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MENSAGEM

CELEBRAÇÃO DOS 30 ANOS

 Esta é a primeira edição da nossa Revista Azul em 2023, ano de celebração dos 30 anos de existência da SBUS.  
A Revista de Brasileira de Ultrassonografia – RBUS decididamente faz parte dessa história de ações, superação e 
conquistas para capacitar cientificamente os ultrassonografistas brasileiros e oferecer um atendimento ainda mais 
humanizado e de qualidade aos nossos pacientes.

Para comemorar esta data tão importante em nossa história, a SBUS realizará uma edição especial do Congresso 
Brasileiro de Ultrassonografia e Congresso Internacional de Ultrassonografia FISUSAL. Podemos assegurar: a 27ª 
edição do CBUSG, no período de 18 a 21 de outubro, no Centro de Convenções Frei Caneca, São Paulo – SP, será 
um evento à altura desses 30 anos de lutas, avanços e história da SBUS.

RUI GILBERTO FERREIRA
ANTONIO GADELHA DA COSTA 

HEVERTON PETTERSEN 
WALDEMAR NAVES DO AMARAL Presidente da SBUS

Editor-Chefe
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1. Universidade de Taubaté

RELATO DE CASO

DRENAGEM ANÔMALA DA VEIA UMBILICAL. 
RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA.

BEATRIZ LOMBARDI, TAMARA FRANK DAS NEVES GUERRA, GABRIELA TELES CORTEZ, LUIZA CARDONA FELIPE,
CAMILA VITÓRIA ANJOS LORENZONI, GREGÓRIO LORENZO ACÁCIO

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA:
GREGÓRIO LORENZO ACÁCIO
Universidade de Taubaté, Departamento de Medicina, 
Email: glacacio@gmail.com

PALAVRAS-CHAVE: VEIAS UMBILICAIS; DUTO VENOSO; MALFORMAÇÕES VASCULARES; ULTRASSONOGRAFIA

KEYWORDS: UMBILICAL VEINS; DUCTUS VENOSUS; VASCULAR MALFORMATIONS; ULTRASONOGRAPHY 

ABNORMAL DRAINAGE OF THE UMBILICAL VEIN.
A CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

RESUMO 
Apresentamos neste relato, um caso de agenesia de ducto venoso (ADV) com drenagem extra-hepática para veia ilíaca direita. Esta é uma 
condição rara que apresenta prognóstico e prevalência pouco elucidados na literatura. A ADV pode se associar a cromossomopatias, hidropsia 
fetal, anomalias cardíacas e extra cardíacas. O prognóstico da ADV é variável em função da presença de outras malformações e/ou alterações 
hemodinâmicas fetais. Quando extra-hepática, o prognóstico é determinado principalmente de acordo com o grau de alteração hemodinâmica 
do feto. 

ABSTRACT
This case report presents the evolution of a fetus diagnosed with agenesis of ductus venosus (ADV). The umbilic vain drained directly to the right 
iliac vein, bypassing the liver. This is a rare condition, for which little has been elucidated about its prognosis and prevalence. The ADV can be related 
to chromosomal disorders, fetal hydrops, cardiac and extracardiac anomalies. Its prognosis varies according to the adjacent malformations and 
hemodynamic instabilities. When the umbilical vein drainage is extra-hepatic, the prognosis is determined especially by the level of hemodynamic 
instability. 

INTRODUÇÃO
O ducto venoso é um shunt da vida fetal que une a veia 

umbilical à veia cava inferior e que se oblitera após o nas-
cimento, tornando-se o ligamento venoso1. É através desse 
shunt que o sangue oxigenado, advindo da veia umbilical, 
chega ao átrio direito e, através do forame oval, passa para o 
átrio esquerdo, fluindo para a circulação sistêmica e favore-
cendo o fluxo com alta PO2 para órgãos fetais vitais, como 
cérebro e coração1. 

A avaliação ao Doppler do duto tem utilidade na ocasião 
do morfológico de primeiro trimestre, tanto na suspeição de 
cardiopatias como cromossomopatias e, no segundo trimes-
tre, é utilizado também em casos de alteração ao Doppler 

arterial na prematuridade extrema, como um dos critérios 
para definição do momento do parto1. 

Sua ausência gera uma drenagem anômala do sangue 
vindo da veia umbilical que pode ser um shunt intra-hepáti-
co ou extra-hepático. No tipo intra-hepático, a veia umbilical 
se conecta diretamente ao seio portal2 (figura 1B). 

No tipo extra-hepático, por sua vez, o que ocorre é um 
desvio que apresenta subtipos variáveis, evitando o fígado, 
podendo a veia umbilical drenar diretamente para a veia 
cava inferior, forma mais frequente (figura 1A), para o átrio 
direito (figura 1C), átrio esquerdo, seio coronário, veias ilía-
cas esquerda ou direita (figura 1D) e mais raramente com a 
veia renal e ventrículo direito. 

RBUS - REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA 2023; 34: 07-10 - DOI - 10.29327/2214160.30.34-1
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Figura 1. Na imagem estão representadas as diferentes possíveis drena-
gens do duto venoso (DV). Em (A) está representada a drenagem clássica 
de DV, para a porção superior da veia cava inferior (VCI). Em (B), a veia 
umbilical se conecta a circulação sistêmica por meio da circulação portal, 
sinusoides hepáticos e veias hepáticas, caracterizando uma das possí-
veis drenagens anômalas intra-hepáticas. Em (C), a veia umbilical desvia 
da veia porta e dos sinusoides hepáticos, com drenagem extra-hepática 
diretamente em átrio direito. Em (D), a veia umbilical se conecta a cir-
culação sistêmica também desviando do fígado e se conectando a veia 
ilíaca direita, como em neste relato de caso 2.

Figura 2. Na imagem, as setas grossas evidenciam a veia cava inferior 
(VCI) dilatada em todo o seu trajeto e as setas finas a artéria aorta abdo-
minal. Em (A), ultrassonografia em modo B axial e, em (B), ultrassonogra-
fia com Doppler colorido.

Figura 3. Na imagem, a seta grossa representa a veia umbilical intra-ab-
dominal, tortuosa, dilatada, drenando para veia ilíaca direita. Detalhe do 
modo B a esquerda (A) e Power Doppler (B) a direita.

A agenesia do ducto venoso é uma condição rara com 
prognóstico variável, que depende do seu tipo, característi-
cas e malformações associadas. O diagnóstico de agenesia 
do duto venoso com drenagem anômala pode ser incidental, 
na ocasião do morfológico de primeiro trimestre, ao não se 
conseguir o sonograma Doppler nos cortes em padrão longi-
tudinal ou transversal ou ainda ao se identificar, no segundo 
trimestre, desvios de trajeto da veia umbilical, anormalidade 
de seu calibre ou em decorrência de malformações asso-
ciadas. As formas extra-hepáticas podem ser suspeitadas no 
modo B, pelo trajeto anômalo da veia umbilical ou dilatação 
atípica dos vasos. Já as conexões intra-hepáticas, por sua vez, 
requerem um mapeamento de fluxo colorido da circulação 
portal fetal em vários planos de avaliação e podem, por isso, 
passar despercebidos em muitos casos onde não apresentam 
repercussões clínicas.

Se a agenesia estiver associada a outras anormalidades 
ou se a drenagem venosa for extra-hepática, a probabilida-
de de um pior prognóstico é maior quando comparado a 
casos isolados ou intra-hepáticos. Esse trabalho relata um 
caso de agenesia de ducto venoso com drenagem anômala 
extra-hepática.

RELATO
Paciente C.J.P, 25 anos, primigesta, DUM 15/06/2019, 

foi encaminhada para o pré-natal de alto risco (PNAR) no 
Hospital Municipal Universitário de Taubaté (HMUT) devi-
do a alteração em ultrassonografia (USG) morfológico de 
2º trimestre (23 semanas e 4 dias), com suspeita de pro-
vável drenagem anômala do duto venoso. Foi identificado 
aumento do calibre da veia umbilical em todo o trajeto do 
cordão, veia umbilical intra-abdominal tortuosa e com cali-
bre aumentado, drenagem anômala para veia ilíaca direita 
e veia cava inferior com calibre aumentado em todo trajeto 
(figuras 2 e 3). Não sendo encontrada drenagem clássica do 
duto venoso. 

A pesquisa de cariótipo não evidenciou alterações cro-
mossômicas quantitativas. O ecocardiograma fetal, realiza-
do com 26 semanas, corroborou a hipótese de drenagem 
anômala de duto venoso, constatando cardiomegalia global 
discreta com predomínio do átrio direito e derrame pericár-
dico discreto.

A partir de 31 semanas e 5 dias, foi evidenciada restrição 
de crescimento fetal (RCF), peso de 1.075g (percentil 3th) 
e Dopplervelocimetria sem alterações, com necessidade de 
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avaliação semanal de Doppler e do índice de líquido amni-
ótico (ILA), além de investigação de vitalidade fetal duas ve-
zes por semana. O acompanhamento com ecocardiograma 
fetal foi indicado pela cardiopediatria, sendo realizados três 
exames, que mantiveram o padrão descrito anteriormente. 
O USG obstétrico com 34 semanas e 3 dias, mostrou apre-
sentação pélvica, oligoidramnia (maior bolsão 2,7cm e ILA 
de 4,8cm), peso fetal de 1.319g (abaixo do percentil 3th). 
Após cardiotocografia com desacelerações, foi realizado par-
to cesárea. Recém-nascido, pequeno para idade gestacional 
(PIG), com Apgar 9/9, 1.390g, e IG pelo método Capurro 
de 38 semanas e 4 dias. Apresentou choro forte ao nasci-
mento, tônus muscular adequado, saturação de 88% e ta-
quidispneia leve, mantido em CPAP nasal. Foi transferido 
para UTI neonatal, apresentando como complicação sepse 
neonatal precoce, com necessidade de transfusão plaque-
tária. No 26º dia de vida, foi transferido para o berçário, 
onde permaneceu por mais dois dias e recebeu alta em bom 
estado geral, com peso de 1.940g.

A ecocardiografia pós-natal evidenciou inicialmente per-
sistência do canal arterioso (2mm), hipertrofia de ventrículo 
direito discreta e forame oval patente (FOP). Houve fecha-
mento do canal arterioso, em segundo exame pós-natal, e 
resolução da hipertrofia no exame da alta. Aos três meses de 
vida, pesou 4.400g, em casa, sem intercorrências ou comor-
bidades relacionadas à drenagem anômala de duto venoso e 
demais alterações cardíacas da vida fetal. Assim permanece 
atualmente, aos 30 meses.

DISCUSSÃO
O primeiro relato de agenesia do duto venoso (ADV) 

foi feito no século XIX, por Paltauf R., 1888 3. No en-
tanto, atualmente, a prevalência e o prognóstico da ADV 
permanecem pouco elucidados na literatura. Em uma po-
pulação de alto risco, referenciada para análise ecocardio-
gráfica em centro especializado, foi demonstrada incidên-
cia de 6:100 4. Menos ainda se tem documentado sobre 
a ADV isolada, para qual o manejo permanece baseado 
em séries de casos 5, o que tornam essenciais os relatos de 
ocorrências dessa malformação.

A ADV está associada a cromossomopatias, como as 
trissomias 9,13,18,21,22, Síndrome de Turner, Síndrome PHACE, 
Síndrome Wolf–Hirschhor, mutações RASA 1, microdele-
ção do cromossomo 5 e mosaicismo. Além disso, há relação 
com hidropisia fetal, anomalias cardíacas e extracardíacas, 
incluindo agenesia de sistema venoso portal e persistência de 
shunt portossitêmico2,6-8. A presença de alterações genéticas 
e outras malformações está significativamente relacionada à 
um pior prognóstico dos fetos com ADV, mesmo após a ex-
clusão de casos em que houve interrupção da gestação. Já o 
tipo de drenagem anômala, intra-hepática ou extra-hepática, 
não esteve significativamente associado a maiores desfechos 
adversos, quando excluídas as interrupções gestacionais 6,7.

Entretanto, em fetos com nenhuma ou pequenas ano-
malias, a presença de drenagem extra-hepática esteve signi-
ficativamente ligada a melhor prognóstico, casos nos quais 

o prognóstico parece depender principalmente da presen-
ça e extensão da insuficiência cardíaca congestiva 5,7,9. Isso 
corrobora a evolução clínica de nosso caso, no qual, o feto 
possuía drenagem anômala extra-hepática para veia ilíaca 
direita, sem alterações cromossômicas numéricas ou outras 
malformações. Houve esperado aumento do calibre da veia 
cava inferior e cardiomegalia global discreta, sem evidências 
de insuficiência cardíaca. A redução do líquido amniótico 
presente nesta paciente é uma situação clínica pouco co-
mum em casos de ADV. As séries de relatos demonstram 
maior frequência de polidramnia e de hidropsia fetal 2,5,7,9-11. 
A hidropisia se associa a maior risco de morte intrauterina e 
pós-natal7. O polidrâmnio pode estar relacionado ao aumen-
to do volume sanguíneo circulante, com consequente maior 
perfusão renal e secreção atrial de peptídeo natriurético, um 
potente diurético e vasodilatador 12. A restrição de cresci-
mento fetal (RCF) presente no caso, a partir de 31 semanas 
e 5 dias, pode ser explicada pela redução do aporte sanguí-
neo hepático, órgão essencial para regulação do crescimento 
fetal 13, além disso, o aumento de volume no sistema venoso 
pode resultar em edema placentário e redução das trocas 
gasosas, com consequente hipoxemia fetal e RCF 14. E essa 
restrição pode ser a etiologia da oligoidramnia presente em 
nosso caso 15. A RCF e seu decorrente oligodramnio foram 
os determinantes para o sofrimento fetal uma vez que não 
observamos uma sobrecarga cardíaca significativa.

Na literatura, há mais descrições de casos de ADV com 
drenagem extra-hepática 2,10. No entanto, Berg et al. obser-
vou 82% de casos com drenagem intra-hepática e 17%, 
extra-hepáticas, apesar da maior dificuldade do diagnóstico 
da ADV intra-hepática, anteriormente referida 7. Esse dado 
foi confirmado em outro estudo, que avaliou 119 casos de 
drenagem anômala e identificou que 70,6% tinham drena-
gem intra-hepática e 29,4% extra-hepática 6. Em ambos os 
estudos, a seleção dos casos foi feita em bases de dados de 
instituições onde o screening morfológico já incluía a pes-
quisa de anomalias do duto venoso como possível marcador 
de outras malformações fetais. Essa diferença entre estudos 
anteriores e os dois últimos acima referidos sugere que casos 
de drenagem anômala intra-hepática podem passar mais fa-
cilmente despercebidos que os de drenagem extra-hepática, 
quando não associados a outras malformações 6,7.

O prognóstico dos quadros de ADV é variável e depen-
de da associação há outras malformações e alterações fetais. 
De forma geral, foi demonstrado desfecho adverso em ape-
nas 4,2% dos fetos com ADV isolada, independentemente 
do tipo de drenagem. Strizek et al. demonstra que nos casos 
em que há drenagem intra-hepática, sem outras alterações, o 
prognóstico é bom. Quando a ADV isolada tem drenagem 
extra-hepática o prognóstico depende do grau de alteração 
hemodinâmica do feto. Foi relatada uma série de sete casos 
com uma morte neonatal, após parto com 26 semanas e 
complicações de ruptura precoce de membranas (16 sema-
nas), sem informações sobre as condições hemodinâmicas 
intraútero deste paciente6. Em nosso caso o paciente, com 
drenagem extra-hepática para veia ilíaca direita, teve parto 
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pré-termo tardio após cardiotocografia com desacelerações 
e oligoidramnia. Ao exame neonatal, apresentou hipertrofia 
de ventrículo direito e persistência do canal arterioso, o qual 
se fechou, após avaliações subsequentes.

Dessa forma, é importante que se realize diagnóstico 
cuidadoso do tipo de drenagem da ADV, considerando a 
necessidade de Doppler da circulação portal, que deveria 
ser parte da rotina de avaliação morfológica, principalmen-
te quando há sinais de cardiomegalia e níveis alterados de 
líquido amniótico. Outros sinais de que pode haver ADV 
são aumento do calibre da veia umbilical e um padrão bi-
fásico do Doppler, acelerado no curso intra-abdominal da 
veia umbilical 9. Além disso, é necessário atentar-se a demais 
possíveis malformações que podem acompanhar a ADV e 
realizar o cariótipo fetal. É imprescindível o controle evolu-
tivo com ultrassonografia e Doppler e ecocardiografia fetal 
frequente, possibilitando assim que, frente a alterações de 
vitalidade e/ou insuficiência cardíaca, defina-se o momento 
mais oportuno para parto.

