerado 
e, portanto, não é possível a visualização de sua estrutura 
funcional e sim apenas as imagens geradas pelo próprio 
transdutor. A presença de ar no parênquima pulmonar atua 
como um defletor das ondas emitidas pelo aparelho, de for-
ma em que as ondas ao refletirem na interface pleuro-pul-
monar formam uma imagem em espelho.11 

O parênquima pulmonar, quando acometido por algu-
ma patologia, perde áreas que antes eram aeradas, sendo 
substituído por regiões que terão predominância de líquido. 
Quando ocorre a perda total da aeração é possível a visuali-
zação do parênquima.11 

Na ultrassonografia há a representação  de duas linhas, 
as linhas A, horizontais, representando um pulmão aerado 
normal, e possivelmente as linhas B, verticais, sendo sempre 
patológica (Figura 2).10,11 

As linhas A são formadas pela reflexão das ondas emiti-
das pela ultrassonografia na interface pleuro-pulmonar, são 
hiperecogênicas, horizontais, paralelas e equidistantes entre 
si. Indicam que o pulmão se encontra bem aerado e podem 
até representar um pneumotórax. A pleura também terá sua 
imagem refletida na forma de uma linha horizontal e hipe-
recóica, porém, será possível a visualização de movimento 
da mesma.11 

As linhas B, são hiperecogênicas e perpendiculares às 
linhas A, promovendo o apagamento das mesmas. A pre-
sença dessa linha também está relacionada com a proporção 
ar/líquido presente no pulmão, estando presente em maior 
número quando há afecção do parênquima pulmonar.11 

A consolidação, por sua vez, muito característica embo-
ra não patognomônica de pneumonia, é representada no 
ultrassom por imagens hipoecogênicas, com bordas mal de-
finidas e presença de artefatos verticais nas áreas adjacentes, 
formada pela projeção do parênquima pulmonar, quando 
há o acometimento de pelo menos dois segmentos pulmo-
nares 11,13 (Figuras 3, 4 e 5).
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FIGURA 5: Imagens ultrassonográficas do pulmão. Pulmão normal com a 
presença de linhas A (A); Pneumonia focal, radiograficamente aparente - 
maior que 1 centímetro - de consolidação pulmonar com broncogramas 
aéreos (B). Pneumonia focal, radiograficamente oculta - consolidação 
pulmonar <1 cm - com broncogramas aéreos (C). Linhas B, linhas B con-
fluentes, consolidação subpleural mais comumente associada a pneu-
monia viral ou bronquiolite; sem broncogramas aéreos ultrassonográfi-
cos visíveis (D-E). Derrame pleural - espaço anecóico - entre o pulmão e a 
parede torácica ou diafragma (F). Retirado de: Jones et al, 2016 3. 

FIGURA 7: Avaliação inicial feita através de uma radiografia de tórax de 
um paciente com pneumonia à esquerda (A); Ultrassonografia demons-
trando uma grande área de hepatização e consolidação do parênquima 
pulmonar (B); Ultrassonografia após 48 horas de tratamento demons-
trando areação do processo consolidativo, assim como broncogramas 
aéreos mais visíveis (C). Retirado de: Buonsenso et al, 202016.

FIGURA 6: Timo representado pela seta maior branca à esquerda, com a 
característica do “céu estrelado”, enquanto a seta menor a direita repre-
senta consolidação com hepatização e broncogramas fluidos compatível 
com um quadro de pneumonia. Retirado: Harvey et al, 2017 13

A imagem ultrassonográfica formada pela consolidação da 
pneumonia é muito similar à da atelectasia, sendo comum a 
figura suscitar dúvida diagnóstica. É possível, então, diferenciar 
a imagem da pneumonia em relação a atelectasia observando 
variância respiratória nos broncogramas aéreos, que são estru-
turas ecogênicas ramificadas presentes na área consolidada, 
presente comumente na pneumonia.12 

No contexto pediátrico, o timo figura como um impor-
tante órgão a ser diferenciado nos exames de imagem, prin-
cipalmente na suspeita de pneumonia. O timo é um orgão 
mais proeminente em crianças pequenas, localizado na região 
paraesternal, sendo representado por uma imagem hipere-
cogênica, conhecida como "céu estrelado", com ausência de 
broncograma aéreo (Figura 6). A imagem do timo encontra-
-se, normalmente, adjacente à consolidação e por isso sua dis-
tinção na ultrassonografia torna-se cada vez mais relevante. 
Nesses casos, a radiografia de tórax também pode ser asso-
ciada à ultrassonografia para corroborar com o diagnóstico.13

A radiografia de tórax, atualmente, ainda figura como exa-

me de escolha para diagnóstico de pneumonia. Com a ascen-
são do uso do ultrassom Point-of-Care associado à falta de dis-
ponibilidade do aparelho de radiografia em diversos ambientes 
hospitalares, assim como a presença de estudos internacionais 
baseados em evidências demonstrando a precisão do POCUS 
em vários contextos para o diagnóstico de pneumonia, fez a 
comunidade científica se questionar sobre torná-lo o exame de 
escolha para diagnóstico pediátrico dessa patologia.3 

Nos últimos anos, diversos estudos avaliaram a confiabili-
dade da ultrassonografia como método diagnóstico para pneu-
monia no cenário pediátrico e a maioria dos resultados obtidos 
foram favoráveis, uma vez que, a sensibilidade, especificidade, 
valores preditivos positivos e negativos foram semelhantes ou 
em alguns casos até melhores do que a radiografia de tórax. 
Uma recente metanálise, com objetivo de avaliar o desempe-
nho da ultrassonografia, obteve como resultado uma sensibili-
dade de 96% e especificidade de 93%, sendo que os principais 
achados foram: consolidação, broncograma aéreo positivo, li-
nhas pleurais anormais e efusão pleural.12,14,15

Na maioria das literaturas que apresentaram discordância 
em relação ao resultado, a radiografia de tórax não foi capaz 
de identificar alguns casos precisamente observados pela ultras-
sonografia. Tal fato ocorreu, principalmente, em radiografias 
que foram analisadas apenas as projeções ântero-posterior e/
ou póstero-anterior, na qual a consolidação foi visualizada em 
regiões que a radiografia não avalia com precisão. Além disso, a 
acurácia da radiografia mostrou-se bem menor quando neces-
sário diferenciar a pneumonia alveolar da intersticial.4,12

A Academia Americana de Pediatria recomenda cautela 
em relação ao uso da radiografia de tórax, principalmente por 
causa da exposição, de pacientes muito jovens, à radiação, além 
de haver uma discordância na interpretação do resultado, atra-
so na entrega da imagem assim como a incapacidade de repetir 
o exame.1 

A ultrassonografia se destaca ainda no cenário da não expo-
sição à radiação, em relação a monitorização e seguimento prin-
cipalmente quanto a respeito da resposta a antibioticoterapia. A 
avaliação da resposta obtida através da realização do USG após 
48 horas da antibioticoterapia pode ser benéfica ao diminuir a 
exposição a radiação de uma nova radiografia por exemplo, e 
demonstrar sinais clássicos de reaeração da consolidação em si 
ou do broncograma formado16 (Figura 7).
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Embora a maior parte dos estudos até o momento sejam 
favoráveis a ultrassonografia com números expressivos de 
sensibilidade e especificidade do teste, a escolha como um 
método substituto ou até mesmo como triagem depende 
de múltiplas variáveis não obtidas através da literatura atual. 
Aspectos clínicos relevantes do ponto de vista prático como 
que o deve ser feito a partir de uma ultrassonografia inicial 
negativa, a requisição de uma avaliação adicional com outros 
métodos diagnósticos, ou questões envolvendo a segurança 
da não prescrição de antibioticoterapia quando a avaliação 
inicial via ultrassonografia é normal, fomentam discussões 
posteriores que a priori revogam a instauração do método 
como padrão ouro na triagem inicial.2,3

Um artigo recentemente publicado, avaliou a acurácia 
diagnóstica da ultrassonografia quando realizada por médi-
cos experientes versus ultrassonografistas recém formados. 
Durante o estudo, os médicos recém formados na especiali-
dade receberam, durante uma semana, um treinamento prá-
tico e aulas didáticas sobre ultrassonografia e mesmo assim, 
seus resultados foram insuficientes quando comparados aos 
profissionais mais experientes.17 Essa necessidade do treina-
mento específico para a obtenção de resultados expressivos 
é muito bem descrito na literatura e demonstra a necessi-
dade da formação específica ou contato precoce e contí-
nuo, tanto na graduação quanto na especialização seja com 
a metodologia POCUS ou com a própria ultrassonografia 
convencional para a obtenção de diagnósticos precisos.11,17

CONCLUSÃO
Em meio a todo este cenário sob a vigência de dois pa-

ralelos principais, sendo eles, o alto índice de morbimor-
talidade da doença e a ascensão de um método cada vez 
mais acessível do qual vislumbra de uma perspectiva menos 
invasiva e com resultados semelhantes ao método diagnós-
tico atual, faz-se necessário cada vez mais estudos a fim de 
elucidar seus potenciais capacitivos para cada vez mais im-
plementar essa ferramenta diagnóstica precoce no contexto 
da pneumonia na faixa etária pediátrica.
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ABDOMINAL ULTRASOUND DIAGNOSTICS AT COVID-19

RESUMO  
A COVID-19 acomete múltiplos sistemas, manifestando-se das mais diversas formas clínicas isoladas ou associadas. A comunidade médica mundial 
está aprendendo ainda sobre esta entidade e a pandemia como um todo. Tem-se a literatura publicações que formalizam as manifestações 
abdominais da COVID-19, bem como seus métodos diagnósticos mais adequados. A ultrassonografia destaca-se como método de diagnóstico e 
auxiliar em procedimentos terapêuticos. 
O objetivo deste é revisar e estudar achados ultrassonográficos abdominais em pacientes com COVID-19. Trata-se de revisão narrativa de 
literatura, com busca na base de dados Pubmed, Scielo e LILACS, através dos seguintes descritores: “ultrasonography, COVID-19 e abdômen”.
Foram incluídos todos os artigos com imagens ultrassonográficas, publicados desde dezembro de 2019. Foram apresentadas imagens 
ultrassonográficas abdominais de casos diagnosticados com COVID-19. 
A análise em modo B, associada ao Doppler, está indicada em função do envolvimento vascular característico dessa entidade viral. Dentre as 
publicações recentes sobre o tema, evidenciam-se alterações relacionadas a gás venoso portal decorrente de lesão vascular mesentérica, trombose 
de veia porta, vesícula biliar distendida, estase biliar, pâncreas difusamente volumoso sem lesões focais ou cálculos biliares, áreas de infarto renal, 
ascite, espessamento de parede intestinal, cistite intersticial e/ou hemorrágica. 
O domínio dos achados ultrassonográficos relacionados às alterações abdominais da COVID-19 estabeleceu-se como uma necessidade 
contemporânea urgente.