CONCLUSÃO
A agenesia do ducto venoso ainda é diagnosticada como 

achado incidental de exames obstétricos ou no recém-nas-
cido. Entretanto, é de suma importância que o diagnóstico 
seja feito precocemente, para que o paciente se beneficie 
do manejo de possíveis complicações, melhorando seu 
prognóstico e qualidade de vida pós-natal. Este caso raro de 
agenesia do ducto venoso (ADV), com drenagem anômala 
extra-hepática para veia ilíaca direita, demonstra a importân-
cia do diagnóstico precoce via Doppler e a necessidade da 
rotina morfológica, ecográfica e cardiotocografica, uma vez 
que o acompanhamento permite observar possíveis sinais 
de sofrimentos crônicos ou agudos. Em nosso caso, a res-
trição de crescimento e seu decorrente oligodrâmnio foram 
os determinantes para o sofrimento fetal, uma vez ausente 
a sobrecarga cardíaca. O diagnóstico visa, portanto, diminuir 
drasticamente os potenciais riscos de morbimortalidade fetal. 
Nosso paciente foi diagnosticado e acompanhado, garantin-
do intervenções precisas e oportunas das complicações, com 
um nascimento pré-termo tardio, de boa evolução durante o 
período de puerpério e neonatal, chegando hoje aos 30 me-
ses sem alterações cardíacas ou relacionadas à malformação.
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FETAL CRANIOPHARYNGIOMA: CASE REPORT

RESUMO 
INTRODUÇÃO: Os craniofaringiomas são os tumores parasselares mais comuns em crianças e adultos, porém raros no período perinatal 
(representando apenas 5,6% de todos os tumores fetais e neonatais). São de origem benigna sob o ponto de vista histopatológico, podendo 
apresentar uma evolução de difícil controle devido sua localização e propriedade de infiltrar em tecidos circunjacentes.
RELATO DE CASO: Neste trabalho é relatado um caso de craniofaringioma fetal diagnosticado mediante histopatológico e de suspeita com base 
em exame de ultrassonografia obstétrica.
DISCUSSÃO: Apesar da dificuldade diagnóstica, o craniofaringioma fetal pode ser suspeitado no período pré-natal
CONCLUSÃO: Condição rara durante a gestação. Conclui-se que os craniofaringiomas podem ser suspeitados durante a gestação através da 
ultrassonografia e ressonância nucelar magnética, contudo, o diagnóstico definitivo só pode ser estabelecido com estudo anatomopatológico.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Craniopharyngiomas are the most common parasellar tumors in children and adults, but rare in the perinatal period (representing 
only 5.6% of all fetal and neonatal tumors). They are of benign origin from the histopathological point of view, and may present an evolution that 
is difficult to control due to their location and ability to infiltrate surrounding tissues.
CASE REPORT: This paper reports a case of fetal craniopharyngioma diagnosed by histopathology and suspected based on an obstetric ultrasound 
examination.
DISCUSSION: Despite the diagnostic difficulty, fetal craniopharyngioma can be suspected in the prenatal period
CONCLUSION: Rare condition during pregnancy. It is concluded that craniopharyngiomas can be suspected during pregnancy through ultrasound 
and nuclear magnetic resonance, however the definitive diagnosis can only be established with anatomopathological study.

INTRODUÇÃO
Os tumores cerebrais congênitos são uma condição 

rara que possuem uma taxa de incidência de 1,7 a 13,5 
por 100.000 nascidos vivos, representando 10% de todos 
os tumores pré-natais 1,2. Os tumores congênitos do sistema 
nervoso central (SNC) podem ser divididos em teratomas 
e tumores não teratomatosos. Os teratomas são os mais 
frequentes, mas também existem tumores neuroepiteliais, 
mesenquimais (como o craniofaringioma), e outros de dife-
rentes origens 3,4.

A associação entre ultrassom (US) e ressonância mag-
nética (RM) tem permitido diagnósticos mais precisos dos 
tumores congênitos do SNC durante a gravidez, apesar de 
que um exame ultrassonográfico normal no primeiro trimes-
tre de gestação não descarta o aparecimento tardio de tumor 

cerebral no feto 3. No entanto, o diagnóstico final só pode 
ser confirmado após o nascimento, por meio de exames his-
tológicos, análises moleculares ou testes genéticos 2.

Os craniofaringiomas são os tumores parasselares mais 
comuns em crianças e adultos, representando 5-10% de 
todos os tumores pediátricos, apesar de serem raramente 
encontrados no período perinatal, representando apenas 
5,6% de todos os tumores fetais e neonatais 1. Estes tumores 
desenvolvem-se a partir de restos embrionários de células es-
camosas originárias da bolsa de Rathke (divertículo ectodér-
mico originário do limite superior da orofaringe), estrutura 
que se estende da sela a faringe, localizando-se na origem da 
adeno-hipófise. São de origem benigna sob o ponto de vista 
histopatológico, podendo apresentar uma evolução de difícil 
controle devido sua localização e propriedade de infiltrar em 
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tecidos circunjacentes 1,5.
Desta forma, o objetivo deste trabalho é relatar um caso 

de craniofaringioma fetal. 

RELATO DE CASO
Paciente primigesta de 18 anos, sem comorbidades, deu 

entrada em uma maternidade pública de referência para ges-
tações de alto risco no estado de Goiás com quadro de tra-
balho de parto prematuro extremo com a idade gestacional 
de 23 semanas e 3 dias. Foi solicitado ultrassonografia para 
avaliar apresentação, biometria e morfologia fetal.

Ao exame ultrassonográfico, realizado na unidade, cons-
tatou-se imagem complexa, sólido-cística, de contornos regu-
lares (15,7 x 10,5 x 9,4cm) contígua ao crânio e face, sendo 
interrogado o diagnóstico de teratoma fetal (figura 1). Desta 
forma, a paciente foi submetida a parto cesariana devido ao 
trabalho de parto prematuro, feto pélvico, e desproporção 
cefalopélvica marcada por uma extensa massa craniana fetal.

Figura 1 – Imagem ultrassonográfica de imagem complexa, contígua ao 
crânio e face fetal

Figura 2 – Craniofaringioma

Após a extração do recém-nascido constatou-se sexo fe-
minino, com 1465g, estatura de 28cm e perímetro cefálico 
de 42cm. Além disso apresentava malformações em face e 
crânio a esquerda com extensa massa que impossibilitava a 
realização de reanimação neonatal, sendo então declarado 
óbito devido ausência de padrão respiratório ou frequência 
cardíaca (figura 2).

O concepto foi enviado para estudo anatomopatológico, 
quando confirmou craniofaringioma e corioamnionite, sem 
outros achados.

DISCUSSÃO
O principal achado no diagnóstico pré-natal de um tu-

mor congênito é uma massa intracraniana com padrão sóli-
do, cístico ou misto, com ou sem visualização de hipervascu-
larização pela ultrassonografia e ressonância magnética fetal. 
Ao contrário das crianças mais velhas, os tumores cerebrais 
fetais congênitos ocorrem principalmente na região supra-
tentorial, em cerca de 70% dos casos, e apenas em 30% são 
infratentoriais3,4,6.

A maioria dos neonatos com tumores congênitos do 
SNC tem um prognóstico ruim e morre pouco depois do 
nascimento sendo a taxa de sobrevivência cerca de 28% 4. 
Os craniofaringioma totalmente císticos evoluem melhor do 
que aqueles com lesão sólida ou mista 5.

A maioria destes tumores são diagnosticado por ultras-
sonografia de rotina pré-natal, durante o segundo ou tercei-
ro trimestre de gestação 2,6. A ultrassonografia é o método 
principal utilizado para estabelecer o diagnóstico correto 
durante a gravidez, pois pode detectar lesões sólidas, císti-
cas ou calcificadas 4. A ressonância magnética pode ajudar 
na determinação das estruturas cerebrais remanescentes e 
na localização exata do tumor, bem como na diferenciação 
entre calcificações, hemorragias e depósitos de gordura, per-
mitindo uma avaliação detalhada da relação do tumor com 
o parênquima cerebral adjacente 4,6.

As manifestações clínicas mais comuns destes tumores 
são macrocefalia (28%), devido a presença de massa tumo-
ral e/ou de líquido e hidrocefalia (17,3%) visto a compressão 
do sistema ventricular 3. A presença de macrocefalia pode 
inclusive trazer prejuízos como ruptura uterina ou distocia 
grave de desproporção cefalopélvica, justificando a preocu-
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pação em realizar-se a cesariana como no caso descrito 6. 
Alguns fatores sugerem mau prognóstico como a localização 
do tumor, o tipo histológico, a ressecção cirúrgica e as con-
dições gerais no momento do diagnóstico 3.

CONCLUSÃO 
Os tumores cerebrais fetais, como o craniofaringioma, 

são uma condição extremamente incomum sendo seu diag-
nóstico durante o período pré-natal desafiador. O acompa-
nhamento pré-natal envolve uma equipe multidisciplinar, 
além da utilização de técnicas avançadas de imagem, como 
ultrassonografia de alta qualidade e ressonância magnética 
fetal, em conjunto com informações clínicas para orientar o 
processo de tomada de decisão.

Por conseguinte, apesar dos exames de imagem auxi-
liarem no processo, conclui-se que o padrão-ouro para o 
diagnóstico definitivo deste tumor permanece sendo o ana-
tomopatológico. 
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ANEURYSM OF THE DUCTUS ARTERIOSUS WITH HEMODYNAMIC 
CHANGES IN THE FETAL HEART: A CASE REPORT.

RESUMO
INTRODUÇÃO: O aneurisma do canal arterial é um achado raro em vida fetal, provavelmente, por não ser rotina sua pesquisa no terceiro trimestre 
de gestação.
RELATO DE CASO: paciente 41 anos, segunda gestação, sem anormalidade cardiológica no exame de ecocardiograma fetal durante o rastreamento 
de primeiro e segundo trimestre. No terceiro trimestre, com 36 semanas, foi observado imagem sacular com fluxo turbulento em corte de três vasos 
e traqueia no canal arterial, aumento de câmaras cardíacas direitas, ducto venoso com sobrecarga em átrio direito e polihidramnia leve.
Na semana seguinte paciente relatou diminuição acentuada da movimentação fetal e ecocardiograma fetal exibiu maior aumento das câmaras 
direitas e polihidramnia acentuada. Perfil biofísico fetal alterado com ausência de movimentos fetais, movimento respiratório e tônus diminuído. 
Doppler venoso com sinais de sobrecarga cardíaca direita.
Paciente submetida a parto cesárea sem intercorrências. Recém-nascido realizou ecocardiograma no terceiro dia de vida que exibiu fechamento 
do canal arterioso e resolução do aneurisma. Em acompanhamento ambulatorial.
CONCLUSÃO: O aneurisma de canal arterial embora seja raro ou pouco diagnosticado, a maioria evolui de forma benigna, após o fechamento do 
canal arterial, porém, existem complicações como ruptura espontânea, tromboembolismo e óbito neonatal. Portanto a realização de ultrassom 
no terceiro trimestre de gestação visando afastar patologias fetais tardias é de fundamental importância para o devido acompanhamento do 
neonato.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Ductus arteriosus aneurysm is a rare finding in fetal life, probably because it is not routinely investigated in the third trimester of 
pregnancy.
CASE REPORT: Patient 41 years old, second pregnancy, with no cardiac abnormality on fetal echocardiography during first and second trimester 
screening. In the third trimester, at 36 weeks, a saccular image was observed with turbulent flow in a section of three vessels and trachea in the 
ductus arteriosus, enlargement of the right heart chambers, ductus venosus with overload in the right atrium and mild polyhydramnios.
In the following week, the patient reported a marked decrease in fetal movement and the fetal echocardiogram showed greater enlargement of 
the right chambers and marked polyhydramnios. Altered fetal biophysical profile with absence of fetal movements, respiratory movement and 
decreased tone. Venous Doppler with signs of right cardiac overload.
Patient underwent cesarean delivery without intercurrences. The newborn underwent an echocardiogram on the third day of life, which showed 
closure of the ductus arteriosus and resolution of the aneurysm. In outpatient follow-up.
CONCLUSION: Ductus arteriosus aneurysms, although rare or poorly diagnosed, most evolve benignly after closure of the ductus arteriosus, 
however, there are complications such as spontaneous rupture, thromboembolism and neonatal death. Therefore, performing an ultrasound in 
the third trimester of pregnancy in order to rule out late fetal pathologies is of fundamental importance for the proper monitoring of the newborn.
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INTRODUÇÃO
O canal arterial ou ducto arterial representa uma via 

de comunicação entre tronco da artéria pulmonar e a aor-
ta descendente, situando 5-10mm distalmente da artéria 
subclávia esquerda. Esse conduto retilíneo é responsável 
por desviar 50 a 60% do débito cardíaco fetal do ventrí-
culo direito para a aorta descendente 1. 

Huhta et al demonstraram que, na segunda metade 
da gravidez, o fluxo sanguíneo no canal arterial tem a 
maior velocidade de fluxo no sistema cardiovascular fetal 
normal. A velocidade máxima do fluxo sistólico foi de 50-
140cm/segundo (média de 80) e a velocidade do fluxo 
diastólico normal foi de 6-30cm/segundo. A diminuição 
do fluxo pós-ductal pode ser devida ao diâmetro maior 
da aorta descendente. O índice de pulsatilidade (IP) do 
canal arterial normal permanece constante durante toda a 
gestação, variando entre 1,9-3,0 (média 2,46 +- 0,521) – 
figura 1. Índices de pulsatilidade inferiores a 1,9 ocorrem 
em conjunto com constrição do canal arterial e regurgita-
ção tricúspide 2.

Figura 1. Ilustra a velocidade de fluxo sistólica (114cm/s) e diastólica 
(13cm/s) assim o como o IP (2.53) do canal arterial fetal normal com idade 
gestacional de 33 semanas.

Sua histologia é bem diferente das artérias aorta e pul-
monar, pois possuem a camada média constituída por fibras 
musculares lisas e não por fibras elásticas. Ao final da gesta-
ção, ocorre a formação de coxins na íntima que contribuem 
para seu fechamento após o nascimento 3 (figura 2).

Figura 2. Desenho esquemático do coração fetal mostrando na parte supe-
rior do canal arterial (CA) aberto e seu fechamento no período neonatal. A 
parte inferior exibe um corte transverso do CA e da aorta mostrando que a 
camada média é constituída de fibras musculares lisas e elásticas, respecti-
vamente 3.

O canal arterial se mantém pérvio durante a gestação, 
basicamente por dois motivos:

A – Ação das prostaglandinas, produzidas pela placenta;
B – Baixa concentração de O2 no sangue fetal. O feto é 

um indivíduo hipoxêmico, a saturação na artéria umbilical é 
em torno de 60%, menor que a quantidade de oxigênio da 
veia. O feto consegue se manter neste ambiente, devido à 
alta avidez de sua hemoglobina pelo oxigênio 1.

No recém-nascido (RN) normal, o fechamento funcional 
do canal arterial ocorre geralmente após 12 horas, e oblite-
ração total ocorre em 60% dos RNs por volta do terceiro 
mês de nascimento. Caso o canal arterial permaneça paten-
te após três meses de vida, é considerado uma cardiopatia 
congênita, que representa 5-10% das cardiopatias congênitas 
em RN 1.

O primeiro caso de aneurisma do canal arterial intraúte-
ro foi descrito em 1995, por Puder et al, em uma gestante 
com 35 semanas 4.

Jan et al relataram uma incidência de aneurisma do 
canal arterial (ACA) em 8,8% dos recém-nascidos a ter-
mo, apresentando um diâmetro médio de 8.2mm (6.5-
11.2mm). Todos os bebês tiveram fechamento espontâneo 
no seguimento pós natal até o final do primeiro mês de 
vida. Todavia 30% destes casos apresentaram trombose 
do canal arterial como mecanismo de fechamento entre o 
7-10 dia pós-natal. Os autores especularam que esse acha-
do pode até ser uma variante anatômica do final do ter-
ceiro trimestre e parte natural do processo de fechamento 
espontâneo do canal arterial 5.

A incidência pré-natal do aneurisma do canal arterial 
está subestimada. É cada vez mais reconhecida no período 
pré-natal sendo estimada entre 1.5-2.2% 6,7. Tseng & Jan se-
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guiram 509 pacientes de baixo risco a partir de 32 semanas 
e 11/509 (2.2%) dos fetos apresentaram ACA todos com 
idade gestacional acima de 35 semanas 7.

Lund et al reportaram uma taxa de complicação de 31% 
em 65 neonatos com idade inferior a dois meses sendo rup-
tura (9%), erosão de órgãos vizinhos – brônquios ou esôfago 
(2%), infecção (8%) e tromboembolismo (12%) 8.

PATOGÊNESE
Sua patogênese é incerta e a maioria aparece de forma 

isolada. Porém sabe- se que no terceiro trimestre ocorre um 
aumento do volume sanguíneo circulante no feto e, portan-
to, um aumento da pós carga associado a adelgaçamento da 
parede do vaso e formação inadequada da íntima 4,9. Esses 
fatores são consequência da deposição anormal de elastina 
na matriz extra celular e quantidades inadequadas de fibro-
nectina, cuja função é a proliferação da íntima. Esse processo 
resulta em necrose e degeneração mucoide da camada mé-
dia do vaso 8.

Existe uma associação mais frequente de mães diabéti-
cas, gestantes do grupo sanguíneo A, peso do recém-nasci-
do maior que a média ao nascimento, lúpus eritematoso e 
mutação do gene MYH11, com a presença de aneurisma do 
canal arterial 5.

A hiperglicemia em mães diabéticas é responsável pela 
produção de metaloproteinases pelas células endoteliais vas-
culares, enzimas essas que são responsáveis pela degradação 
dos componentes da matriz extra celular 5.

Outra teoria descrita corresponde a uma constrição duc-
tal intraútero na extremidade da artéria pulmonar, com di-
latação pós estenótica do canal arterial durante a vida fetal.

O aneurisma do canal arterial pode estar presente em 
doenças do tecido conectivo (Marfan, Ehlers-Danlon e sín-
drome de Larson), anomalias cromossômicas (trissomias 13 
e 21) e síndrome de Smith-Lemli-Opitz 4,6,8

Ainda pode estar associado a outras cardiopatias congê-
nitas como hipoplasia do coração esquerdo e interrupção do 
arco aórtico.

DIAGNÓSTICO
O aneurisma do canal arterial, pode ser identificado, ao 

ultrassom obstétrico, como dilatação sacular ou fusiforme em 
sua extremidade distal, pouco antes de se unir a aorta des-
cendente, projetando- se à esquerda do arco aórtico. Pode 
ser visível no corte de três vasos (3VT) ou cortes longitudinais 
do arco aórtico e arco ductal. Ainda um corte do eixo curto 
do canal arterial observa-se ACA fetal localizado no mesmo 
plano da aorta ascendente e tronco da artéria pulmonar. O 
diagnóstico em geral ocorre após a 34a semana. Ao Doppler 
apresenta fluxo turbulento, estabelecendo diagnóstico dife-
rencial com tumores ou massas císticas 6,7,10.