ABSTRACT
COVID-19 affects multiple systems, manifesting itself in the most diverse clinical or associated forms. The world medical community is still 
learning about this entity and a pandemic as a whole. The literature has publications that formalize the abdominal manifestations of 
COVID-19, as well as its most adequate diagnostic methods. Ultrasonography stands out as a method of diagnosis and auxiliary procedures 
in therapeutics. 
The purpose of this is to review and study abdominal ultrasound findings in patients with COVID-19. This is a narrative literature review, 
searching the Pubmed, Scielo and LILACS database, using the following descriptors: ultrasonography, COVID-19 and abdomen. All articles 
with ultrasound images published since December 2019 were included. Abdominal ultrasound images of cases diagnosed with COVID-19 
were included. 
A B-mode analysis, associated with Doppler, is associated with the vascular involvement characteristic of this viral entity. Among the recent 
publications on the subject, changes related to portal venous gas due to mesenteric vascular injury, portal vein thrombosis, distended gall-
bladder, biliary stasis, diffusely bulky pancreas without focal lesions or gallstones, areas of renal infarction, are evidenced. ascites, thickening 
of the intestinal wall, interstitial and / or hemorrhagic cystitis. 
The mastery of ultrasound findings related to COVID-19 abdominal changes, if necessary, as an urgent contemporary need.
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INTRODUÇÃO
A doença de coronavírus 2019 (COVID-19), causada 

pela síndrome respiratória aguda grave coronavírus 2 (SAR-
S-CoV-2), foi relatada oficialmente em dezembro de 2019 
em Wuhan City, província de Hubei, China, e desde então 
levou a uma pandemia.1 A gravidade da doença varia de in-
fecções subclínicas a doenças graves que requerem admissão 
hospitalar. À medida que aumenta o número de indivíduos 
infectados, é notado que não apenas os pulmões, mas tam-
bém outros órgãos podem ser afetados pelo vírus. 

Os sintomas gastrointestinais, como por exemplo diar-
reia, vômito, náusea ou dor abdominal, são frequentes em 
pacientes com COVID‐19. Além disso, os sintomas do trato 
alimentar podem preceder a apresentação respiratória da in-
fecção por SARS‐CoV‐2. Isso pode levar a um diagnóstico 
tardio e ao manejo inadequado dos pacientes infectados.2

O RNA viral foi encontrado em amostras fecais, apesar 
de testes respiratórios negativos e no epitélio gastrointestinal, 
sugerindo uma possível via de transmissão fecal-oral.3

Pensa-se que o SARS-CoV-2 obtenha acesso às células 
através da expressão superficial da enzima de conversão da 
angiotensina 2 (ECA2). Assim, presume-se que tecidos com 
altos níveis de expressão de ECA2 sejam suscetíveis à infec-
ção direta. A expressão da superfície da ECA2 é mais abun-
dante nas células epiteliais alveolares do pulmão, enterócitos 
do intestino delgado e endotélio vascular. A grande quanti-
dade de expressão da superfície da ECA2 no trato gastroin-
testinal e, menos ainda, o epitélio biliar têm sido oferecidos 
como possíveis explicações sobre os sintomas gastrointesti-
nais e lesão hepática. Além disso, o SARS-CoV-2 foi identi-
ficado em amostras de fezes de uma proporção substancial 
de pacientes infectados.4 

Dessa maneira, nesse cenário grave de pandemia aguda, 
os pacientes que chegam ao pronto-socorro com abdome 
agudo também devem ser considerados para a infecção por 
COVID-19, mesmo na ausência de sintomas respiratórios.5

Na investigação clínica desse paciente, exames de ima-
gem são comuns na tomada de decisão cirúrgica e podem 
ajudar a entender os fenômenos abdominais na infecção por 
SARS-CoV-2. Por isso, é importante que os ultrassonografis-
tas estejam cientes dos achados de imagem abdominal em 
pacientes com COVID-19.

Considerando o custo-benefício da imagem utilizada, a 
ultrassonografia é uma modalidade de imagem não ionizan-
te, portátil e à beira do leito, com alto impacto diagnóstico 
em emergências e unidades de terapia intensiva em pande-
mias. Além disso, o ultrassom pode fornecer intervenções 
diagnósticas e terapêuticas em tempo real.6 

A ultrassonografia com contraste também  pode ter um 
papel importante, já que oferece a possibilidade de analisar 
distúrbios microcirculatórios dinâmicos em tempo real de 
forma dinâmica, sem risco para rins e glândula tireóide, mes-
mo em casos graves de doença progressiva.7 

O objetivo deste é revisar e estudar achados ultrassono-
gráficos abdominais em pacientes com COVID-19.

MÉTODOS 
Revisão narrativa de literatura, com busca na base de 

dados Pubmed, Scielo e Lilacs, através dos seguintes descri-
tores: “ultrasonography, COVID-19 e abdômen” (ultrasono-
graphy AND COVID-19 AND abdomen). Foram incluídos 
todos os artigos com imagens ultrassonográficas, publicados 
desde dezembro de 2019, em português e inglês; e excluídos 
aqueles artigos que não continuam imagens ou que não es-
tavam de acordo com o objetivo dessa pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
O fígado é frequentemente acometido pela na CO-

VID-19. O receptor ACE2 foi encontrado para ser expresso 
no fígado, especificamente em colangiócitos (células epite-
liais dos ductos biliares) em vez de em hepatócitos, assim, a 
infecção viral com SARS-CoV-2 altera a barreira e as funções 
de transporte de ácido biliar dos colangiócitos por meio da 
desregulação dos genes envolvidos na formação de junções 
fechadas e no transporte do ácido biliar. Isso poderia explicar 
o acúmulo de ácidos biliares e dano hepático resultante. 8

A Figura 1 mostra ramificações ecogênicas, com reverbe-
ração acústica, que correspondem a gás venoso portal que 
pode estar relacionado a pneumatose intestinal devido a is-
quemia ou infarto de segmento intestinal, em paciente de 
34 anos de idade com alteração de enzimas hepáticas. 

Figura 1 – Ultrassonografia hepática mostrando ramificações ecogênicas 
em segmentos periféricos portais. 4

A trombose de vasos mesentéricos, esplênicos e de veia 
porta, podem estar presentes na infecção por COVID-19, 
mesmo em casos não severos da doença. 9

A figura 2 refere-se à importância da análise Doppler da 
veia porta. Este trata-se de homem de 44 anos com histó-
ria recente de doença COVID-19, apresentou dor abdomi-
nopélvica intensa de início progressivo e insidioso. Não se 
caracteriza o trombo ao modo B; porém, observa-se fluxo 
anormal ao Doppler, com diagnóstico de trombose da veia 
porta.9 Veia porta com sinais de transformação cavernoma-
tosa ao estudo Doppler.
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Figura 2 – Ultrassonografia com análise Doppler, cujo diagnóstico de 
trombose foi evidenciado pela alteração no fluxo. O trombo não foi ca-
racterizado ao modo B. 9

Figura 3A - Ultrassonografia de vesícula biliar (modo B) mostra vesícu-
la biliar com volume aumentada (GB) e edema de parede significativo 
(seta tracejada branca). Os achados são sugestivos de estase biliar e co-
lecistite aguda. 8

Figura 3B - Ultrassonografia de vesícula biliar (Doppler colorido) 
mostra vesícula biliar com volume aumentada (GB) e bile espessa 
(*). Edema de parede significativo (seta tracejada branca) e hiper-
fluxo (setas sólidas brancas). Os achados são sugestivos de estase 
biliar e colecistite aguda. 8

Figura 4A - Ultrassonografia de vesícula biliar (corte transversal) evi-
denciando distensão (setas) e contendo bile espessa (*), sugestivo de 
colestase. 4

A estase biliar pode ser diagnosticada pelo reconheci-
mento da vesícula biliar e dilatação ductal biliar intra-hepáti-
ca, sem uma massa obstrutiva causal ou cálculo. É importan-
te notar que a colecistite aguda pode se desenvolver como 
resultado de estase biliar. 8

Nas figuram 3A e 3B evidenciam-se vesícula biliar com 
volume aumentado, bile espessa, parede espessada e com 
hiperfluxo ao Doppler. Estes achados foram relacionados ao 
diagnóstico de colecistite aguda em homem de 64 anos com 
quadro de sepse. Foi submetido à colecistostomia e cultura 
bacteriana da bile foi negativa, corroborando com o diagnós-
tico de estase biliar. 8

As figuras 4A e 4B mostrar caso semelhante ao anterior, 
trata-se de homem com 83 anos com enzimas hepáticas ele-
vadas e sepse, com vesícula biliar distendida e bile espessa. 
Estes achados são sugestivos de colestase. O paciente tam-
bém foi submetido à colecistostomia guiada por ultrassono-
grafia. A bile não estava infectada.4
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Figura 4B - Ultrassonografia de vesícula biliar (corte longitudinal) 
evidenciando agulha durante o procedimento de colecistostomia 
guiada. 4

Figura 5 - Ultrassonografia de vesícula biliar (corte longitudi-
nal) com análise Doppler, mostrando espessamento da parede 
da vesícula biliar (ponta de seta). 10

Figura 6 – Ultrassonografia renal (corte longitudinal) com aná-
lise Doppler evidenciando-se área focal de hipoperfusão (setas 
sólidas) no polo superior do rim esquerdo, compatível com in-
farto. A perfusão normal (setas tracejadas) é observada no polo 
inferior do rim. 8 

Figura 7 – Ultrassonografia de pâncreas evidenciando aumento 
de volume. 3

A figura 5 refere-se a menino de quatro anos de idade, 
com histórico médico de prematuridade e asma leve que 
apresentou febre, dor abdominal, diarreia, choque hipoten-
sivo e evidência de disfunção miocárdica com doença coro-
navírus positiva. A imagem mostra espessamento da parede 
da vesícula biliar, mas sem cálculos biliares.10

Infartos de órgãos sólidos também podem ser visualiza-
dos em imagens abdominais em pacientes com COVID-19, 
afetando o rim e o fígado.

A figura 6 refere-se a paciente de 52 anos de idade, gra-
vemente acometido pela COVID-19, evoluindo para intu-

bação orotraqueal, apresentou oligúria, com níveis elevados 
de creatinina, cujo diagnóstico foi de infarto renal.

A lesão pancreática foi descrita na COVID-19 e acredita-
-se que seja o resultado de mecanismos diretos ou indiretos. 
O mecanismo direto decorre de um efeito citopático media-
do pela replicação viral local (células da ilhota pancreática 
e da glândula exócrina têm receptores ACE2 abundantes), 
enquanto o mecanismo indireto se refere a uma resposta sis-
têmica à insuficiência respiratória ou a uma resposta imune 
prejudicial induzida pelo próprio vírus. Até 17% dos pacien-
tes com COVID-19 apresentam lesão pancreática.8 

A figura 7 mostra exame de paciente feminina, com 47 
anos de idade, apresentando pâncreas difusamente aumen-
tado sugestivo de pancreatite aguda, sem alterações focais 
ou cálculos biliares.

DIAGNÓSTICOS ULTRASSONOGRÁFICOS ABDOMINAIS NA COVID-19
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Figura 8 - Ultrassonografia de pâncreas (setas pretas) revela au-
mento difuso do pâncreas e ecogenicidade pancreática hetero-
gênea (seta branca).11

Figura 10 – Ultrassonografia abdominal com análise Doppler do qua-
drante abdominal inferior direito evidencia espessamento da parede 
intestinal do íleo distal (seta) com edema mesentérico circundante. 10

A figura 8 apresenta exame de menina de sete anos de 
idade com aumento difuso do pâncreas (setas pretas) e eco-
genicidade pancreática heterogênea (seta branca); achados 
relacionados a pancreatite aguda.11

O envolvimento intestinal resulta de infecção viral dire-
ta, inflamação intestinal induzida por vírus ou isquemia da 
parede intestinal. Em pacientes com COVID-19, a isquemia 
da parede intestinal ocorre no contexto de macro ou mi-
crotrombose arterial ou oclusão venosa, com congestão e 
inflamação mesentérica.8 

As figuras 9A e 9B são de menina de sete anos de idade 
que apresentou febre, dor abdominal, diarreia, erupção cutâ-
nea e evidência de disfunção miocárdica com diagnóstico de 
COVID-19. Esta criança foi inicialmente diagnosticada com 
apendicite. Contudo, evoluiu com ascite de pequeno volu-
me e edema mesentérico adjacente a um apêndice limítrofe 
aumentado e segmento de íleo distal espessado. 10