O canal arterial a termo é menor que 7,0mm. Portanto 
o ACA pode ser classificado de acordo com seu diâmetro 
em: pequenos (< 7,0mm); grandes (> 8,0mm) 9. Jan et al 
utilizaram o diâmetro transverso da porção dilatada do canal 
arterial maior que o percentil 95th, quando comparado com 

o diâmetro transverso normal do canal arterial para a idade 
gestacional 5.

Os menores geralmente têm resolução favorável, em 
70% dos casos, enquanto os maiores podem associar a com-
plicações, tais como: trombose, embolia, infecção, ruptura 
espontânea, infarto cerebral, morte neonatal e compressão 
de estruturas adjacentes 6,9.

Além do estudo ecocardiograma colorido pode-se uti-
lizar outros métodos de imagem, como angiotomografia 
e ressonância magnética. Xu et al reportaram um caso de 
ACA que foi estudado no período neonatal através de uma 
angiotomografia com reconstrução em 3D (figura 3) 11.

Figura 3. Estudo do ACA através de angiotomografia com reconstrução 
em 3D.

Este artigo relata um caso raro de aneurisma do canal 
arterial com repercussão hemodinâmica fetal progressiva.

RELATO DE CASO
Paciente P.B., 41 anos, G2P1, parto gemelar- cesariana 

com 35 semanas há cinco anos. No rastreamento de pri-
meiro trimestre apresentou um osso nasal hipoplásico sendo 
submetida a amostra de vilosidades coriônicas com resulta-
do citogenético normal (46, XY).

Ecocardiografia fetal de primeiro e segundo trimestre 
sem alterações

Apareceu um polidrâmnio leve com 28 semanas de ges-
tação e rastreamento de diabetes gestacional negativo.

Ao ultrassom de 36 semanas foi visibilizado, imagem sa-
cular, vascular no canal arterial em corte de 3VT e nos cortes 
sagitais do arcos aórtico e ductal, apresentando um diâmetro 
médio de 8,0mm. Ecocardiograma fetal revelou aumento de 
câmaras cardíacas direitas, polidrâmnio moderado e um IP 
do ducto venoso acima do percentil 95th. Sem regurgitação 
da válvula tricúspide. (ver figura 4-8)
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Figura 4 – Corte: tronco pulmonar e doppler de amplitude.

Figura 5 – A. Corte do eixo curto do canal arterial observa-se ACA fetal 
localizado no mesmo plano da aorta ascendente e tronco da artéria pul-
monar. B. Canal arterial dilatado com fluxo turbulento ao color.

Figura 6 – Corte de 3VT

Figura 7- Corte do arco aórtico.

Figura 8 – Corte quatro câmaras exibindo aumento de câmaras direitas. 
A relação VD / VE = 1.36 (normal < 1.18).

Figura 9. Ilustra a polihidramnia com agravamento súbito em últimas 
exames.

Ultrassom com 37 semanas houve aumento progressivo 
do polihidramnio (ILA: 30,0cm – figura 9) e das câmeras 
direitas. Permaneceu a imagem sacular vascular com mesmas 
características, dimensões e aspectos descritos anteriormente. 
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Como as câmaras direitas estavam aumentadas em re-
lação as esquerdas e polihidramnia importante, os possíveis 
diagnósticos diferenciais foram: aumento fisiológico de final 
de gravidez, coarctação de aorta ou forame oval restritivo. 
Todas as hipóteses acima foram descartadas, pois IP, veloci-
dades e Doppler de valvas e forame oval estavam dentro da 
normalidade.

Com 38 semanas paciente relatou diminuição acentuada 
da movimentação nas últimas 24 horas e o exame ultras-
sonográfico revelou perfil biofísico fetal alterado (2/8 – so-
mente maior bolsão de líquido amniótico normal) e Doppler 
venoso com IP >99th – figura 10. 

Figura 10. O gráfico ilustra aumento progressivo da pressão em átrio di-
reito fetal pelo IP=0.96 do ducto venoso (> 99th).

Programado parto cesariana com recém-nascido assinto-
mático, 37 semanas, pesando 3090g, Apgar 9/9, em hos-
pital com facilidades terciárias no dia 15/02/2023. No ter-
ceiro dia foi realizado ecocardiograma colorido que exibiu 
fechamento do canal arterial e resolução do aneurisma. No 
sétimo dia apresentou uma cianose sendo realizado novo 
ecocardiograma colorido sem alterações. Devido ao quadro 
respiratório foi internado na unidade de terapia intensiva 
(UTI), durante cinco dias, com o diagnóstico de bronquio-
lite. Com 30 dias de nascido apresentou novo episódio de 
bronquiolite sendo internado na UTI por mais 12 dias. Até o 
fechamento deste artigo estava em acompanhamento ambu-
latorial para investigação da causa das bronquiolites (viral?).

O que torna esse caso raro é que nos relatos de casos en-
contrados na literatura, apenas um foi observado aumento 
de câmaras cardíacas direitas. Não foi descrito uma relação 
direta entre o aneurisma do canal arterial e alterações de 
líquido amniótico (polidrâmnio ou oligohidrâmnio).

DISCUSSÃO 
Acreditamos que por ser o aneurisma do canal arterial 

um achado de terceiro trimestre, geralmente com a ecocar-
diografia de segundo trimestre normal, sua pesquisa é pouco 
frequente e não rotineira.

Todavia a importância do diagnóstico pré-natal do aneu-
risma do canal arterial, se deve ao fato, que, mesmo sendo 
a maioria deles assintomáticos e de evolução benigna, uma 
parcela desses recém nascidos evoluirá com complicações 
severas que podem levar ao óbito. Ainda, deve-se ressaltar 

que existe um potencial de desenvolvimento de outras lesões 
cardíacas associadas a doenças teciduais, portanto, o acompa-
nhamento continuado dos bebês afetados deve ser garantido.

Mesmo em aneurisma pequenos, o nascimento deve-
rá ocorrer em centros especializados. Uma ecocardiografia 
deve ser realizada no primeiro dia de vida e acompanha-
mentos seriados são necessários.

A literatura tem mostrado que cirurgia no tratamento 
do aneurisma do canal arterial deverá ser considerada nas 
seguintes situações 6:

1. Canal arterial patente ou aneurisma do canal arterial 
além do período neonatal.

2. Aumento do tamanho do aneurisma.
3. Aneurisma associado a doença do tecido conectivo 

(maior risco de ruptura espontânea);
4. Trombo dentro do aneurisma com extensão a vasos 

adjacentes.
5. Evidências de tromboembolismo.
6. Compressão significativa de estruturas adjacentes como 

vias aéreas e nervosas; 
A cirurgia deve ser realizada através da ressecção do 

aneurisma com by-pass cardiopulmonar. Somente a ligadura 
do canal arterial patente com aneurisma é contraindicada 
devido a possibilidade de ruptura repentina durante a cirur-
gia ou no seguimento a longo prazo6. 

CONCLUSÃO
Descrevemos esse caso raro com alterações hemodinâ-

micas fetais, para salientar a importância do estudo cardíaco 
no final da gravidez, para identificar possíveis cardiopatias de 
início tardio. Ressaltando a necessidade de investigar polihi-
drâmnio de início repentino provavelmente decorrente da 
produção de hormônio natriurético pela aumento do átrio 
direito fetal.

Uma vez diagnosticado um aneurisma do canal arterial 
o recém-nascido deverá ser acompanhado no período neo-
natal imediato até o fechamento do canal arterial e desapa-
recimento do aneurisma. Se houver suspeita de doenças do 
tecido conectivo uma monitorização estendida deverá ser 
aconselhada aos pais.
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GRYNFELTT’S HERNIA: ABOUT A CASE 

RESUMO
INTRODUÇÃO: proposta por Barbette e confirmada em 1731 por DeGarangeot, as hérnias lombares são um caso raro dentre os diagnósticos, 
correspondendo a 1,5-2% dos casos de hérnias de parede abdominal. São definidas como uma falha na fáscia transversal ou na aponeurose do 
músculo transverso do abdome que resulta na extrusão de órgãos intra ou extra peritoneais através da descontinuidade da parede abdominal 
póstero-lateral e é classificada como hérnia lombar superior ou inferior. 
RELATO DE CASO: um caso de hérnia de Grynfeltt, mostrando a importância da ultrassonografia (US) no diagnóstico. A US é importante 
ferramenta para definir a anatomia local e o conteúdo do saco herniário. 
CONCLUSÃO: a despeito da raridade, as hérnias lombares devem ser consideradas no diagnóstico diferencial das massas nesta região, sendo a 
ultrassonografia instrumento com alta sensibilidade e especificidade para o seu diagnóstico. 

ABSTRACT
INTRODUCTION: proposed by Barbette and confirmed in 1731 by DeGarangeot, lumbar hernias are a rare case among diagnoses, corresponding 
to 1.5-2% of abdominal wall hernias cases. They are defined as an impairment in the transverse fascia or aponeurosis of the transversus abdominis 
muscle that results in the extrusion of intra- or extra-peritoneal organs through the discontinuity of the posterolateral abdominal wall and is 
classified as an inferior or superior lumbar hernia. 
CASE REPORT: this paper is to report a case of Grynfeltt hernia, showing the importance of ultrasound in diagnosis. Ultrasonography is an 
important tool to define the local anatomy and contents of the hernia sac. 
CONCLUSION: despite their rarity, lumbar hernias should be considered in the differential diagnosis of masses in this region, and ultrasonography 
is an instrument with high sensitivity and specificity for its diagnosis.

INTRODUÇÃO 
Hérnia, termo geral derivado da palavra grega “her-

nios” (“brotamento”), apresenta-se como uma protrusão 
através de um orifício, natural ou acidental, da cavidade 
que o contém, tendo como seu conteúdo um tecido ou 
órgão1. A hérnia lombar é caracterizada como uma falha 
na fáscia transversal ou na aponeurose do músculo trans-
verso do abdome que resulta na extrusão de estruturas 
intra ou extra peritoneais, através da descontinuidade da 
parede abdominal póstero-lateral 2. Proposta pela primei-
ra vez em 1672 por Barbette e confirmada por DeGaran-
geot em 1731, após uma autópsia, as hérnias lombares 
são um caso raro dentre os diagnósticos das hérnias de 
parede abdominal, sendo 1,5 a 2% dos casos relatados 2,3. 
Embora a doença tenha sido descrita no século XVIII, a 
primeira descrição anatômica do trígono lombar superior 

foi realizada em 1866 por Grynfeltt 4. 
A região lombar é delimitada superiormente pelo es-

paço entre a décima segunda costela, inferiormente pela 
crista ilíaca, medialmente pelo músculo eretor da espinha 
e lateralmente pelo músculo oblíquo externo. Dessa for-
ma, as hérnias lombares são subdivididas anatomicamente 
em hérnia lombar superior (triângulo de Grynfelt- Les-
shaft) e inferior (triângulo de Petit), além disso, possuem 
dois tipos principais, congênitas ou adquiridas, sendo a 
segunda classificada quanto a sua etiologia, primárias ou 
secundárias 1,2. 

A hérnia de Grynfeltt trata-se de uma falha no triângu-
lo lombar superior e possui apresentação clínica variável 
e inespecífica 4. Um em cada dez pacientes com hérnia 
lombar apresenta complicações agudas, como obstrução in-
testinal ou urinária, exigindo intervenção de emergência 5. 
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Devido à baixa ocorrência, essa alteração tem baixo índice 
de identificação, mesmo tendo fácil diagnóstico, sendo er-
roneamente diagnosticadas como outras causas que ocasio-
nem abaulamento em região lombar, por esse motivo suas 
consequências podem ser graves, aumentando as taxas de 
morbimortalidade 6.

O objetivo deste artigo é apresentar um caso de hérnia 
de Grynfelt e os respectivos achados de imagem à ultras-
sonografia. 

RELATO DE CASO
Feminina, 63 anos, hígida, apresentou-se ao ambulató-

rio com queixa de abaulamento em região lombar direita 
há mais de seis meses (Figura 1), sem outras queixas. Sem 
cirurgias prévias, histórico de trauma ou comorbidades 
associadas. À palpação, a textura é de massa de partes 
moles fixa aos planos profundos.

Figura1 – À inspeção observa-se abaulamento em região lombar direita.

Figura 2: Corte transversal do trígono lombar superior direito apresen-
tando saco herniário com conteúdo de gordura pararrenal.

Figura 3: Imagem dinâmica de ultrassonografia no plano sagital da re-
gião do trígono lombar superior direito.

Figura 4: Imagem dinâmica de ultrassonografia no plano axial da região 
do trígono lombar superior direito (observe o polo inferior do rim direito 
e o colo herniário imediatamente caudal)

Encaminhada à ultrassonografia que foi realizada com 
equipamento linear de alta frequência e detectou-se em 
região lombar direita, lateral ao músculo quadrado lom-
bar direito, e ao músculo eretor da espinha, imediatamen-
te caudal a 12ª costela, presença de colo herniário medin-
do 1,2 x 0,8cm, e o conteúdo do saco herniário era de 
gordura pararrenal. Pode-se observar discreto aumento do 
volume herniário com manobra de Valsalva. Com base 
nos achados radiológicos e clínicos, foi feito o diagnóstico 
de hérnia lombar superior a direita (Hérnia de Grynfeltt) 
(figuras 2 a 4). 

HÉRNIA DE GRYNFELTT: A PROPÓSITO DE UM CASO 
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DISCUSSÃO 
Em 1783, Jean Louis Petit determinou os limites anatômicos 

do triângulo lombar inferior, dando o seu nome a essa estrutura 
anatômica 3. Depois deste feito acreditou-se que as hérnias lom-
bares se originavam apenas no triângulo inferior de Petit, mas 
em 1866, Grynfeltt descreveu os limites anatômicos do triângulo 
lombar superior. Em 1870, o pesquisador alemão Lesshaft des-
creveu a mesma área que Grynfeltt, razão pela qual este espaço 
tem seu nome próprio de triângulo de Grynfeltt- Lesshaft 7.

A classificação das hérnias na região lombar é feita quanto a 
anatomia, e podem ser divididas em superior, inferior ou difusa, 
sendo a última de tamanho considerável e não delimitada por 
nenhuma estrutura anatômica semelhante ao triângulo superior 
ou inferior. O trígono lombar superior, ou de Grynfeltt- Lesshaft, 
é um triângulo invertido que tem como limites anatômicos a 12ª 
costela e o músculo serrátil inferior posterior superiormente, late-
ralmente pela borda posterior do músculo oblíquo interno e me-
dialmente pela borda anterior do músculo eretor da espinha 5.

Com apenas 300 casos relatados, desde sua descoberta em 
1731, as hérnias lombares são entidades raras, tem predominância 
no sexo masculino entre a 6ª e 7ª década de vida 7 e representam 
menos de 2% de todas as hérnias da parede abdominal 4,9. Clinica-
mente, pode apresentar-se como uma protuberância hemisférica 
no dorso, induzida pela manobra de Valsalva e que reduz em posi-
ção dorsal 2. A maioria dos pacientes acometidos queixa-se de dor 
no flanco, de diferentes intensidades, e desconforto nas costas 1. 
Não há sinais ou sintomas patognomônicos de hérnia de Grynfeltt, 
e náuseas, vômitos e cólica abdominal poderão estar presentes nos 
casos de estrangulamento com obstrução intestinal 3. Raramente é 
descrito neuralgia intercostal, dor abdominal, obstrução intestinal, 
hidronefrose e hidroureter, e há casos assintomáticos1. Eventual-
mente, ausculta-se ruídos hidroaéreos, e presença de timpanismo à 
percussão, quando na presença de cólon no saco herniário 6. 

De acordo com a etiologia, são divididas entre congênita 
ou adquirida. As congênitas representam cerca de 20% dos 
casos 7. Suas principais causas são defeitos musculoesqueléti-
cos durante o período embrionário, onde o septo intramuscu-
lar passa a ser ocupado pela fáscia e aponeurose dos músculos 
oblíquos e o enfraquecimento dessa região pode levar ao sur-
gimento de herniações 3.  

As adquiridas equivalem a 80% dos casos de hérnia lombar, 
são subdivididas em duas categorias: primária, quando ocorre 
espontaneamente, havendo possibilidade de ser precipitada por 
condições associadas ao aumento da pressão intra-abdominal, 
(gravidez, ascite, obesidade, bronquite crônica), magreza extre-
ma, fraqueza da parede abdominal posterior causada pelo enve-
lhecimento e atrofia muscular, representando 25%; e secundária, 
após traumas, cirurgias (aórtica, renal ou suprarrenal) abscessos, 
hematoma retroperitoneal, força direta ou feridas penetrantes, 
somando-se  55% dos casos 2,6. Considerando as condições clíni-
cas, de histórico e idade consideramos que este caso é classifica-
do com hérnia lombar superior adquirida primária.

Existe uma classificação morfométrica, de Moreno-Egea que 
é realizada pelo cirurgião no transoperatório e auxilia na escolha 
do tipo de reparo da hérnia 7. Um dos parâmetros é a área do 
colo herniário, portanto será de valia se o ultrassonografista for 

capaz de medir dois raios perpendiculares do colo para o cálculo 
da área de elipse (área = raio1 x raio2 x π).

O conteúdo do saco herniário é variável, podendo ser de 
origem retroperitoneal, rins, bexiga urinária, cólon ascendente ou 
descendente e gordura extra-peritoneal, ou intraperitoneal, como 
parte superior do duodeno, jejuno, íleo, omento, gordura pré-pe-
ritoneal, estômago e baço 8. Pode até mesmo ser paraperitoneal 
quando ocorre deslizamento do peritônio, aderindo às vísceras 7.

O reconhecimento desta entidade costuma ser difícil e nem 
sempre é presumido no início do quadro, visto o reduzido nú-
mero de relatos 2. Deve sempre ser incluído no diagnóstico di-
ferencial de massas lombares como fibromas, lipomas, hemato-
mas, tumores retroperitoneais, abscessos locorregionais, tumores 
renais, rabdomiomas, sarcomas, e hérnias musculares 3,6,10. 

Embora o diagnóstico seja de suspeição clínica os exames 
de imagem sempre devem ser considerados, pois além do de-
feito na parede abdominal posterior pode revelar o conteúdo 
da hérnia (vísceras ou tecido extraperitoneal), contribuindo 
para o planejamento cirúrgico 5,9. 

A ultrassonografia, além de isenta de radiação ionizante, 
permite a obtenção de imagens dinâmicas tanto em repouso 
quanto durante a manobra de Valsalva aumentando a sensibi-
lidade quanto a especificidade do método 7. Como é entidade 
rara, a doença pode ser subdiagnosticada por ultrassonografis-
tas menos experientes. 

CONCLUSÃO
Embora seja uma entidade rara, o diagnóstico de hérnia 

lombar deve ser considerado nos diagnósticos diferenciais 
de massa lombares durante a realização de exames de ima-
gem. Definir os limites da massa pode ajudar o ultrassono-
grafista a identificar o colo herniário.
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E-FAST AS A DIAGNOSTIC METHOD TO ACCURATELY ASSESS LESIONS IN A 
PATIENT WITH TRAUMA

RESUMO 
INTRODUÇÃO: E- FAST é um protocolo de codificação de ultrassom de emergência para pacientes com trauma, principalmente abdominal, de 
forma sintética, orientada e simples. O e-FAST visualiza as bases pulmonares e lesões relacionadas aos pulmões, além do sangramento intra-
abdominal e pericárdico.
OBJETIVO: Analisar se o e-FAST é um método com boa sensibilidade para avaliar lesões com precisão em um paciente estável com traumas. 
MÉTODOS: O estudo foi realizado por meio de busca on-line das produções científicas em bases de dados internacionais, no período de 2014 a 2022. 
RESULTADOS: Por meio dos descritores foram identificados 34 artigos, desses, apenas 18 passaram pelos critérios de inclusão e exclusão. Destes, 
foram selecionados 10 artigos que responderam ao objetivo, de acordo com a análise do conteúdo.
A sensibilidade total da técnica de exame e-FAST (pneumotórax, derrame pleural, lesão do baço, lesão hepática, lesão gastrointestinal, derrame 
pericárdico, liquido livre intra-abdominal  e ruptura da bexiga  variou de 69% a 99% em suas sensibilidade. Já a especificidade foi em média de 
98%, o valor preditivo positivo foi em média 92% e o valor preditivo negativo foi de 98% a taxa de precisão ficou em média de 98% entre os estudos 
avaliados. 
CONCLUSÃO: As principais vantagens do método é que o dignóstico rápido, preciso, seguro, sem efeitos de radiação com boa sensibilidade 
e especificidade. Sua principal desvantagem é que é operador dependente. Entretanto, o e-Fast tem uma sensibilidade global alta e deve ser 
incorporado na avaliação de rotina como uma ferramenta útil à beira do leito, para determinar pneumotórax, derrame pericárdico e líquido livre 
intra-abdominal no cenário de trauma

ABSTRACT
INTRODUCTION: E-FAST is an emergency ultrasound coding protocol for patients with trauma, mainly abdominal, in a synthetic, targeted and 
simple way. e-FAST visualizes lung bases and lung-related injuries, in addition to intra-abdominal and pericardial bleeding. 
OBJECTIVE: To analyze whether e-FAST is a method with good sensitivity to accurately assess injuries in a stable trauma patient. 
METHODS: The study was carried out through an online search of scientific productions in international databases, from 2014 to 2022. 
RESULTS: Through the descriptors, 34 articles were identified, of which only 18 passed the inclusion criteria and exclusion. Of these, 10 articles were 
selected that responded to the objective, according to the content analysis. 
The overall sensitivity of the e-FAST examination technique (pneumothorax, pleural effusion, spleen injury, liver injury, gastrointestinal injury, 
pericardial effusion, intra-abdominal free fluid and bladder rupture ranged from 69% to 99% in its sensitivity. the specificity averaged 98%, the 
positive predictive value averaged 92%, and the negative predictive value averaged 98%, the accuracy rate averaged 98% across the evaluated 
studies.
CONCLUSION: The main advantage of the method is that the diagnosis is fast, accurate, safe, without radiation effects, with good sensitivity and 
specificity. Its main disadvantage is that it is operator dependent. However, e-Fast has a high overall sensitivity and should be incorporated into 
routine assessment as a useful bedside tool to determine pneumothorax, pericardial effusion, and intra-abdominal free fluid in the setting of 
trauma.
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INTRODUÇÃO
Como uma ferramenta no local de atendimento, a ul-

trassonografia de emergência tem o potencial de descartar 
ou confirmar um diagnóstico na maioria das pessoas grave-
mente doentes1. 

Desde a década de 1990, a ultrassonografia rapidamen-
te se estabeleceu como um exame rápido à beira do leito. 
Vários estudos, realizados na América do Norte, mostraram 
que a ultrassonografia realizada por cirurgiões de emergên-
cia não só era viável mas, acima de tudo, permitia confirmar 
rapidamente uma lesão com boa sensibilidade e boa especi-
ficidade. No mesmo período, muitos serviços de emergência 
adquiriram aparelhos de ultrassom. Assim, várias tentativas 
de padronização levaram ao desenvolvimento de um pro-
tocolo: FAST (Focussed Abdominal Sonography for Trauma 
pacientes). Trata-se de um protocolo de codificação de ul-
trassom de emergência para pacientes com trauma, princi-
palmente abdominal, de forma sintética, orientada e simples. 
Nos anos 2000, nos Estados Unidos, acredita-se que tenha 
substituído a lavagem peritoneal no diagnóstico de hemo-
peritônio. Desde então, continuou a ser usado e agora é 
ensinado como parte do Advanced Trauma Life Support no 
continente norte-americano (North American Trauma Ma-
nagement Protocol). Em meados dos anos 2000, a avaliação 
do tórax para pneumotórax e hemotórax foi adicionada ao 
exame FAST tradicional, resultando na sigla EFAST (Exten-
ded FAST), “extended FAST” para a pleura2.

O protocolo FAST é um complemento importante e uma 
extensão do exame clínico em um ambiente de emergência 
que tem sido usado nas últimas três décadas. Pode ser rea-
lizado em pacientes traumáticos com sintomas de choque 
hemorrágico ou evidência de lesão intra-abdominal. As ca-
racterísticas do FAST fizeram com que esta prática fosse ado-
tada como um padrão internacional de cuidado na maioria 
dos países desenvolvidos. É um exame não invasivo, portátil, 
de baixo custo, pode ser realizado em menos de cinco mi-
nutos, repetível e sem a necessidade de radiação, podendo 
ser realizado por um médico especialista em emergência ou 
cirurgião.3

O e-FAST visualiza as bases pulmonares e lesões relacio-
nadas aos pulmões, além do sangramento intra-abdominal e 
pericárdico. Em pacientes traumatizados, o tempo é precio-
so. A tomografia computadorizada sem contraste (NCCT) 
do tórax é o padrão-ouro para a avaliação do trauma torá-
cico contuso. No entanto, é pesado e demorado e leva ao 
aumento da morbidade e mortalidade. Portanto, a avaliação 
de pacientes traumatizados na sala de trauma com o e-FAST, 
disponível o tempo todo, não apenas economizará tempo, 
mas também a vida dos pacientes traumatizados4. 

O objetivo deste estudo é, através de uma revisão, analisar 
se o e-FAST é um método com boa sensibilidade para avaliar 
lesões com precisão em um paciente estável com traumas.

MÉTODOS
O estudo foi realizado por meio de busca on-line das 

produções científicas internacionais, no período de 2014 a 
2022, para responder ao objetivo que é analisar se o e-FAST 
é um método com boa sensibilidade para avaliar lesões com 
precisão em um paciente estável com traumas.

Foram utilizados as bases de dados da Literatura Latino-
-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e 
do Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 
(MEDLINE) que utiliza como motor de busca a Biblioteca 
Virtual em Saúde e o Pubmed. Os descritores utilizados fo-
ram: E-fast, trauma, sensibilidade em inglês: E-fast, trauma, 
sensitivity.

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: ar-
tigos publicados entre 2014 e 2022; nos idiomas português, 
inglês e espanhol; liberados na íntegra para leitura. Foram 
excluídos os artigos que não responderam à pergunta norte-
adora e de revisão bibliográfica.

O acesso à base de dados e a coleta foram realizados em 
novembro de 2022. Todos os artigos foram analisados pelo 
autor. Por meio dos descritores foram identificados 34 arti-
gos, desses, apenas foram aplicados os critérios de inclusão e 
exclusão, restanto 18 artigos, sendo selecionados 10 artigos 
que responderam à pergunta norteadora, de acordo com a 
análise do conteúdo.

RESULTADOS
Por meio dos descritores foram identificados 34 artigos, 

desses, apenas 18 passaram pelos critérios de inclusão e ex-
clusão. Destes, foram selecionados 10 artigos que respon-
deram ao objetivo, de acordo com a análise do conteúdo. 
Fluxograma na figura 1. 

Figura 1 – Fluxograma da seleção dos estudos

O quadro 1 ilustra os estudos selecionados quanto ao 
objetivo, intervenções e resultados.
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Quadro 1: Distribuição dos estudos quanto aos autores, ano de 
publicação, objetivo, intervenções e resultados.

DISCUSSÃO
A realização do e-FAST é uma prática comum na avalia-

ção inicial de pacientes com trauma. Os estudos aqui sele-
cionados destacaram que é um método de diagnóstico rápi-
do, seguro, sem efeitos de radiação com boa sensibilidade e 
especificidade. 

Foram analisados estudos transversais em sua maioria 
prospectivos. Estudo realizado em um centro de trauma du-
rante o período de novembro de 2017 a 2019, incluidos 110 
pacientes os resultados apontaram que e-FAST é um melhor 
complemento para o diagnóstico e tratamento de pacientes 
com trauma torácico contuso5.

Em uma revisão sistemática para analisar a precisão diag-
nóstica de todos os componentes do exame eFAST, com 
setenta e cinco estudos selecionados, representando 24.350 
pacientes, a sensibilidades e especificidades agrupadas foram 
calculadas para a detecção de pneumotórax (69% e 99%, 
respectivamente), derrame pericárdico (91% e 94%, res-
pectivamente) e líquido livre intra-abdominal (74% e 98 % 
respectivamente). A análise de subgrupo foi concluída para 
detecção de líquido livre intra-abdominal em pacientes hipo-
tensos (sensibilidade de 74% e especificidade de 95%), adul-
tos normotensos (sensibilidade de 76% e especificidade de 
98%) e pediátricos (sensibilidade de 71% e especificidade 
de 95%). O estudo sugere que o e-FAST é uma ferramenta 
útil à beira do leito para determinar pneumotórax, derra-
me pericárdico e líquido livre intra-abdominal no cenário 
de trauma6.

Outro estudo para avaliar a acurácia diagnóstica do 
e-FAST no diagnóstico de pneumotórax, em comparação com 
os resultados da tomografia computadorizada multidetectores 
(MDCT) e das intervenções invasivas (tubo de toracostomia 
colocação), com 368 pacientes adultos instáveis (273 homens 
e 95 mulheres; idade média, 25 anos; variação, 16-68 anos), 
admitidos no departamento de emergência para grandes 
traumas (pontuação de gravidade da lesão ≥ 15). Dos 736 
campos pulmonares incluídos no estudo, 87 pneumotórax fo-
ram detectados na TC de tórax (23,6%). O e-FAST detectou 
67/87 e 20 pneumotórax não foram identficados (17 leves, 
3 moderados). O desempenho diagnóstico do ultrassom foi: 
sensibilidade 77% (74% em 2011 e 80% em 2012), especifi-
cidade 99,8%, valor preditivo positivo 98,5%, valor preditivo 
negativo 97%, precisão 97,2% (67 verdadeiros positivos; 668 
verdadeiros negativos; um falso positivo; 20 falsos negativos); 
17 pneumotórax leves perdidos não foram imediatamente fa-
tais (espessura inferior a 5mm). Os resultados mostram que a 
ultrassonografia torácica (e-FAST) é uma modalidade de diag-
nóstico rápida e precisa de primeira linha à beira do leito para 
o diagnóstico de pneumotórax em pacientes instáveis com 
trauma torácico importante durante a avaliação primária na 
sala de emergência7.

A sensibilidade do e-FAST também foi avaliada em outro 
estudo para detecção de pneumotórax, hemotórax e lesão 
intra-abdominal. Também foi analisada a relação entre o 
e-FAST e a necessidade de tratamento invasivo. O estudo 
incluiu pacientes que sofreram politraumatismo Os resul-
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tados da tomografia computadorizada (TC) de abdome e 
tórax foram revisados  sendo que o tamanho do pneumo-
tórax foi pontuado. Em comparação com a TC, as sensibi-
lidades do e-FAST para lesão intra-abdominal e hemotórax 
foram de 54,5% e 71%, respectivamente. O diagnóstico de 
pneumotórax foi estabelecido em 27 pacientes com e-FAST 
(sensibilidade de 81,8%) dentre 33 (30,8%) pacientes com 
pneumotórax. De acordo com a gradação da TC, não foram 
identificados pneumotórax com menos de 1cm de largura e 
não ultrapassando a linha médio-coronal em comprimento. 
O e-FAST foi positivo para todos os pacientes submetidos 
à toracostomia tubular. Os autores concluem que o e-FAST 
pode ser usado com alta sensibilidade para determinação de 
pneumotórax que requer procedimento invasivo. Tem baixa 
sensibilidade no diagnóstico de lesão intra-abdominal e he-
motórax; no entanto, o e-FAST pode prever a necessidade 
de procedimentos invasivos8.

Pacientes politraumatizados em unidade de terapia in-
tensiva (UTI) também foram analisados para verificar o valor 
diagnóstico do e-FAST em um estudo clínico prospectivo10. 
Oitenta pacientes com politraumatismo admitidos na UTI do 
Hospital Provincial de Anhui foram incluídos. O e-FAST para 
checagem de trauma foi realizado no início e, para aqueles 
que tiveram achados positivos, o diagnóstico foi confirmado 
imediatamente por exame de TC ou exploração cirúrgica. Se 
fosse negativo, os pacientes eram submetidos a e-FAST todas 
as manhãs durante sete dias (definido como D-EFAST) e, 
para aqueles com achados positivos, imediatamente TC ou 
cirurgia era realizada para esclarecer o diagnóstico. Participa-
ram do estudo 76 pacientes. A sensibilidade total da técnica 
de exame e-FAST para pneumotórax, derrame pleural, lesão 
do baço, lesão hepática, lesão gastrointestinal, derrame peri-
cárdico e ruptura da bexiga foi de 75,9% (66/87) e a especifi-
cidade foi de 98,3% (587/597), o valor preditivo positivo foi 
de 86,8% (66/76) e o valor preditivo negativo foi de 96,5% 
(587/608), a taxa de acerto foi de 95,5% (653/684) e a 
taxa de diagnóstico perdido foi de 24,1% (21/87). A maioria 
das lesões tardias em pacientes politraumatizados ocorreu 
2-7 dias após a lesão com incidência de 4,8% (33/684). A 
sensibilidade diagnóstica do D-EFAST para lesão tardia foi de 
98,3% (118/120), a especificidade foi de 99,8% (563/564), 
o valor preditivo positivo foi de 99,2% (118/119), o valor 
preditivo negativo foi de 99,6% (563/565), a taxa de pre-
cisão diagnóstica foi de 99,6% (681/684) e a taxa de diag-
nóstico perdido foi de 1,7% (2/120). Quando o diagnóstico 
clínico final foi definido como o padrão ouro, a tecnologia 
D-EFAST para a taxa de detecção foi de 98,3% (118/120) 
para pacientes com trauma múltiplo em lesão de órgão, en-
quanto a taxa de detecção de e-FAST foi de 75,9% ( 66/87), 
com diferença estatística significativa (P < 0,01), indicando 
que o D-EFAST foi melhor do que o e-FAST na verificação 
de pacientes politraumatizados com lesão de órgão. Embora 
a tecnologia e-FAST possa diagnosticar rapidamente os pa-
cientes politraumatizados e ganhar tempo de resgate para 
pacientes críticos, pacientes politraumatizados feridos após 
2-7 dias são propensos a danos tardios e difíceis de detectar, 

enquanto o D-EFAST pode ser usado para encontrar danos 
tardios mais cedo e reduzir a taxa de diagnósticos incorretos 
de pacientes com traumas múltiplos 9.

No Nepal, foi realizado um estudo para avaliar a precisão 
do e-FAST para lesões torácicas e abdominais. Foram incluí-
dos todos os pacientes com trauma que obtiveram uma pon-
tuação de gravidade da lesão ≥15 ou trauma direto no tronco 
no Hospital Dhulikhel-Kathmandu University Hospital. Os 
resultados do e-FAST foram então comparados com TC com 
contraste (CECT), ultrassonografia radiológica (USG)/radio-
grafia de tórax ou achados intraoperatórios quando o e-FAST 
foi positivo. Dos 267 casos, 261 pacientes foram submetidos 
ao exame e-FAST. A sensibilidade e especificidade foram de 
94,8% e 99,5%, respectivamente. O valor preditivo nega-
tivo foi de 98,53%, enquanto o valor preditivo positivo foi 
de 98,21%. A precisão geral foi de 99,4%. O e-FAST apre-
sentou alta especificidade (99,5%) e valor preditivo positivo 
(98,21%), o que indica que é uma técnica eficaz na detec-
ção de lesões intra-abdominais ou torácicas. No entanto, a 
eficácia do e-FAST é limitada por depender do operador e, 
portanto, por erro humano. Para casos de e-FAST negati-
vo, recomendamos um período de monitoramento de pelo 
menos quatro horas, varredura rápida serial ou investigação 
adicional por outros métodos, como CECT 10.