Figuras 9A - Ultrassonografia abdominal com análise Doppler do 
quadrante abdominal inferior direito demonstra ascite de pequeno 
volume. 10

Figuras 9B - Ultrassonografia abdominal em modo B do quadrante ab-
dominal inferior direito demonstra edema mesentérico adjacente a um 
apêndice limítrofe aumentado (seta branca) e uma alça espessada de 
íleo distal (ponta de seta branca).10

Na figura 10 observa-se o quadrante abdominal inferior 
direito de menina com 15 anos de idade, que apresenta fe-
bre, dor abdominal, conjuntivite, cefaleia e choque hipoten-
sivo. A imagem mostra espessamento da parede intestinal 
do íleo distal com edema mesentérico circundante. 10

Os achados ultrassonográficos da figura 11 podem 
corresponder a cistite intersticial e/ou cistite hemorrágica 
em paciente masculino de 85 anos com pneumonia por 
COVID-19, que evoluiu com hematúria e insuficiência 
renal aguda.8 
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Figura 11 – Ultrassonografia de bexiga em modo B e com análise Do-
ppler, respectivamente, evidenciando bexiga urinária distendida (B) pre-
enchida com material ecogênico heterogêneo avascular, indicativo de 
hemorragia vesical (setas). 8

CONCLUSÃO
A ultrassonografia é método importante na avaliação 

abdominal dos pacientes com diagnóstico de COVID-19. 
A análise em modo B, associada ao Doppler, está indicada 
em função do envolvimento vascular característico dessa en-
tidade viral. Dentre as publicações recentes sobre o tema, 
evidenciam-se alterações relacionadas a gás venoso portal 
decorrente de lesão vascular mesentérica, trombose de veia 
porta, vesícula biliar distendida, estase biliar, pâncreas difusa-
mente volumoso sem lesões focais ou cálculos biliares, áreas 
de infarto renal, ascite, espessamento de parede intestinal, 
cistite intersticial e/ou hemorrágica.

O domínio dos achados ultrassonográficos relaciona-
dos às alterações abdominais da COVID-19 estabeleceu-se 
como uma necessidade contemporânea urgente.
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RESUMO 
OBJETIVO: Objetivou-se neste estudo, demostrar a eficácia clínica na melhora imediata da dor após o procedimento de punção guiada por 
ultrassonografia, seguida de infiltração e administração de lidocaína e betametasona no ventre muscular do piriforme.
MATERIAIS E MÉTODOS: Este estudo retrospectivo e comparativo utilizou um equipamento de ultrassonografia para as punções juntamente com 
um diapasão e um power Doppler. Foi realizado a análise dos dados dos últimos 500 casos de procedimentos ecoguiados em uma clínica de 
referência na cidade de Goiânia-GO. E destes foram selecionados os casos cujos laudos de exames ultrassonográficos contivessem dados relativos 
à dor glútea profunda (síndrome do piriforme). Analisou-se as seguintes informações: idade, sexo, lateralidade e confirmação da melhora dor 
pela escala visual analógica (EVA). Em todos os pacientes foi realizado bloqueio do piriforme com punção guiada por ultrassonografia, seguida 
de infiltração e administração de lidocaina a 2% sem vasoconstrictor 6ml e dipropionato de betametasona (5mg/mL) + fosfato dissódico de 
betametasona (2mg/mL).
RESULTADOS: Dos 500 procedimentos, 53 eram relativos à dor glútea profunda (síndrome do piriforme).  A média de idade dos pacientes foi de 
58 anos, tendo sido o paciente mais jovem com 21 anos e o mais velho com 84 anos. Quanto ao sexo, foram 11 pacientes do sexo masculino, o 
que corresponde a 21% dos casos e 42 do sexo feminino, o que corresponde a 79% dos casos. Quanto a lateralidade, o lado esquerdo foi o que 
apareceu com mais frequência, com 70%, o que equivale a 37 pacientes. O lado direito acometeu somente 14 pacientes, correspondendo a 26% 
dos casos. Além disso, em dois pacientes o acometimento foi bilateral o que equivale a 4% dos casos. 
CONCLUSÃO: O bloqueio ecoguiado no ventre muscular do piriforme mostrou-se eficaz para confirmação diagnóstica e tratamento do alívio da 
dor na sindrome da dor glútea profunda, com 100% dos casos mostrando alívio de dor entre 0 e 3 na EVA de 0 a 10. Sendo o sexo feminino o mais 
frequente, com a média de idade de 58 anos e prevalência de 70% no lado esquerdo. 

ABSTRACT
OBJECTIVE: The objective of this study was to demonstrate the clinical efficacy in immediate pain improvement after the ultrasound-guided 
puncture procedure, followed by infiltration and administration of lidocaine and betamethasone in the piriformis muscle belly.
MATERIALS AND METHODS: This retrospective and comparative study used ultrasound equipment for the punctures together with a medical 
tuning fork and a power Doppler. Data analysis of the last 500 cases of echo-guided procedures was performed in a reference clinic in the city of 
Goiânia-GO. Among these cases, ultrasound reports that contained data related to deep gluteal pain (piriformis syndrome) were selected. The 
following information was analyzed: age, sex, laterality and confirmation of pain improvement using the visual analog scale (VAS). All patients 
underwent piriformis block with ultrasound-guided puncture, followed by infiltration and administration of 2% lidocaine, without vasoconstrictor, 
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6ml and betamethasone dipropionate (5mg / mL) + betamethasone disodium phosphate (2mg / mL).
RESULTS: Of the 500 procedures, 53 were related to deep gluteal pain (Piriformis Syndrome). The average age of the patients was 58 years old, being 
the youngest patient 21 years old and the oldest 84 years old. As for sex, there were 11 male patients, which corresponds to 21% of the cases and 
42 females, which corresponds to 79% of the cases. As for laterality, the left side was the one that appeared most frequently, with 70%, which is 
equivalent to 37 patients. The right side affected only 14 patients, corresponding to 26% of the cases. In addition, in two patients the involvement 
was bilateral, which is equivalent to 4% of cases.
CONCLUSION: The echo-guided block in the piriformis muscle belly proved to be effective for diagnostic confirmation and treatment of pain relief 
in deep gluteal pain syndrome, with 100% of cases showing pain relief between 0 and 3 in the VAS (Visual Analog Scale) of 0 to 10. With the female 
sex being the most frequent, with an average age from both sexes of 58 years and prevalence of 70% of cases on the left side.