Em outro estudo de acurácia diagnóstica da avaliação do 
e-FASTpara detectar trauma toraco-abdominal, mantendo a 
TC de tórax e abdome com contraste como padrão-ouro, 
realizado no Hospital Militar Combinado, Quetta. Um to-
tal de 196 pacientes, de 18 a 60 anos, de ambos os sexos 
foram encaminhados para tomografia computadorizada de 
tórax e abdome com contraste foram incluídos no estudo. 
Os pacientes foram submetidos primeiro a ultrassonografia 
de tórax e abdome e, em seguida, a uma tomografia com-
putadorizada de tórax e abdome com contraste. Os achados 
de ambas as modalidades foram registrados e submetidos à 
análise estatística para confirmar a acurácia da ultrassonogra-
fia, considerando a tomografia computadorizada como pro-
cedimento padrão-ouro. Trauma contuso foi observado em 
131 (66,8%) e trauma penetrante em 65 (32,2%) pacientes. 
Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor 
preditivo negativo e precisão do E-FAST para trauma toráci-
co foi de 79,4%, 94,7%, 87,6%, 90,7% e 89,8%, respectiva-
mente, para trauma abdominal foi de 68,6%, 95,2%, 88,8%, 
84,5% e 85,7%, respectivamente, e para trauma torácico e 
abdominal combinado foi de 77,1%, 95,9%, 85,9%, 92,8% 
e 91,3%, respectivamente. Os resultados apontam que o 
e-FAST tem boa acurácia diagnóstica para trauma torácico, 
abdominal e toraco-abdominal e pode ser incorporado na 
avaliação de rotina de pacientes com trauma11.

Outro estudo avaliou a contribuição do e-FAST no mane-
jo dos traumas torácicos e abdominais contusos nas unida-
des de emergência e terapia intensiva do Centro Hospitalar 
Universitário de Parakou. Foram analisados 63 pacientes e 
o e-FAST foi positivo em 50,79% dos pacientes. Cinco pa-
cientes (7,93%) receberam tratamento de emergência por 
instabilidade hemodinâmica e e-FAST positivo em média de 
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3,46 ± 2 horas. Dezoito pacientes (27,58%) foram submeti-
dos a cirurgia em nove horas e 12 minutos (hemoperitônio) 
e 27 horas e 58 minutos (hemotórax), após monitoramento 
pelo e-FAST. Os autores concluíram que a introdução de 
um ultrassom e-FAST como ferramenta de triagem em um 
ambiente com recursos limitados é desejável e viável12.

No Irã, foi realizado um estudo transversal avaliou pacien-
tes traumáticos com trauma abdominal ou torácico contuso 
e para quem o e-FAST foi realizado. Foram examinados 115 
pacientes. O coeficiente de correlação entre a possibilidade 
de choque hemorrágico, pneumotórax, hemoperitônio, le-
são de órgão sólido e hemotórax antes e depois do E-FAST 
com base nos critérios Kappa foi de 0,803, 0,642, 0,430, 
0,331 e 0,318, respectivamente, mostrando que a realização 
do e-FAST aumenta a sensibilidade da história e do exame fí-
sico no diagnóstico de pneumotórax, hemoperitônio, danos 
a órgãos sólidos e hemotórax13.

Na Europa poucos estudos foram encontrados na utili-
zação do e-FAST pelos médicos de emergência. Um estudo 
comparou a acurácia diagnóstica do exame E-FAST  em 132 
para exames abdominais e 130 para exames de tórax. A 
sensibilidade foi de 42,9% e a especificidade de 98,4% 7. Os 
resultados apontam que o exame e-FAST tem uma excelen-
te especificidade. No entanto, a sensibilidade do teste não 
é alta o suficiente para descartar lesões toraco-abdominais 
em pacientes com trauma quando realizado por médicos de 
emergência 14.

A tabela 1 ilustra a sensibilidade e especifidade dos prin-
cipais traumas como pneumotórax, derrame pericárdico, lí-
quido intra-abdominal e hemotórax descritas nos trabalhos 
anteriores, assim como a média calculada.

Tabela 1. Exibe a sensibilidade e especificidade dos principais traumas como 
pneumotórax, derrame pericárdico, líquido intra-abdominal e hemotórax. 
Sens – sensibilidadse; Esp – especificidade

Figura 2. Imagem ultrassonográfico do quadrante superior direito do abdo-
me, mostra imagem anecóica sugestiva de hemoperitôneo entre o fígado e 
rim, em um trauma abdominal. (cortesia Basnet et al 9)

Figura 3 . Imagem ultrassom do tórax anterior utilizando o modo-M com 
identificação do sinal “código de barra” sugestivo de pneumotórax. (corte-
sia Basnet et al 9)

As figuras 2 e 3 ilustram imagens ultrassonográficas uti-
lizando o método E-fast em um caso de hemoperitônio e 
pneumotórax, respectivamente 9. CONCLUSÃO

As principais vantagens do método é que o dignóstico 
rápido, preciso, seguro, sem efeitos de radiação com boa 
sensibilidade e especificidade. Sua principal desvantagem é 
que é operador dependente. 

A sensibilidade total da técnica de exame e-FAST (pneu-
motórax, derrame pleural, lesão do baço, lesão hepática, le-
são gastrointestinal, derrame pericárdico, liquido livre intra-
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-abdominal  e ruptura da bexiga  variou de 69% a 99% em 
suas sensibilidade 

Já a especificidade foi em média de 98%, o valor predi-
tivo positivo foi em média 92% e o valor preditivo negativo 
foi de 98% a taxa de precisão ficou em média de 98% entre 
os estudos avaliados. Portanto, o e-Fast pode ser incorporado 
na avaliação de rotina de pacientes com trauma.
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ULTRASONOGRAPHIC FINDINGS RELATED TO BLADDER NEOPLASIA: 
NARRATIVE REVIEW

RESUMO 
INTRODUÇÃO: O câncer de bexiga geralmente é diagnosticado por acaso ou decorrente da investigação de seus sintomas típicos. A hematúria 
é o sintoma mais frequente, ocorrendo em aproximadamente 85% dos pacientes, assim como polaciúria e disúria, achados que também estão 
presentes em situações benignas como infecção do trato urinário, nefrolitíase, hiperplasia prostática benigna e outras condições inflamatórias. 
Estima-se que por ano no Brasil sejam diagnosticados mais de dez mil novos casos de câncer de bexiga, cerca de 70% em homens e 30% em 
mulheres, sendo o sétimo câncer mais incidente na população masculina. 
OBJETIVO: Esta pesquisa tem como objetivo estudar os achados ultrassonográficos relacionados à neoplasia de bexiga. 
MATERIAL E MÉTODOS: Trata-se de revisão narrativa com ênfase na coletânea de imagens. As bases de dados foram MEDLINE via PubMed, LILACS 
e Scielo via BVS (Biblioteca Virtual em Saúde). Os descritores em saúde (MeSH terms) em inglês utilizados foram: urinary bladder neoplasms, 
ultrasonography, ultrasound, na seguinte estratégia de busca: (ultrasonography or ultrasound) and (urinary bladder neoplasms). Foram incluídos 
estudos publicados nos últimos cinco anos.
RESULTADOS E DISCUSSÃO: A aplicabilidade de exames de imagens tem sido cada vez mais importante para o diagnóstico, estadiamento e 
seguimento de neoplasias, principalmente para cânceres com características clínicas semelhantes a diversas outras patologias, como é o caso da 
neoplasia de bexiga. Apesar da sua relativa alta incidência, o câncer de bexiga é muitas vezes sub-diagnosticado e pode-se confundir a aparência 
do câncer vesical com outras patologias. Assim, ressalta-se a importância e a vantagem da ultrassonografia como modalidade de imagem 
dinâmica, com capacidade de otimizar a distinção do câncer de bexiga de entidades de aparência semelhante. Deste modo, o trabalho discorre 
sobre o papel aditivo de imagens ultrassonográficas para pacientes com câncer de bexiga, apresentando os subtipos mais frequentes e suas 
respectivas imagens ultrassonográficas e distinguir seus diagnósticos diferenciais: carcinoma urotelial, papiloma urotelial e pólipos fibroepiteliais, 
rabdomiosarcoma, leiomioma, adenocarcinoma de úraco, paraganglioma e linfoma da bexiga.  
CONCLUSÃO: A partir da exposição e descrição das imagens ultrassonográficas, reitera-se a importância da aplicabilidade da ultrassonografia 
para detecção e distinção de câncer de bexiga, devendo ser estimulado o uso quando o paciente apresentar clínica compatível, uma vez que este 
diagnóstico pode ser confundido com outras patologias frequentes do trato geniturinário, causando por consequinte a descoberta tardia da 
doença e com um pior prognóstico.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Bladder cancer is usually diagnosed by chance or due to the investigation of its typical symptoms. Hematuria is the most frequent 
symptom, occurring in approximately 85% of patients, as well as pollakiuria and dysuria, findings that are also present in benign situations such 
as urinary tract infection, nephrolithiasis, benign prostatic hyperplasia and other inflammatory conditions. It is estimated that each year in Brazil 
more than ten thousand new cases of bladder cancer are diagnosed, about 70% in men and 30% in women, being the seventh most frequent 
cancer in the male population.
OBJECTIVE: This research aims to study the sonographic findings related to bladder cancer. 
MATERIAL AND METHODS: This is a narrative review with emphasis on the collection of images. The databases were MEDLINE via PubMed, LILACS 
and Scielo via BVS (Virtual Health Library). The health descriptors (MeSH terms) in English used: were urinary bladder neoplasms, ultrasonography, 
ultrasound, in the following search strategy: (ultrasonography or ultrasound) and (urinary bladder neoplasms). Studies published in the last five 
years were included.
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RESULTS AND DISCUSSION: The applicability of imaging tests has been increasingly important for the diagnosis, staging and follow-up of 
neoplasms, especially for cancers with clinical characteristics similar to several other pathologies, such as bladder cancer. Despite its relatively 
high incidence, bladder cancer is often under-diagnosed and the appearance of bladder cancer can be confused with other pathologies. Thus, 
the importance and advantage of ultrasonography as a dynamic imaging modality, capable of optimizing the distinction of bladder cancer 
from entities of similar appearance, is highlighted. Thus, the work discusses the additive role of ultrasound images for patients with bladder 
cancer, presenting the most frequent subtypes and their respective ultrasound images and distinguishing their differential diagnoses: urothelial 
carcinoma, urothelial papilloma and fibroepithelial polyps, rhabdomyosarcoma, leiomyoma, adenocarcinoma of urachus, paraganglioma and 
lymphoma of the bladder.
CONCLUSION: From the exposure and description of the ultrasound images, the importance of the applicability of ultrasound for the detection 
and distinction of bladder cancer is reiterated, and its use should be encouraged when the patient presents a compatible clinical condition, since 
this diagnosis can be confused with other frequent pathologies of the genitourinary tract, consequently causing late discovery of the disease and 
a worse prognosis.

KEYWORDS: ULTRASONOGRAPHY; BLADDER; NEOPLASM; UROLOGY; DIAGNOSTIC IMAGING

INTRODUÇÃO
A aplicabilidade de exames de imagens tem sido cada 

vez mais importante para o diagnóstico, estadiamento e 
seguimento de neoplasias, principalmente para canceres 
com características clínicas eventualmente semelhantes a 
outras patologias, como é o caso da neoplasia de bexiga.

O câncer de bexiga geralmente é diagnosticado inci-
dentalmente ou decorrente da investigação de seus sin-
tomas típicos. A hematúria é o sintoma mais frequente, 
ocorrendo em aproximadamente 85% dos pacientes, as-
sim como polaciúria e disúria, achados que também es-
tão presentes em situações benignas como infecção do 
trato urinário, nefrolitíase, hiperplasia prostática benigna 
e outras condições inflamatórias. Como essas condições 
são bastante frequentes, interpretações equivocadas sobre 
hematúria e sintomas irritativos podem resultar num diag-
nóstico tardio do câncer de bexiga, quando já estão em 
estágio mais avançado da doença.1

O Instituto Nacional de Câncer (INCA) estima que 
por ano no Brasil sejam diagnosticados mais de dez mil 
novos casos de câncer de bexiga, cerca de 70% em ho-
mens e 30% em mulheres, sendo o sétimo câncer mais in-
cidente na população masculina. As estimativas, segundo 
a American Cancer Society, para o câncer de bexiga, nos 
Estados Unidos, para o ano de 2019, foi de 80.470 novos 
casos, sendo 61.700 nos homens e 18.770 em mulheres.2

Apesar da sua relativa alta incidência, o câncer de 
bexiga é muitas vezes subdiagnosticado e, como visto, 
mesmo quando as anormalidades da bexiga são identi-
ficadas, pode-se confundir a aparência do câncer vesical 
com outras patologias. Assim, ressaltamos a importância e 
a vantagem da ultrassonografia como modalidade de ima-
gem dinâmica, com capacidade de otimizar a distinção do 
câncer de bexiga de entidades de aparência semelhante.3

Nesta revisão, discorreremos sobre o papel aditivo de 
imagens ultrassonográficas para pacientes com câncer de 
bexiga, apresentando os subtipos mais frequentes e suas 
respectivas imagens ultrassonograficas para melhor identi-
ficar suas características.

OBJETIVO
Este trabalho tem como objetivo estudar os achados 

ultrassonográficos relacionados à neoplasia de bexiga.

MÉTODOS
Trata-se de revisão narrativa com ênfase na coletâ-

nea de imagens. As bases de dados foram MEDLINE via 
PubMed, LILACS e Scielo via BVS (Biblioteca Virtual em 
Saúde). Os descritores em saúde (MeSH terms) em inglês 
utilizados foram urinary bladder neoplasms, ultrasonogra-
phy, ultrasound, na seguinte estratégia de busca: (ultraso-
nography or ultrasound) and (urinary bladder neoplasms). 

Foram incluídos estudos (ensaios clínicos, ensaios pic-
tóricos, revisões de literatura, relatos de casos, entre ou-
tros), que tinham imagens de métodos diagnósticos, que 
estavam de acordo com o objetivo da pesquisa e dispo-
níveis online em texto completo, publicados nos últimos 
cinco anos, nos idiomas inglês, espanhol e português.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os principais subtipos de cancer de bexiga e suas res-

pectivas imagens ultrassonográficas assim como seus diag-
nósticos diferenciais são apresentados abaixo.

NEOPLASIAS UROTELIAIS
Carcinoma urotelial
O carcinoma urotelial é a neoplasia maligna do trato uri-

nário mais comum em adultos. Potencialmente letal, pode 
apresentar como principais sintomas hematúria, poliúria e 
posteriormente, obstrução urinária, evoluindo com dor e 
sintomas infecciosos. Na imagem, não há características es-
pecíficas que diferenciem os carcinomas uroteliais de outras 
lesões da bexiga, entretanto, eles tendem a ocorrer no trígo-
no vesical e nos orifícios ureterais 4 – ver figuras 1-3.
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Figura 1: (a) Grande massa ecogênica bem definida (4,0×2,0×3,7cm) na 
parede lateral direita da bexiga. (b) A ultrassonografia com Doppler colo-
rido detectou a presença de vascularização nessa massa. Foi confirmado 
o carcinoma urotelial. 3

Figura 2: Carcinoma urotelial estágio T1: (a) massa ecogênica de tecido 
mole na parede lateral esquerda. (b) massa de tecido mole superficial na 
parede lateral esquerda com tumor em forma de arco. (c) sinais restritos 
do tumor e não do pedúnculo submucoso. (d) Observe restante da pare-
de muscular intacta da bexiga urinária. 3

Figura 4. Papilomas vesicais bilaterais em menina de seis anos. (a) Ima-
gem de US transversal na linha média mostra massas de tecidos moles 
lobuladas bilaterais nas junções vesicouretéricas. (b) A cistouretrograma 
miccional mostra múltiplos defeitos de enchimento na bexiga urinária, 
ao longo das paredes laterais. 4

Figura 5. Pólipo fibroinflamatório da bexiga urinária em menino de oito 
anos. O pólipo foi inicialmente identificado incidentalmente na RM da 
coluna lombar. (a) Imagem sagital de RM da coluna lombar ponderada 
em T2 mostra uma lesão vesical descoberta incidentalmente no orifício 
uretral. (b) Imagem sagital de US Doppler colorido da bexiga urinária 
mostra a lesão lobulada com leve vascularização interna. 

Figura 3.  Paciente do sexo masculino, 60 anos, com carcinoma urotelial 
estágio T2 (a) imagem ultrassonográfica de divertículo vesical direito 
com lesão intradiverticular de partes moles. (b) massa intradiverticular 
à direita. (c) massa intradiverticular à direita. 3

Pacientes com história de cistoplastia de aumento, têm 
um risco maior de desenvolver carcinoma urotelial, que nes-
te cenário ocorre mais frequentemente em locais de anas-
tomose bexiga-intestino e é mais provável que seja de alto 
grau e que tenha um curso clínico agressivo . Por esse moti-

vo, alguns médicos recomendam a vigilância endoscópica de 
pacientes com esse histórico. Esta vigilância deve ser iniciada 
10 anos após a cirurgia inicial devido ao considerável tempo 
necessário para o desenvolvimento da lesão.

Papiloma urotelial e pólipos fibroepiteliais.
Os papilomas uroteliais são neoplasias polipóides benig-

nas, tipicamente observadas em indivíduos do sexo masculi-
no com menos de 50 anos. Microscopicamente, essas lesões 
demonstram núcleo fibrovascular coberto por urotélio nor-
mal e sem atipias citológicas. Ocasionalmente, grandes estru-
turas papilares podem surgir, dando origem a anastomoses 
de papilas, nas quais ajudam a distinguir esses tumores de 
pólipos fibroepiteliais na análise patológica.

Papilomas uroteliais têm sido descritos com aparência 
de fronde na imagem (embora essa característica não seja 
patognomônica) e ocorra perto dos orifícios ureterais ou ao 
longo da parede posterior da bexiga.

No US, geralmente apresentam-se como uma massa hipo 
ou hiperecogênica, de tecidos moles, nas paredes laterais da 
bexiga (figuras 4-5).
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Os pólipos fibroepiteliais são lesões uroteliais benig-
nas, mais comumente vista no trato urinário superior. 
Tem uma forte predileção pelo sexo masculino e podem 
se manifestar durante a infância. As manifestações dos 
pólipos fibroepiteliais incluem hematúria grosseira e dor 
em flanco que pode ser decorrente à torção do pólipo se 
atingir um tamanho substancial. No entanto, a maioria 
dessas lesões são solitárias e menores que 5cm. Alguns 
deles podem apresentar áreas focais de ulceração. 4

NEOPLASIAS MESENQUIMAIS
Rabdomiosarcoma
Os rabdomiossarcomas são os tumores malignos mais 

comuns da bexiga urinária em crianças menores de 10 
anos e representam 5% de todos os cânceres sólidos in-
fantis. Embora os rabdomiossarcomas possam surgir de 
qualquer local do corpo onde existam células musculares 
primitivas, eles se manifestam na bexiga e na próstata em 
aproximadamente 20% dos casos. Os rabdomiossarco-
mas de bexiga e próstata têm distribuição etária bimodal, 
com pico de incidência nos primeiros dois anos de vida e 
outro pico na  adolescência. 

Aproximadamente 10% a 20% dos pacientes com rab-
domiossarcoma (independentemente do local de origem) 
apresentam doença metastática no momento do diagnós-
tico. A disseminação é tipicamente para os pulmões, osso 
cortical e/ou linfonodos regionais, com a incidência e o 
padrão da doença diferindo de acordo com o local e as 
características histológicas do tumor. 

Nas imagens de US, os rabdomiossarcomas da bexiga 
são tipicamente grandes e nodulares e frequentemente 
associados à obstrução do trato urinário. A massa é geral-
mente bem definida e levemente hipoecogênica e homo-
gênea. O subtipo botrióide de rabdomiossarcoma pode 
ter a aparência de um cacho de uvas. Essas lesões são 
comumente localizadas no trígono vesical e colo vesical 
(figura 6). 

Figura 6. Rabdomiossarcoma embrionário da bexiga urinária em crian-
ças. (a) Corte longitudinal com Doppler colorido da bexiga mostra uma 
massa multilobulada com vascularização interna. (b-d) massa é a base 
da bexiga. (e) lesão semelhante de outro paciente. (f) lesão lobulada tem 
alta intensidade de sinal. 4

Figura 7. Leiomioma de bexiga em uma mulher de 18 anos. (a) Imagem 
de US sagital direita mostra uma lesão hipoecoica da parede anterior da 
bexiga. (b) Imagem coronal de RM ponderada em T2 mostra uma massa 
redonda da bexiga que é isointensa ao músculo. 4

LEIOMIOMA
Os leiomiomas de bexiga são raros, representando 0,43% 

de todos os subtipos de tumores mesenquimais de bexiga. 
Esses tumores são comumente encontrados em mulheres 
com idade entre 30 e 60 anos. As manifestações gerais dos 
leiomiomas da bexiga incluem micção frequente, obstrução 
urinária, disúria e hematúria.

Quanto à localização, os leiomiomas vesicais podem ser 
endovesicais (em 86% dos casos), intramurais (em 11% dos 
casos) ou extravesicais (em 11% dos casos), sendo o subti-
po endovesical o mais propenso a causar sintomas urinários 
obstrutivos. As características de imagem desses tumores são 
muito similares às dos miomas uterinos: uma massa sólida ti-
picamente solitária, homogeneamente atenuada, com carac-
terísticas de realce variáveis em imagens de corte transversal, 
com intensidade de sinal intermediária a baixa em imagens 
de RM ponderadas em T1 e T2 (figuras 7-8). No entanto, 
a análise histopatológica é necessária para confirmar o diag-
nóstico e excluir um leiomiossarcoma subjacente. A excisão 
é curativa, sem risco de recorrência ou disseminação. 6
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Figura 8. Leiomioma em uma mulher asiática de 44 anos. A TC revela tu-
mor solitário redondo e homogêneo projetando-se na bexiga urinária e 
aumento lobulado do útero consistente com leiomioma uterino: (A) leio-
mioma vesical, (B) bexiga, (C) leiomioma uterino, (D) útero. 6

Figura 9. (a) Mulher grávida de 36 anos com carcinoma de úraco. Ultras-
sonografia longitudinal de pelve mostra uma grande massa superior à 
bexiga e anterior ao útero gravídico. (b) A RM sagital da pelve mostra a 
massa heterogênea superior à bexiga e estendendo-se até o umbigo. 7

Figura 10. Um caso de adenocarcinoma de úraco (tipo entérico) em um 
paciente do sexo masculino de 60 anos, com queixa de hematúria. (a e b) 
massa na linha média heterogênea de componentes mistos císticos e de 
partes moles, infiltrando a cúpula da bexiga e conectada superiormente 
ao umbigo com um trajeto, representando os restos fibrosos do úraco.3

OUTROS ACHADOS
Adenocarcinoma de úraco
O úraco é uma estrutura que comunica o alantóide à be-

xiga embrionária, medindo entre 5-10 cm. Está localizado na 
superfície ântero-superior da bexiga estendendo-se até a região 
do umbigo. O úraco regride ao longo da vida, para se tornar o 
ligamento umbilical mediano. Apenas 3% da população possui 
um remanescente desta estrutura.

O carcinoma do úraco representa < 1% das neoplasias de 
bexiga, sendo mais frequente o adenocarcinoma. Em 90% dos 
casos, o carcinoma do úraco começa no úraco adjacente à cú-
pula da bexiga, à medida que o câncer cresce, ele se estende 
cranialmente em direção ao umbigo.

O carcinoma do úraco é mais frequentemente visto em 
homens de meia-idade e idosos. O carcinoma do úraco pode 
causar dor abdominal, hematúria, secreção purulenta ou san-
guinolenta do umbigo. Além disso, como a massa é tipicamente 
de localização extravesical, o paciente é muitas vezes assinto-
mático inicialmente, resultando em uma apresentação tardia. O 
carcinoma do úraco é altamente maligno, o que muitas vezes 
requer uma ressecção em bloco da massa, bem como do liga-
mento umbilical para sobrevida livre de doença a longo prazo. 
O carcinoma do úraco aparecerá ultrassonograficamente com-
plexo e heterogêneo na ecotextura. As calcificações estão pre-
sentes em 70% dos casos, muitas vezes ao longo da periferia da 
massa. Os carcinomas iniciais do úraco, limitados à cúpula da 
bexiga, podem parecer idênticos ao câncer de bexiga invasivo. 
Os componentes císticos da massa, quando presentes, são hipo 
ou anecóicos na ultrassonografia (figuras 9-10). 4

PARAGANGLIOMA
Um paraganglioma é um feocromocitoma fora da glândula 

adrenal. Dos feocromocitomas, 18% são paragangliomas, 10% 
dos quais estão localizados na bexiga. Os paragangliomas repre-
sentam 0,06% de todos os tumores da bexiga. Uma apresen-
tação interessante e clássica de pacientes com paragangliomas 
vesicais é a hipertensão aguda durante a micção devido à libera-
ção de catecolaminas. Essa liberação transitória de catecolaminas 
pode se manifestar como dor de cabeça, visão turva ou rubor 
com a micção, entretanto, 27% dos pacientes podem não apre-
sentar nenhum sintoma associado ao paraganglioma da bexiga.

Os paragangliomas da bexiga aparecem como uma massa 
de tecido mole que surge da parede da bexiga e se projeta para 
o lúmen. Esses tumores são muitas vezes indistinguíveis de cé-
lulas uroteliais ou outros cânceres de bexiga. As características 
distintivas potenciais de outros tumores da bexiga incluem realce 
intenso na TC ou RM pós-contraste, ou a presença de necrose 
ou hemorragia dentro da lesão (figuras 11-12). Se houver suspei-
ta de paraganglioma de bexiga devido à história e aparência de 
imagem, uma avaliação adicional com um estudo de medicina 
nuclear com iodo-123-MIBG pode ser realizada. Na patologia, 
um paraganglioma tem aparência epitelióide. A arquitetura é ca-
racteristicamente aninhada. A imunohistoquímica pode ser usa-
da para confirmar a origem neuroendócrina da massa. 7
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Figura 11. Mulher de 60 anos com paraganglioma de parede da bexiga. 
(a) Ultrassonografia transversa da bexiga mostra uma massa que surge 
da parede posterior direita da bexiga. (b) Imagens axiais de TC com con-
traste mostram que a massa da parede posterior direita da bexiga está 
aumentando avidamente.7

Figura 13.  (a) Homem de 85 anos com linfoma difuso de grandes células 
B da bexiga. A Ultrassonografia em corte transversal da bexiga mostra 
uma grande massa heterogênea ao longo da parede póstero-lateral di-
reita da bexiga. (b) A TC axial no mesmo paciente mostra espessamento 
assimétrico semelhante da parede vesical direita. Nenhum local adicio-
nal de linfoma foi identificado em estudos de estadiamento subsequen-
tes. É importante notar que o paciente tinha histórico de câncer de prós-
tata e radioterapia pélvica. 7

Figura 12.  Achados de imagem em um menino de 15 anos com hiper-
tensão secundária a paraganglioma de bexiga. (a) Imagem de US com 
Doppler colorido na linha média de uma bexiga urinária com repleção 
moderada mostra uma massa redonda de tecido mole na parede lateral 
direita da bexiga, com vascularização acentuada. (b) Imagem sagital de 
RM com saturação de gordura ponderada em T2 mostra um vaso tortuo-
so levando para a lesão. (c, d) Axial sem contraste (c) e gordura saturada 
com contraste (d) Imagens de RM ponderadas em T1 obtidas no nível 
da bexiga urinária mostram hiperssinal da lesão da parede da bexiga. 4

LINFOMA
O linfoma da bexiga é raro e mais comum em mulheres 

de meia-idade, que podem apresentar hematúria como principal 
sintoma. Por definição, o linfoma primário da bexiga ocorre na 
ausência de linfoma conhecido em outro lugar.

Mais comumente, a bexiga está secundariamente envolvida 
com um linfoma primário extravesical conhecido. Linfoma de 
zona marginal de tecido linfóide associado à mucosa (linfoma 
MALT) e linfoma difuso de grandes células B são os tipos mais 
frequentes identificados. O linfoma da bexiga apresenta-se como 
uma massa solitária na submucosa da bexiga (70%), com 20% 
ocorrendo multifocalmente e 10% apresentando-se como espes-
samento difuso da parede da bexiga.

Não há características de imagem distintas conhecidas para 
distinguir o linfoma de bexiga de outros tipos de câncer de be-

xiga. Assim, o linfoma da bexiga geralmente aparece como uma 
massa lobular ao longo da parede da bexiga com vascularização 
no Doppler colorido (figura 13). 7

CONCLUSÃO
Os achados ultrassonográficos dos tumores benignos e ma-

lignos de bexiga incluem nódulos e/ou massas isoecogênicas 
ou hipoecogênicas, com ecotextura heterogênea, sólidas, com 
fluxo ao Doppler. Os contornos das lesões inferem benignidade 
quando regulares, e quando irregulares, inferem malignidade.

A partir da exposição e descrição das imagens ultrassono-
graficas, reiteramos a importância da aplicabilidade da ultrasso-
nografia para detecção e distinção de câncer de bexiga, deven-
do ser incentivado o uso quando o paciente apresentar clínica 
compatível, uma vez que este diagnóstico pode ser confundido 
com outras patologias frequentes do trato geniturinario, cau-
sando consequente descoberta tardia da doença, em estágio 
avançado e com um pior prognóstico.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: Com o aumento da expectativa de vida e da incidência de doença ateromatosa, diabetes e hipertensão na população, o diagnóstico 
para o adequado manejo da estenose renal tende a se tornar cada vez mais importante. Esta tendência se evidencia através do aumento do 
número de pacientes em diálise.
MÉTODO: Nesta revisão foram levantados estudos comparativos sobre critérios diagnósticos ao ecodoppler de estenose de artéria renal publicados 
nas seguintes bases de dados: MEDLINE, LILACS e SciELO, segundo critérios de impacto, citação e visualização entre os anos de 1973 e 2021.
RESULTADOS: Selecionamos 30 artigos. Separamos por critérios diagnósticos da estenose renal conforme critérios indiretos, diretos, critérios 
adicionais e combinação de critérios para suas respectivas análises. 
DISCUSSÃO: Os critérios com melhor acurácia e maior respaldo em trabalhos são o pico de velocidade sistólico da estenose; a relação renal-
aórtica e a combinação destes dois critérios.
CONCLUSÃO: Apesar de não haver consenso com relação a melhor forma de diagnóstico da estenose da artéria renal ao Doppler, fica evidente 
que há ainda espaço tanto para seu uso como rastreio populacional assim como para melhora da sua acurácia.

ABSTRACT
INTRODUCTION: With the increase in life expectancy and the incidence of atheromatous disease, diabetes and hypertension in the population, 
the diagnosis for the adequate management of renal stenosis tends to become increasingly important. This trend is evidenced by the increase in 
the number of patients on dialysis.
METHODS: In this review, comparative studies were collected on diagnostic criteria for Doppler ultrasound of renal artery stenosis published in the 
following databases: MEDLINE, LILACS and SciELO, according to criteria of impact, citation and visualization between the years 1973 and 2021.
RESULTS: We selected 30 articles. We separated by diagnostic criteria for renal stenosis according to indirect and direct criteria, additional criteria 
and combination of criteria for their respective analyses.
DISCUSSION: The criteria with better accuracy and greater support in works are the peak systolic velocity of the stenosis; the renal-aortic 
relationship and the combination of these two criteria.
CONCLUSION: Although there is no consensus regarding the best way to diagnose renal artery stenosis on Doppler, it is evident that there is still 
room for its use as a population screening as well as for improving its accuracy.

INTRODUÇÃO
A estenose de artéria renal (EAR) se refere ao estreita-

mento ou obstrução parcial do fluxo no leito arterial renal. 
Sua etiologia pode ser displasia fibromuscular, arterite de 
grandes e médios vasos (como arterite de Takayasu), trauma, 

dissecção. Porém a causa mais comum é a aterosclerose, res-
ponsável por 90% dos casos. 

Como causa de hipertensão arterial secundária, a EAR é 
considerada a mais comum, chegando a 5% dos casos totais 
de hipertensão como no estudo inglês de Connolly. 1
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Os trabalhos de Dean e Foster que a evolução natural 
da doença renovascular era a diminuição da massa renal e 
da filtração glomerular. Sua história natural, portanto, evolui 
para insuficiência renal.2

O termo nefropatia isquêmica foi introduzido por Ja-
cobson e Breyer em 1993. Pode ser definida como uma 
diminuição da taxa de filtração glomerular (TFG) decor-
rente da doença renovascular hemodinamicamente signi-
ficativa. 

Outras denominações para esta entidade incluem doen-
ça renal crônica isquêmica, doença renovascular azotêmica 
ou insuficiência renal da hipertensão renovascular.

O diagnóstico adequado nos quadros suspeitos propicia 
o devido tratamento e a redução de internações e tratamen-
tos de morbidades associadas. Portanto, a sua identificação 
e tratamento adequado possibilitam uma redução de custo 
e internações. Outro desafio se encontra no grupo de pa-
cientes onde a estenose é assintomática até o surgimento 
de suas complicações. O fato de ser uma forma corrigível 
de doença isquêmica renal o torna objeto de alguns estudos 
terapêuticos.

A Sociedade Brasileira de Nefrologia coleta anualmen-
te há mais de 20 anos o importante Censo brasileiro de 
diálise. Estes dados mostram que em 1994 eram mantidos 
24 000 pacientes em programa de diálise. Em 2006 este 
número ultrapassou 70 000 pacientes, 89% deles tratados 
pelo Sistema Único de Saúde. Em 2019 este número chegou 
a 139.691. 3-5

Quanto ao perfil dos pacientes no último censo o sexo 
masculino ficou em 58% na faixa etária de 45 a 64 anos, com 
36% dos pacientes acima dos 65 anos. Na doença de base, a 
nefroesclerose hipertensiva é a causa principal com 34% dos 
pacientes, seguida pela nefropatia diabética com 32%.

Trabalhos como de Conlon proporam uma prevalência 
de 11 a 23% de EAR em pacientes com doença arterial co-
ronariana (DAC) documentada. Plouin et al acharam uma 
prevalência de 16% em pacientes suspeitos para pacientes 
avaliados para DAC através de cineangiocoronariografia 
num estudo conduzido na França. Já Imori et al num estudo 
realizado no Japão mostrou a relação estatística entre DAC, 
EAR, estenose carotídea e doença artéria periférica, regis-
trando uma prevalência de 7% de EAR em pacientes suspei-
tos para DAC. Esta prevalência subiu para 9% nos pacientes 
com DAC confirmada. 6-8

Em 2005, Kalra et al conduziram uma amostragem popu-
lacional de 1 milhão de pessoas nos Estados unidos. A preva-
lência de doença renovascular foi de 0,5%. No subgrupo de 
doença renal crônica, a prevalência de nefropatia isquêmica 
chegou a 5,5%. Nesse estudo a relação da estenose de artéria 
renal com a doença aterosclerótica também foi evidenciado. 
Nos pacientes com doença renovascular, 67% apresentavam 
DAC concomitantemente, 37% apresentavam doença cere-
brovascular e 56%, doença arterial periférica. 9

É importante observar que a expectativa de vida nos EUA 
na época deste trabalho era de 77 anos. E em 2008 já chega-
va a 78 anos. Esta é a importância do tema que iremos tratar.

MÉTODOS
Foi realizado pesquisa nos principais bancos de dados dis-

poníveis, MEDLINE, LILACS e SciELO utilizando as pala-
vras-chaves “hipertensão renovascular”, “estenose”, “ultrasso-
nografia doppler” e “artéria renal”, no campo título de busca. 

De 588 artigos retornados pela busca, excluímos as refe-
rências duplicadas. Além de selecionarmos artigos em inglês e 
em português, priorizamos artigos de acesso livre e com bons 
ou ótimos graus de impacto, citação e visualização. Destes 
foram selecionados estudos clínicos comparativos cujo grupo 
controle foi submetido a angiografia das artérias renais. 