INTRODUÇÃO
A síndrome da dor glútea profunda (DGP), está classifi-

cada entre as dores mais comuns e subdiagnosticadas da me-
dicina, tornando-se um desafio para a moderna ortopedia, 
tanto no diagnóstico quanto no seu tratamento. A origem 
da DGP pode estar nas estruturas anatômicas próprias da re-
gião glútea, particularmente no espaço glúteo profundo, ou 
mesmo na coluna lombossacra, nas articulações sacroilíacas 
e no quadril. 

No manejo dessa síndrome, a orientação do ultrassom 
(US) vem ganhando importância nesta última década e tem 
sido uma ferramenta útil na propedêutica, bem como servin-
do como guia de punções para bloqueios testes, bloqueios 
com hidrodissecção e outros procedimentos nas abordagens 
da DGP, permitindo a visualização do grupo muscular dos 
rotadores externos no espaço glúteo profundo de forma es-
pecificada e evitando complicações como punção inadverti-
da de vasos ou estruturas nervosas.

O músculo piriforme foi descrito em 1928 por Yeoman, 
como fator etiológico na ciatalgia atípica devido às suas va-
riações anatômicas 1. Tendo sido desde então, a DGP uma 
condição clínica relacionada popularmente com o nome de 
síndrome do piriforme (SP). 

A síndrome do piriforme tem apenas 6% de incidência 
na população geral, sendo mais comum no sexo feminino 
do que no sexo masculino e aumenta entre a quarta e a 
quinta década de vida, de acordo com a literatura.  

O diagnóstico clínico é dado pela anamnese e exame físi-
co tendo as manobras de abdução resistida e rotação externa 
da coxa (teste de Pace). Existe também o teste de Friberg 
que consiste em abdução e rotação interna passiva e forçada 
do membro inferior afetado.  Nestes casos os pacientes apre-
sentavam dor na região do espaço glúteo profundo.

O método de ultrassom permite a visualização anatômi-
ca do músculo piriforme e sua relação com o nervo isquiáti-
co. O bloqueio anestésico do piriforme guiado por ultrassom 
pode ser realizado de forma eficaz e reproduzível e com 
atenção cuidadosa aos detalhes do procedimento, pode ser 
realizado com o mínimo de morbidade para o paciente e 
pode ser feito no consultório de forma minimamente in-
vasiva e muito segura para o paciente. Podendo oferecer a 
oportunidade de uma avaliação em tempo real da resposta 
de alívio da dor, utilizando a escala visual analógica (EVA).

Objetivou-se neste estudo, demostrar a eficácia clínica na 
melhora imediata da dor após o procedimento de punção 
guiada por ultrassonografia, seguida de infiltração e adminis-
tração de lidocaína e betametasona no ventre muscular do 
piriforme.

METODOLOGIA
Foi utilizado um equipamento de ultrassonografia da 

marca Samsung, modelo HS 50 com sondas lineares e con-
vexas multifrequenciais. Uma agulha espinhal 22Gx3-1/2 foi 
utilizada para as punções. Em todos os casos foi utilizado um 
diapasão de 128Hz como auxílio no diagnóstico e localiza-
ção dos pontos de gatilhos, aliado ao uso do power Doppler 
regulado em 500Hz – figura 1.

Figura 1: Diagnóstico de gatilho intramuscular do piriforme utilizando 
power Doppler com uso de estímulo por um diapasão de 128Hz. Note 
que na zona do Trigger Point a velocidade do som se propaga de forma 
diferente mantendo-se diferente do tecido vizinho. 

Este estudo retrospectivo e comparativo dos dados de 
prontuários manteve a privacidade dos pacientes e a confi-
dencialidade dos dados durante todo o processo de pesquisa. 
Este estudo não teve contato direto com o grupo estudado, 
e todos os identificadores dos pacientes foram descartados 
do conjunto de dados no momento da coleta inicial, obten-
do-se, assim, a dispensa do consentimento informado. 

Foi realizado a análise dos dados dos últimos 500 casos de 
procedimentos ecoguiados em uma clínica de referência na 
cidade de Goiânia-GO. E destes foram selecionados os casos 
cujos laudos de exames ultrassonograficos contivessem da-
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dos relativos à dor glútea profunda (síndrome do piriforme).  
Analisou-se as seguintes informações: idade, sexo, lateralidade 
e confirmação da melhora dor pela escala visual analógica 
(EVA). Após a coleta e a computação de dados via aplicativo 
Epi Info™️ | CDC, obteve-se as informações estatísticas que 
foram tabeladas através do programa Microsoft Excel. 

Em todos os pacientes foi realizado bloqueio do piri-
forme com punção guiada por ultrassonografia, seguida de 
infiltração e administração de lidocaína a 2% sem vasocons-
trictor 6ml e dipropionato de betametasona (5mg/mL) + 
fosfato dissódico de betametasona (2mg/mL) – figura 2.

Figura 2: Bloqueio ecoguiado do pirifome.

Tabela 1 – Idade de pacientes, atendidos em uma clínica de Goiânia, 
com Síndrome do Piriforme.

Gráfico 1.Idade de pacientes, atendidos em uma clínica de Goiânia, 
com Síndrome do Piriforme.

Tabela 2 – Lado em que foi realizado o procedimento para tratamento 
de Síndrome do Piriforme.

Gráfico 2. Lado em que foi realizado o procedimento para tratamento 
de Síndrome do Piriforme.