O resultado foram 30 artigos que foram divididos entre 
os critérios diagnósticos direito, indireto, adicional e combi-
nação de critérios para suas devidas análises.

RESULTADOS
As tabelas seguintes demonstram os artigos encontrados 

conforme os critérios diagnósticos. 

Tabela 1. Distribuição de referências por critérios diagnósticos indiretos

Tabela 2. Distribuição de referências por critérios diagnósticos direitos

Tabela 3. Distribuição de referências por critérios diagnósticos adicionais 
e combinados

DISCUSSÃO
Critérios diagnósticos no Doppler 
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Figura 1: Avaliação vascular intrarrenal. Observar dIR que está calculado 
em 0,67-0,53=0,14, indicando uma estenose hemodinamicamente signi-
ficativa a esquerda. Também é importante notar a diferença na morfolo-
gia da onda e no TA.

São diversos os métodos testados e desenvolvidos nos 
últimos 40 anos para avaliação da estenose renal. Os traba-
lhos referenciados aqui fizeram seus estudos sobre EAR, na 
grande maioria deles, com lesões por aterosclerose. Portanto 
o uso dos índices e valores, aqui citados, em outras causas 
de EAR como DFM, dissecção ou outros, deve ser feito com 
cautela, devido a virtual inexistência de validação deles para 
estas situações.

As técnicas e critérios empregados no Doppler são sepa-
radas pela maioria dos autores como indiretas e diretas.

As indiretas são medidas e aferições advindas de toda a 
árvore arterial renal, menos do ponto de estenose e da ar-
téria renal. Portanto, são medidas fluxométricas, na maioria 
dos trabalhos, de amostras na altura do hilo ou mais distal 
nas artérias segmentares.

Os métodos diagnósticos diretos usam medidas a partir 
da amostra do ponto de estenose, seja somente a amostra 
deste ponto, como na medida isolada do pico de velocidade 
sistólica, seja em comparação com a amostra de outros seg-
mentos da árvore arterial como na relação renal-aórtica ou 
na relação renal-renal.

Critérios indiretos
Os métodos diagnósticos indiretos avaliados nesta revi-

são são:
•	 O índice de resistência (IR);
•	 O índice de pulsatilidade (IP);
•	 O índice de velocidade de pico sistólico de artéria 

interlobar (PSVai);
•	 A diferença do índice de resistência (dIR);
•	 O tempo de aceleração (TA);
•	 O índice de aceleração (IA) e. suas variações.
Os critérios diagnósticos indiretos foram criados como 

primeira forma de avaliação. Principalmente numa época 
sem filtros e com máquinas de baixo processamento se tor-
nava um desafio imenso avaliar artérias em maior profundi-
dade. Portanto, em pacientes onde não era possível avaliar o 
local de estenose de forma direta, os critérios indiretos eram 
mais reprodutíveis. A rapidez na obtenção destes critérios 
também é algo citado com vantagem em alguns trabalhos. 
Atualmente, alguns trabalhos sugerem o seu uso ainda como 
importantes coadjuvantes na confirmação das avaliações di-
retas da estenose.

O índice de pulsatilidade e o índice de resistência apre-
sentaram durante os trabalhos avaliados valor preditivo posi-
tivo (VPP) e negativo (VPN) baixos, sendo consistentemente 
classificados como inadequados para um screening popula-
cional, razão pela qual serão apenas brevemente comenta-
dos aqui.

Apesar da baixa correlação do IR com o diagnóstico da 
EAR, há trabalhos que suportam um valor de referência em 
IR=0,8 ou mais como preditor de resposta a correção in-
tervencionista da EAR, seja angioplastia, angioplastia com 
stent ou cirurgia. Em algumas publicações, o índice é referi-
do como índice de resistividade, sendo a única diferença na 
sua fórmula em relação ao convencionado a sua multiplica-

ção por 100 nestes trabalhos. Portanto, o valor de referência 
nelas é de 80. Tanto Radermacher et al, como Santos et al 
acharam uma melhor resposta a intervenção, com relação a 
função renal e a doença hipertensiva nos pacientes com IR 
menores que 0,80. 10,11

O índice de velocidade de pico sistólico de artéria interlobar
Este índice foi avaliado durante o trabalho de Li et al, 

a obtenção deste índice fazia parte do cálculo da relação 
renal-interlobar que será discutido mais a frente. Durante o 
trabalho eles avaliaram artérias interlobares no polo superior, 
médio e inferior. Como estavam analisando achados de tra-
balhos anteriores, eles usaram as pirâmides como marcador 
anatômico para o seu trabalho, principalmente por acharem 
que mesmo uma estenose na porção distal da artéria re-
nal já teria perdido o efeito de turbulência e aumento do 
pico de velocidade sistólica (PSV) neste segmento. A relação 
renal-interlobar apresentou uma boa sensibilidade e espe-
cificidade em estenoses acentuadas, ajudando em casos de 
estenoses pós-stent e estenoses no terço médio. Porém o 
PSV da artéria interlobar, como critério diagnóstico isolado, 
se mostrou insuficiente, com baixa sensibilidade e especifici-
dade. Não foi encontrado nenhum outro trabalho avaliando 
este critério. 12,13

A diferença do índice de resistência
O índice de resistência (IR) isoladamente pode ter apre-

sentado baixa acurácia, porém a dIR tem mostrado evidên-
cias de apoio ao diagnóstico de EAR. Este índice é calculado 
através da diferença do IR em amostras hilares. Nos trabalhos 
citados vê-se uma avaliação deste valor variando de 0,01 a 
0,007. Nota-se um corpo de evidência a favor de 0,05 como 
ponto de corte para estenose hemodinamicamente significa-
tiva (EHS), geralmente 70% ou mais. Uma redução de 0,05 
ou mais em um dos hilos sugere EHS ipsilateral. Sugere-se 
assim como em todos os critérios que seja aferido mais de 
uma vez para aumentar a confiabilidade deste achado. Na 
figura 1 vemos um exemplo de paciente com EHS na artéria 
renal esquerda confirmado por controle angiográfico. 

Zeller et al aprestaram uma sensibilidade 77% e especifi-
cidade de até 99% para uma estenose de 70%. 14

Ripollés et al obtém uma sensibilidade de 50% e espe-
cificidade de 90%. Porém o mais interessante neste traba-
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lho foi a diferença de sensibilidade e especificidade relatada 
para pacientes acima e abaixo de 50 anos. Pacientes abaixo 
de 50 anos possuíam melhor sensibilidade e especificidade 
neste critério, sugerindo uma provável interferência etária na 
complacência destas artérias e por isso interferência no uso 
deste critério.15

Staub et al fazem um extenso trabalho retrospectivo so-
bre os critérios diagnósticos em 49 pacientes diagnosticados 
para estenose de artéria renal pelo Doppler e encaminhados 
para confirmação por angiografia e medida de pressão intra-
-arterial. Para uma estenose de 70%, uma dIR de 0,05 apre-
sentou uma sensibilidade de 42%, especificidade de 91%, 
VPP de 69%, VPN de 77% e acurácia geral de 76%. Para 
uma estenose de 50% o mesmo valor de dIR apresentou 
sensibilidade de 31%, especificidade de 97%, VPP de 93%, 
VPN de 50% e acurácia de 58%. 16

A tabela 4 resume os trabalhos sobre o critério dIR com 
relação aos seus achados.

Tabela 4: ano de publicação (AP), grau de estenose (Est.), ponto de corte 
(PC), sensibilidade (Sens.), especificidade (Espec.), valor preditivo positi-
vo (VPP), valor preditivo negativo (VPN).

O tempo de aceleração
Este índice apresentou boa reprodutibilidade da sua me-

todologia nos trabalhos avaliados. Dos índices indiretos foi 
que apresentou maior número de trabalhos com sua avalia-
ção. É o tempo compreendido a partir do início da rampa 
de aceleração até o pico sistólico máximo. Como ponto de 
corte foi usado valores de 70 a 100ms.

Em 1988 foi publicado trabalhos por Handa et al eviden-
ciando o uso do tempo de aceleração e do IA com boa sen-
sibilidade e especificidade para estenoses de 60% ou mais. 
Talvez o primeiro trabalho a avaliar o TA. Como ponto de 
corte eles sugerem 0,07s. 17,18

Stavros et al publica em 1992 seus achados em um estudo 
prospectivo com 56 pacientes tendo angiografia como con-
trole. Colocando como ponto de corte 0,07s ou mais para 
uma estenose de 60% ou mais acham como resultado uma 
sensibilidade de 78%, uma especificidade de 94%, um VPP 
de 85%, um VPN de 91% e uma acurácia geral de 89%.19

Em 1999, House et al publicam seu estudo prospectivo 
com 63 pacientes, achando sensibilidade de 41% e especifi-
cidade de 85% para um TA maior que 70ms como critério 
de uma EAR de 60% ou mais. 20

Bardelli et al sugerem 80ms como melhor ponto de corte, 
com sensibilidade de 93%, especificidade de 65, VPP de 51% e 

VPN de 96% para uma estenose de 60% ou mais. 21

A tabela 5 resume os achados sobre o critério TA.
Notar mudança de unidades (0,07s=70ms).

O índice de aceleração
Este é dos critérios indiretos talvez o mais confuso em 

reprodutibilidade. Há diferentes metodologias para o cálculo 
deste índice. Incluindo trabalhos onde a perca do pico sis-
tólico precoce é resultado da análise morfológica da onda, 
refletindo uma queda da aceleração. Resultado disto são os 
diferentes valores de corte e unidades de medida citados 
pelas fontes desta revisão, como 3,78KHz/s/MHz, 4m/s2, 
300cm/s2 e 9s-1. A figura 2 é um exemplo de avaliação de 
índice de aceleração numa artéria renal sem estenose.

Figura 2: Observar que durante pós-processamento de imagem foi feito 
o cálculo do slope ou aceleração que está dentro da normalidade com 
valor de 400cm/s2.

O primeiro artigo achado por esta revisão a tratar deste 
índice é o de Handa et al. Nele é avaliado com o uso de 
ecodoppler dois parâmetros de fluxometria nas artérias re-
nais bilateralmente de oito pacientes controle, 19 pacientes 
com hipertensão essencial e oito com hipertensão renovas-
cular. Os dois parâmetros são o índice de aceleração e a 
razão S (pico sistólico) /D (velocidade diastólica final). No 
estudo não é definido uma unidade para o índice de acele-
ração, porém o cálculo é demonstrado como a relação da 
inclinação tangencial calculado em KHz pela rampa de ace-
leração em um segundo e dividido pela frequência emitida 
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em MHz. Infere-se como unidade KHz/s/MHz. Esta aferi-
ção é feita em região hilar. Portanto, é uma forma técnica 
de caracterização de uma onda de fluxo tipo tardus parvus. 
É sugerido como ponto de corte 2.5 ou menos durante a 
apresentação dos resultados. E o valor médio dos controles 
giram em torno de 8.1 e 8.5. Em 1988, Handa et al vol-
tam a avaliar o IA. Nestes trabalhos a unidade de medida 
é definida e é encontrado como melhor ponto de corte 
3,78KHz/s/MHz, com acurácia de 95%, sensibilidade de 
100% e especificidade de 93%.17,18,22

Uma dificuldade neste tipo de índice é achar máquinas 
de doppler que façam este cálculo, cabendo ao operador sua 
realização. É mais fácil achar máquinas que façam cálculos 
de slope, ou em português declive. Esta função calcula a ace-
leração em cm/s2 ou em m/s2. Portanto, se trata de outra 
fórmula para calcular a rampa de aceleração.

A presença de um ou dois rins, idade, hipertensão sistê-
mica, aterosclerose ou diabetes afetando a complacência da 
árvore arterial renal, além de doença valvares cardíacas, insu-
ficiência cardíaca esquerda e medicações cardiovasculares são 
alguns dos fatores que podem afetar a avaliação do IA17,21,22.

Como o IA é uma tentativa de caracterização da onda, é co-
mum trabalhos que o avaliam em conjunto com outros índices, 
como tempo de aceleração e perda do pico sistólico precoce.

Durante a revisão dos artigos, o valor mais citado como 
limite para aceleração foi o de 300cm/s2 (também citado 
como 3m/s2). Portanto valores menores que 300cm/s2 su-
gerem EAR hemodinamicamente significativa. Alguns traba-
lhos como o de Miralles et al nem chegaram a discutir os re-
sultados do IA sugerindo uma baixa acurácia obtida durante 
o estudo frente aos outros índices.

Em 1992, Stavros et al atestam para uma aceleração me-
nor que 3m/s2 (ou 300cm/s2), como ponto de corte para 
estenose de 60% ou mais, uma sensibilidade de 89%, uma 
especificidade de 83%, um VPP de 69, um VPN de 95% 
e uma acurácia geral de 85%. Na sua metodologia a curva 
para este índice foi colhido nas artérias segmentares do polo 
superior e inferior. Também House et al publicam em seu 
estudo para o mesmo valor de aceleração numa estenose de 
60% ou mais uma sensibilidade de 56% e especificidade de 
62%, com uma acurácia de 47%. Nota-se que na metodolo-
gia de House et al este índice foi colhido fora do parênquima 
renal no ramo principal ou na própria artéria renal.19, 20

No trabalho de Souza de Oliveira de 2000, índice de 
aceleração foi colhido em artérias segmentares dos três gru-
pos anatômicos: superior, médio e inferior. O controle an-
giográfico foi usado como controle para estenoses iguais ou 
maiores que 50%. Foram analisados como ponto de corte 
de 1-6m/s2. Porém nenhum deles apresentou uma acurácia 
geral satisfatória. 24

O IA apresentou ao longo de alguns trabalhos sensibili-
dades e especificidades variadas. Bardelli et al avaliam o uso 
de alguns critérios indiretos como o tempo de aceleração e 
a aceleração. Percebendo a perda do pico sistólico precoce, 
eles propõem dois novos índices indiretos baseados na ace-
leração: a aceleração sistólica máxima (ACCmax) e o índice 

de aceleração máxima (IAmax). Para o cálculo do primeiro 
é usando a curva de aceleração em direção ao maior PSV, 
dividido pelo menor TA até que haja uma mudança signifi-
cativa na curva de velocidade. No trabalho é chamado de 
tempo de aceleração máxima (TAmax). O cálculo do AImax 
é considerado uma correção para o regime de fluxo abso-
luto. Calcula-se pela divisão da ACCmax pelo pico sistólico 
máximo (PSVmax).23

Neste estudo com 200 rins e 56 deles com estenose de 
60% ou mais são avaliados índices como IP (índice de pulsa-
tilidade), IR (índice de resistência), TA, ACCsys (aceleração 
sistólica médica ou simplesmente a aceleração), ACCmax 
(aceleração sistólica máxima) e AImax. Como resultados, 
eles relatam a falha do IP e do IR de forma independente 
em alcançar um VPN adequado para screening. Entres os 
índices que valores adequados de VPN e VPP, eles ressaltam 
que o AImax alcançou o maior VPN e o maior VPP dentre 
os índices indiretos avaliados individualmente. No trabalho 
deles, é evidenciado como melhor cutoff para EAR gradu-
ada em 60% ou mais os valores de 80ms para o TA, 4m/
s2 (ou 400cm/s2) para o ACCsys, 4m/s2 para ACCmax e 
9s-1 para o AImax. Neste cutoff, o AImax alcançou sensibi-
lidade e especificidade de 93% e 84% para uma estenose 
de 60%. Portanto, foi um achado interessante, porém não 
foi identificado novos trabalhos na nossa pesquisa usando 
esta forma de cálculo da aceleração. A ACCsys de 400cm/
s2 apresentou sensibilidade de 93%, especificidade de 56%, 
VPP de 56% e VPN de 95%.23

Tabela 6 reúne os achados dos trabalhos sobre critério IA.

Critérios diretos
De uma forma geral os critérios diretos quando factíveis 

obtiveram melhor acurácia geral em relação aos indiretos. 
Porém, tecnicamente, pode haver dificuldade em se obter 
estes índices devido a interposição de gases ou em alguns 
graus de obesidade.

São considerados critérios diretos:
•	 Avaliação morfológica da estenose
•	 Velocidade diastólica final (VDF)
•	 Pico sistólico de velocidade da estenose (PSVe)
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•	 Relação renal-aórtica (RRA)
•	 Relação reno-renal (RRR)

Avaliação morfológica
Dos critérios diretos a avaliação morfológica da estenose 

não é realizada por via transabdominal. A frequência neces-
sária para avalição perde em resolução linear, logo, não há 
trabalhos sobre esta forma de diagnóstico. Para se manter 
uma boa acurácia com este método é necessário recorrer a 
um método invasivo: o IVUS. Porém, o ultrassom intravascu-
lar perde algumas vantagens da técnica transabdominal, com 
complicações análogas a de procedimentos invasivos.

Portanto, o IVUS não é considerado um método de ras-
treio e de diagnóstico da EAR na população. Porém, é um 
método de confirmação da EAR e de ajuda durante a toma-
da de decisões terapêuticas previamente ao procedimento, 
durante o procedimento e no pós-procedimento. 

Velocidade diastólica final
Dos critérios diretos já avaliados por via transabdomi-

nal, este tem sido abandonado por artigos de estudos pros-
pectivos e de revisão. É uma medida fornecida de forma 
automática quando envelopado a curva de velocidade na 
fluxometria.