RESULTADOS
Os últimos 500 casos de procedimentos ecoguiados 

feitos na clínica de referência de ultrassonografia muscu-
loesquelética de Goiânia-GO que forneceu os dados des-
sa pesquisa, foram a base deste trabalho. Desses proce-
dimentos, 53 (10.6%) eram de pacientes cujo os exames 
ultrassonograficos contivessem dados relativos a dor glútea 
profunda (síndrome do piriforme), sendo assim, este total 
de pacientes foram submetidos a punção guiada por ultras-
sonografia para bloqueio  do piriforme e administração de 
lidocaína e betametasona. 

A média de idade dos pacientes foi de 58 anos, tendo 
sido o paciente mais jovem com 21 anos e o mais velho 
com 84 anos. Quanto ao sexo, foram 11 pacientes do sexo 
masculino, o que corresponde a 21% dos casos e 42 do sexo 
feminino, o que corresponde a 79% dos casos. 

Quanto a lateralidade, o lado esquerdo foi o que apare-
ceu com mais frequência, com 70%, o que equivale a 37 
pacientes. O lado direito acometeu somente 14 pacientes, 
correspondendo a 26% dos casos. Além disso, em dois pa-
cientes o acometimento foi bilateral o que equivale a 4% 
dos casos. A escala analógica da dor (EVA) foi aplicada 30 
minutos após o procedimento ecoguiado e demostrou que 

100% dos pacientes classificaram a dor de 0 a 3. Os dados 
estão representados nas tabelas 1-4 e gráficos de 1-3.
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Tabela 3 – Distribuição do Sexo dos pacientes com Síndrome do 
Piriforme.

Tabela 4 – Escala Visual Analógica (EVA) de dor após procedimento em 
pacientes com Síndrome do Piriforme.

Gráfico 3 .Idade de pacientes, atendidos em uma clínica de Goiânia, 
com Síndrome do Piriforme.

Vídeo: Infiltração 
do piriforme 

Vídeo: Piriforme gatinho 
com diapasão

 Aproxime sua câmera ao QR Code para visualizar os 
vídeos abaixo:  

DISCUSSÃO
A síndrome do piriforme é uma causa comum de dor 

lombar, glútea e na coxa, frequentemente associada a sinto-
mas do nervo ciático. As etiologias potenciais incluem lesão 
muscular ou alongamento muscular crônico associado a dis-

túrbios da marcha. Há uma via terminal patológica comum 
envolvendo hipertrofia, espasmo, contratura, inflamação e 
cicatrização do músculo piriforme, levando ao choque do 
nervo ciático.  As injeções de piriforme guiadas por ultrassom 
são frequentemente usadas no tratamento dessas síndromes 
de dor, com a maioria da literatura publicada descrevendo a 
injeção do músculo. 

O músculo piriforme foi descrito em 1928 por Yeoman, 
como fator etiológico na ciatalgia atípica devido às suas va-
riações anatômicas1. Tendo sido desde então, a DGP uma 
condição clínica relacionada popularmente com o nome de 
síndrome do piriforme (SP). 

Beaton & Anson 2 em 1937 descreveram inicialmente a 
relação do nervo ciático e de suas subdivisões com o mús-
culo piriforme, exibindo as diversas variantes anatômicas 
em sua emergência no espaço glúteo profundo e concluí-
ram que a emergência distal ao ventre do piriforme estava 
presente em 84% dos casos, sendo 12% entre e abaixo do 
piriforme e os demais casos nas outras formas de variação 
anatômica.

Durrani & Winnie 3, fizeram uma revisão retrospectiva 
de 26 pacientes com ciática devido à síndrome do músculo 
piriforme. A maioria dos pacientes tinha dor na região das 
nádegas e ciática, e a maioria sentia dificuldade para andar 
e sentar-se, mesmo por curtos períodos de tempo. A repro-
dução da ciática à palpação profunda, por via glútea ou retal, 
foi diagnóstica. A reprodução da ciática ocorreu em 92% dos 
pacientes à palpação digital profunda e em 100% dos pacien-
tes ao exame retal ou pélvico.  Este estudo enfatiza que o 
diagnóstico da síndrome do músculo piriforme é clínico.

Polesello et al 4 em 2012 avaliaram a variação anatômica 
do músculo piriforme como causa de dor glútea profunda 
e ser melhorado por meio da neurografia por ressonância 
magnética.

Martin et al 5 estudaram a descompressão endoscópica 
do nervo ciático no tratamento de pacientes com síndrome 
da dor glútea profunda (SDGP), sendo em 35 pacientes (28 
mulheres e sete homens). Os resultados pós-operatórios fo-
ram avaliados com o Harris Hip Score modificado (MHHS), 
o escore da escala analógica verbal (EVA) e um questionário 
relacionado especificamente à dor ciática no quadril. A ida-
de média dos pacientes foi de 47 anos (variação de 20 a 66 
anos). A descompressão endoscópica do nervo ciático mos-
trou-se ser útil para melhorar a função e diminuir a dor no 
quadril no encarceramento do nervo ciático / SDGP.  O tem-
po médio de acompanhamento foi de 12 meses (variação de 
6 a 24 meses). O MHHS médio pós-operatório aumentou 
para 78,0 e a pontuação VAS diminuiu para 2,4. Cerca 83% 
dos pacientes não apresentaram dor ciática pós-operatória 
(incapacidade de sentar-se por mais de 30 minutos).

Carro et al 6 concordam que a dor glútea profunda está 
entre os desafios diagnósticos e terapêuticos mais comuns 
para ortopedistas e radiologistas. Neste trabalho descreve-
ram os limites do espaço glúteo profundo, sendo o limite 
posterior o músculo glúteo máximo, o limite anterior a bor-
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da posterior do colo femoral; lateralmente pela linha áspera 
e pela fusão lateral das camadas de aponeurose glútea média 
e profunda atingindo o músculo tensor da fáscia lata; o li-
mite medial pela fáscia sacrotuberosa e falciforme; o limite 
superior pela margem inferior da incisura ciática e o inferior 
na origem dos isquiotibiais. Descreveram também que as 
estruturas internas do espaço glúteo profundo são os nervos 
glúteos superior e inferior, o isquio, o ligamento sacrotubero-
so e sacroespinhoso, o nervo ciático e os músculos rotadores 
externos, sendo o piriforme, o gêmeo superior, obturador 
interno, gêmeo inferior e o quadrato femoral.

Demirel et al 7, em 2018, na Turquia, mostraram por 
estudo de sonoelastografia que a elasticidade muscular e o 
endurecimento do tecido aumentaram no lado doente tanto 
no ventre muscular do piriforme quanto no glúteo máximo. 
Neste trabalho com 28 pacientes, sendo 21 do sexo femi-
nino e sete do sexo masculino e a idade variou de 24 a 62 
anos com média de 45 anos de idade. 

Smith et al 8 em 2006, propuseram a descrição e fizeram 
a verificação da técnica de injeção de piriforme guiada por 
ultrassom, dando perspectivas muito boas para que se possa 
usar o método de US nestes procedimentos.

Monres JG 9, em seu Atlas comentado de ultrassonogra-
fia musculoesquelética, em 2004 já descrevia como avaliar 
o espaço glúteo profundo por US e relatava que a síndro-
me do piriforme ocorre por uma tensão exagerada deste 
músculo, por hipertrofia do mesmo, ou também por causa 
traumática, em que a borda inferior do piriforme torna-se 
espessada por fibrose reacional. comum em homens com o 
uso continuado de carteiras no bolso traseiro de suas calças 
apertadas, determinando a síndrome dolorosa crônica do pi-
riforme, que pode manifestar como síndrome pseudociática.

Smoll NR 10 em 2010, fez uma revisão sobre as variações 
do nervo piriforme e ciático com consequências clínicas ob-
servou que a prevalência da anomalias na emergência do 
ciático no espaço glúteo profundo em pacientes com sín-
drome do piriforme não é significativamente diferente do 
que se pensa ser uma população saudável, isso indica que 
essa anomalia pode não ser tão importante na patogênese 
da síndrome do piriforme como se pensava anteriormente.

Bevilacqua et al 11 em 2016, utilizaram a injeção do mús-
culo piriforme com anestésicos locais e corticosteroides em 
cinco pacientes e foi realizado uma abordagem guiada por 
ultrassom e todos os pacientes tiveram melhora da dor na 
EVA e apenas um caso apresentou como complicação ciática 
que melhorou espontaneamente em 10 dias. E concluíram 
que a técnica é fácil de ser realizada e com bom perfil de 
segurança e bons resultados.

Burke et al 12 em 2019 descreveram uma técnica de inje-
ção guiada por ultrassom segura e eficaz para o tratamento 
da síndrome do piriforme usando hidrodissecção ciática pe-
rineural direcionada seguida de injeção terapêutica de cor-
ticosteroide. 

Zhang et al 13, em 2019, num estudo transversal com 
um total de 33 pacientes com PS com diagnóstico clínico 

(idade média de 45 anos; 16 homens) e 26 voluntários sau-
dáveis (idade média de 54 anos; 15 homens) foram inclu-
ídos. Usando a US e a RM para comparação de dados. A 
espessura do músculo foi medida através da área de secção 
transvesa (CSA) em três cortes axiais consecutivos a partir 
do ponto em que o músculo era visível pela primeira vez no 
forame isquiático maior e as imagens foram determinadas 
para cada lado. As imagens mostraram músculos piriformes 
aumentados no lado sintomático em pacientes com SP, além 
de hipoecogenicidade textura e aumento do reforço acús-
tico fascial. Concluíram que a US e RM revelaram altera-
ções musculares semelhantes em pacientes com SP.  E estes 
achados indicam que a US pode ser uma técnica confiável e 
conveniente para o diagnóstico de SP.

Wu et al 14, em 2020 num estudo retrospectivo unicên-
trico em que 52 pacientes com diagnóstico de síndrome do 
piriforme e 50 voluntários saudáveis foram inscritos para re-
alizar o exame de ultrassom do piriforme e do nervo ciático 
e concluíram que a US pode auxiliar no diagnóstico clínico 
de síndrome do piriforme.

Nosso trabalho com um grupo 53 pacientes cuja os exa-
mes de US contivessem dados relativos à dor glútea profunda 
(síndrome do piriforme), sendo assim, e foram submetidos a 
punção guiada por US para bloqueio do piriforme e adminis-
tração de lidocaína e betametasona.  A média de idade dos 
pacientes foi de 58 anos, tendo sido o paciente mais jovem 
com 21 anos e o mais velho com 84 anos. Quanto ao sexo, 
foram 11 pacientes do sexo masculino, o que corresponde a 
21% dos casos e 42 do sexo feminino, o que corresponde a 
79% dos casos. Quanto a lateralidade, o lado esquerdo foi o 
que apareceu com mais frequência, com 70%, o que equi-
vale a 37 pacientes. O lado direito acometeu somente 14 
pacientes, correspondendo a 26% dos casos. Além disso, em 
dois pacientes o acometimento foi bilateral o que equivale a 
4% dos casos. A escala analógica da dor (EVA) foi aplicada 
30 minutos após o procedimento ecoguiado e demostrou 
que 100% dos pacientes classificaram a dor de 0 a 3.

CONCLUSÃO
O bloqueio ecoguiado no ventre muscular do piriforme 

mostrou-se eficaz para confirmação diagnóstica e tratamento 
do alívio da dor na sindrome da dor glútea profunda, com 
100% dos casos mostrando alívio de dor entre 0 e 3 na EVA 
de 0 a 10. Sendo o sexo feminino o mais frequente, com a 
média de idade de 58 anos e prevalência de 70% no lado 
esquerdo. 
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