O primeiro trabalho achado por esta revisão foi o de 
Miralles et al. Porém, nele é discutido que o PSV foi achado 
como melhor parâmetro para suspeição de estenose de 60% 
ou mais, seguido pela RAR e VDF. O valor médio da VDF 
nestas estenoses foi de 72,9cm/s contra um valor médio de 
39,9cm/s para estenoses menores ou ausência. Porém no 
trabalho não é proposto um ponto de corte para o VDF, 
muito menos uma avaliação da sua acurácia. 25

Em 2005, no trabalho de Engelhorn et al é proposto 
como ponto de corte para o VDF uma velocidade de 48cm/s 
para estenoses de 60% ou mais. A sensibilidade achada foi 
de 70% e a especificidade de 72%, com acurácia de 70%.26

No trabalho de Staub et al de 2007 eles conseguiram 
uma acurácia de 83% para uma estenose de 70% ou mais 
no controle angiográfico, usando um VDF de 90cm/s ou 
mais como ponto de corte. A sensibilidade foi de 77%, 
a especificidade de 87%, o VPP de 74%, e o VPN de 
88%. Foi a melhor performance deste critério em traba-
lhos prospectivos.16

Zeller et al comentam sobre o aumento do IR na pro-
gressão da doença renal, o que reduziria o VDF, e por fim 
inutilizaria o uso deste critério. Portanto devemos lembrar 
que baixos valores de VDF não podem excluir a possibilida-
de de estenose. A sua dependência da frequência cardíaca e 
da resistência periférica também comprometem o seu uso.27

Em alguns trabalhos o VDF fez parte do cálculo da re-
lação diastólica final através da divisão do VDF pelo PSVe. 
Foi uma tentativa de se achar os pacientes que poderiam 
responder melhor a uma intervenção cirúrgica sobre a es-
tenose, porém foi abandonada devido a baixa correlação 
estatística.

Pico de velocidade sistólica da estenose

Conforme houve a introdução dos transdutores de baixa 
frequência, a melhora técnica do ultrassom e por conseguin-
te das amostras fluxométricas, as técnicas de avaliação direta 
da lesão começaram a evidenciar uma maior acurácia geral 
nos trabalhos publicados. Muitos trabalhos até a década de 
90 tratam exclusivamente de métodos indiretos. No final da 
década de 80, surge publicações sobre os métodos diretos, 
e essa tendência só aumenta nas décadas seguintes. Alguns 
autores ressaltam a importância das técnicas indiretas como 
mais factíveis, mesmo em pacientes obesos ou com preparo 
inadequado. Porém, com o passar dos anos, se observa au-
tores citados nesta revisão sugerindo o emprego das técnicas 
diretas sempre que possível. 

A avaliação do pico de velocidade sistólica no maior pon-
to de estenose é auxiliada pelo color doppler tanto para de-
terminar o maior ponto de estenose quanto na correção do 
ângulo de amostra. Inclusive, a diminuição da variabilidade 
dos valores usados como ponto de corte de 100 a 220cm/s 
para 180 a 200cm/s ao longo dos trabalhos publicados é 
justificada pelos artigos de revisão como consequência deste 
auxílio. Vemos um exemplo na figura 3 de um PSVe com-
patível com EHS na artéria renal direita e confirmado por 
angiografia. 

Figura 3: Avaliação de pico de velocidade sistólico demonstrando esteno-
se da artéria renal direita. Observar PSV de 129cm/s a esquerda e 200cm/s 
a direita. Observar o fluxo laminar a esquerda e turbilhonar a direita.

O trabalho mais antigo usando o PSVe achado por esta 
revisão foi o de Hoffmann et al. Foram analisadas 74 artérias 
renais em 41 pacientes usando angiografia como controle. 
Neste trabalho, a sensibilidade deste critério foi de 95% e a 
especificidade de 90%, para ponto de corte de 180cm/s em 
estenoses de 60% ou mais no controle. O VPP estimado foi 
de 98% e o VPN de 75%.28

Miralles et al fazem um trabalho comparando índices 
diretos e indiretos de forma prospectiva. De 78 pacientes 
foram analisadas 142 artérias renais. Na avaliação do PSVe 
uma velocidade de 198cm/s foi identificado como melhor 
ponto de corte para uma estenose de 60% ou mais. Foi 
identificado uma sensibilidade 87% e uma especificidade de 
92% com este valor.25

House et al publica um trabalho prospectivo com 63 pa-
cientes onde uma angiografia de controle estava disponível. 
Para uma estenose de 60% ou mais na angiografia, a ve-
locidade 180cm/s proveu uma sensibilidade de 80%, uma 
especificidade de 77%, um VPP de 43% e um VPN de 95%. 
A parte mais interessante deste trabalho foi a combinação de 
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critérios, item que será discutido mais adiante. 20

Motew et al publica um trabalho prospectivo em 41 pa-
cientes com angiografia como controle para uma estenose 
de 60% ou mais. Nele é realizado uma comparação sobre 
critérios diretos e indiretos. Como ponto de corte para o 
PSVe foi usado 2m/s ou 200cm/s, obtendo-se uma sensibili-
dade de 91%, uma especificidade de 96%, um VPP de 98%, 
um VPN de 83%, com acurácia geral de 92%. Fica eviden-
ciado no trabalho a superioridade deste critério em relação 
ao TA. Porém com uma alta especificidade e VPP, também 
fica sugerido a importância auxiliar deste critério indireto.29

O primeiro trabalho brasileiro sobre critérios diagnósticos 
identificado por esta revisão foi de 2000. Souza de Oliveira 
et al publicam uma séria prospectiva de 96 artérias renais 
onde excluem nove devido a dificuldade técnica. Neste tra-
balho a estenose angiográfica de 50% ou mais é controle 
para o exame de doppler. Um PSVe de 150cm/s apresen-
ta sensibilidade de 83% e sensibilidade de 89,47cm/s. Um 
PSVe de 170cm/s teve 70% e 98% respectivamente para o 
mesmo grau de estenose. 24

Em 2005, Engelhorn et al publicam um trabalho sobre a 
importância da validação dos critérios diagnósticos. Relatam 
inclusive sobre a variabilidade dos critérios diretos, com o 
ponto de corte da PSV de 100 a 200cm/s e da RAR en-
tre 3,2 e 3,5 em diferentes referências. Neste trabalho, ele 
analisa individualmente os critérios diretos usados, sugerin-
do como melhor ponto de corte para PSV a velocidade de 
252cm/s, com sensibilidade de 83%, especificidade de 92% 
e acurácia em 87%. 26

Cardoso et al, obtiveram melhores acurácias com PSVe, 
quando comparado com a RRA ou mesmo com a com-
binação de critérios. Mesmo quando foi corrigido o ponto 
de corte pela curva ROC. O PSVe corrigido para 189cm/s 
obteve a maior acurácia do trabalho, que foi calculada em 
97%. 39

Staub et al fizeram um trabalho prospectivo com 49 pa-
cientes resultando numa análise de 98 artérias renais, onde 
os critérios do doppler tiveram como controle a angiografia 
e o gradiente de pressão intra-arterial para estenoses de 50% 
ou mais e para estenoses de 70% ou mais. Estas escolhas de 
ponto de corte tinha uma implicação sobre as decisões tera-
pêuticas. A época, diversos trabalhos indicavam a necessida-
de de intervenção para estenoses de 70% ou mais, porém 
existia uma divergência sobre intervir em estenoses 60% ou 
mais. Portanto uma estenose de 50% indicaria uma neces-
sidade de acompanhamento mais frequente do paciente, 
enquanto uma estenose de 70% ou mais já indicaria a ne-
cessidade de intervenção. Eles demonstraram que estenoses 
acima de 50% já ocasionavam uma diferença no gradiente 
de pressão intra-arterial pré- e pós-lesão de 20mmHg ou 
mais. 16

Neste trabalho, eles registraram uma sensibilidade de 96%, 
uma especificidade de 69%, um VPP de 81%, um VPN de 
93% e uma acurácia de 85% para um PSVe de 180cm/s para 
estenoses de 50% ou mais. Um PSVe de 200cm/s ocasionou 
numa sensibilidade de 92%, uma especificidade de 81%, um 

VPP de 87% e um VPN de 88%, com uma acurácia de 87% 
para o mesmo grau de estenose. Para um PSVe de 250cm/s 
foi encontrado uma sensibilidade de 78%, especificidade 
de 92%, um VPP de 93%, um VPN de 75%, com acurácia 
de 84%. Portanto, a melhor acurácia foi com um PSVe em 
200cm/s para uma estenose de 50% ou mais.16

No mesmo trabalho, para uma estenose de 70% ou mais 
a melhora acurácia geral, calculada em 84%, foi encontrada 
com um ponto de corte em 300cm/s.

Em 2008, Li et al publicam um trabalho prospectivo 
com 77 pacientes e 153 artérias renais com angiografia de 
controle para estenoses de 50% ou mais. O PSVe, a dIR e 
a relação renal-segmentar foram os melhores critérios nes-
te trabalho. O valor de 170cm/s apresentou sensibilidade 
de 90%, especificidade de 90%, VPP de 88% e VPN de 
91%. Um ponto interessante deste trabalho foi a discussão 
de como a estenose aórtica em 8 pacientes influenciou os 
índices diretos e como o PSVe ainda assim obteve uma boa 
acurácia neste cenário.13

Abu Rahma et al registrou uma sensibilidade de 89%, 
uma especificidade de 54%, um VPP de 56%, um VPN de 
88% e uma acurácia de 68% para um PSVe de 200cm/s 
para uma estenose de 60% ou mais.31

A tabela 7 mostra os achados nos trabalhos relativos ao critério PSVe.

Relação renal-aórtica
A obtenção do índice através da divisão do PSV da es-

tenose da artéria renal pelo PSV da aorta entre o óstio da 
mesentérica superior e das renais é uma correção para o 
regime hemodinâmico do paciente. Esta correção pode ter 
problemas conforme sugerido por alguns trabalhos, como a 
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queda da PSV aórtica conforme o aumento do seu calibre 
que pode ocorrer com o avançar da idade dos pacientes e 
com a presença de aneurismas; ou mesmo com a presença 
de estenoses hemodinamicamente significativas na aorta. A 
figura 4 exemplifica uma RRA compatível com EHS da arté-
ria renal direita, confirmada por angiografia.

Figura 4: Observar PSVe de 471cm/s e um PSV na aorta de 88,9cm/s. Cal-
cula-se um RRA de 5,29. Portanto há neste caso 2 índices indicativos de 
estenose hemodinamicamente significativa: o PSVe e o RRA. Observa-se 
ainda um fluxo turbilhonar.

O primeiro estudo identificado por esta revisão foi 
o de Kohler et al. Nele avaliaram158 pacientes de for-
ma retrospectiva, sendo que o angiograma de apenas 
43 artérias renais estava disponível como controle. Com 
sensibilidade de 91% e especificidade de 95% para uma 
estenose de 60% ou mais, os autores falam sobre a ne-
cessidade de estudos prospectivos para melhor avaliação 
do RAR.33

Portanto em 1988, Taylor et al publicam um trabalho 
prospectivo sobre este índice. São analisadas 58 artérias 
em 29 pacientes tendo a angiografia como controle. Ob-
tiveram uma sensibilidade 84%, sensibilidade de 97%, 
um VPP de 94% e um VPN de 90% para uma estenose 
de 60% ou mais. Importante notar na metodologia que 
além da alteração no RRA era necessário haver no co-
lor Doppler a presença de aumento focal de velocidade 
com turbilhonamento a jusante. Fato curioso sobre este 
trabalho foi contar com autores como Strandness Jr., 
Moneta, e o próprio Kohler.34

O trabalho de Strandness Jr de 1990 é uma revisi-
tação ao trabalho de 1988 com detalhamentos maiores 
sobre a técnica empregada e a metodologia, com nova 
análise sobre sensibilidade e especificidade.35

Hansen et al publicam um trabalho prospectivos, 
onde 74 pacientes possuíam angiografia de controle com 
artérias pérvias. Destes pacientes, seis exames de Do-
ppler foram inadequados devido a obesidade ou presen-
ça de gás em alça, resultando em 142 artérias avaliadas 
comparativamente. Foi usado como critério no doppler 
um RRA maior ou igual a 3,5 e a presença de fluxo tur-
bilhonar na lesão ou a jusante, para estenoses de 60% ou 
maior a angiografia. Publicam então, uma sensibilidade 
de 93%, uma especificidade de 98%, um VPP de 98% e 
um VPN de 94%. Eles relatam que estes índices foram 
conseguidos de rins com apenas uma artéria principal e 
na discussão referem que um PSVe de 2m/s(200cm/s) 
conseguia predizer a presença de estenose assim como 

a RRA de 3,5.36

No trabalho de Hoffmann et al, o índice de 3,5 de-
monstrou uma sensibilidade de 92%, uma especificidade 
62%, um VPP de 81% e um VPN de 80%.28

Em 1996, Miralles et al, para um RRA de 3,3, que 
foi identificado como melhor ponto de corte para uma 
estenose de 60% ou mais, obtiveram uma sensibilidade 
de 76%, uma especificidade de 92%, um VPP de 86% e 
um VPN de 87%.25

No trabalho de House et al é obtido uma sensibili-
dade de 50%, uma especificidade de 88%, um VPP de 
50% e um VPN de 88% com um índice de 3,5 para uma 
estenose de 60% na angiografia. Já uma relação de 3,0 
obteve uma sensibilidade de 70%, uma especificidade 
de 80%, um VPP de 46% e um VPN de 92%.20

O trabalho de Souza de Oliveira et al obteve para 
uma estenose de 50% ou mais no controle angiográfi-
co, usando um RRA otimizado para 1,8 na avaliação do 
Doppler, uma sensibilidade de 83% e especificidade de 
79%.24

Engelhorn et al publicam como ponto de corte ideal 
para sua amostra de 137 artérias uma RRA de 3,27, com 
uma sensibilidade de 85%, uma especificidade de 86%, 
com uma acurácia de 86%.26

Staub et al para uma estenose de 50% ou mais na 
angiografia obteve para a RRA de 2,5 e de 3,0 a melhor 
acurácia geral, com sensibilidade de 92%, especificidade 
de 79%, VPP de 86% e VPN de 87% para o primeiro va-
lor e 83%, 91%, 93% e 80% respectivamente para o se-
gundo valor. Ambos tendo acurácia calculada em 87%. 
Uma acurácia similar ao critério de PSVe de 200cm/s 
para o mesmo grau de estenose no mesmo trabalho. 16 

No mesmo trabalho, para uma estenose de 70% o 
RRA de 3,5 teve sensibilidade de 84%, especificidade de 
72%, VPP de 57% e VPN de 91%, com acurácia em 76%. 
Para o mesmo grau de estenose, a RRA de 4,0 apresentou 
valores 60%, 84%, 63% e 83% respectivamente. Com 
um ponto de corte de 4,5 para a RRA eles obtiveram uma 
acurácia calculada em 77%, similar ao ponto de corte em 
4,0, porém penalizando a sensibilidade.

Em 2008, Li et al identificam em seu trabalho pros-
pectivo, para uma estenose de 50% ou mais na angiogra-
fia com um valor para ponto de corte otimizado da RRA 
de 2,3, uma sensibilidade de 76%, uma especificidade 
de 89%, um VPP de 85%, um VPN de 82% e uma acu-
rácia geral de 83%.13
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A tabela 8 resume os testes diagnósticos sobre o critério RRA.

Na tabela 10 encontramos os achados com relação ao critério RRR.

A tabela 9 mostra as estatísticas sobre o critério RRR.

Relação reno-renal
O primeiro trabalho a publicar sobre a relação reno-renal 

(RRR) foi Chain et al. O índice é uma divisão do PSV da 
lesão pelo PSV distal a lesão na mesma artéria principal.37

No trabalho citado foi feita uma avaliação de critérios 
como RRA e o PSVe, além do RRR. Para tanto foi condu-
zido uma avaliação prospectiva em 34 pacientes suspeitos 
para EAR, usando angiografia como controle para uma es-
tenose de 50% ou mais. O melhor ponto de corte achado 
para o RRR foi de 2,7, com sensibilidade de 97%, especifi-
cidade de 96%, VPP de 97% e VPN de 96%. No trabalho, 
este critério obteve melhor acurácia geral em relação aos 
outros dois.

No trabalho de Li et al, o melhor ponto de corte para o 
RRR foi de 2,0 para estenoses de 50% ou mais no controle 
angiográfico, com sensibilidade de 76%, especificidade de 
93%, VPP de 90% e VPN de 83, ficando com uma acurácia 
geral menor que o PSVe.

Critérios adicionais
Há dois critérios citado por três trabalhos que não fo-

ram identificados nos demais trabalhos prospectivos ou re-
visionistas. Eles são classificados como critérios indiretos em 
alguns trabalhos, porém possuem características de critério 
direto também. Portanto, diante do dilema classificatório, es-
tes critérios foram colocados a parte. São eles:

•	 Relação renal-segmentar (RRS)
•	 Relação renal-interlobar (RRI)

Relação renal-segmentar 
A relação renal-segmentar foi explorada no trabalho de 

Souza de Oliveira et al. É um trabalho extenso onde tam-
bém são avaliados critérios como aceleração sistólica preco-
ce, PSVe e RRA. A aceleração sistólica precoce foi aferida 
nas artérias segmentares, o que faz sentido pois teria sido 
influenciada por uma estenose proximal, porém apresentou 
baixa acurácia geral (abaixo de 50%). O valor da RRS é 
obtido da divisão do PSV da origem ou porção proximal da 
artéria renal pelo PSV da artéria segmentar avaliada nos gru-
pos anatômicos superior, médio e inferior. No trabalho pros-
pectivo eles usaram angiografia de controle para estenose 
maior ou igual a 50%. O melhor ponto de corte encontrado 
foi de RRS=5 com sensibilidade variando de 80 a 93% nos 
segmentos anatômicos, e especificidade de 84% a 94%. É 
também o que apresenta a melhor acurácia na curva ROC 
na avaliação de artéria segmentar inferior em relação a arté-
ria segmentar média e superior. A segunda melhor acurácia 
fica para o PSVe em 150cm/s com sensibilidade de 83% e 
sensibilidade de 90%. 24

Relação renal-interlobar 
Li et al, propõem uma evolução do critério anterior. Para 

impedir que uma estenose na porção média ou distal da 
artéria renal possa aumentar a velocidade hilar ou segmentar 
eles coletam a PSV da artéria interlobar, usando a pirâmide 
como referência anatômica. Eles escolhiam a PSV da arté-
ria interlobar com melhor aspecto a fluxometria. Portanto a 
PSV da lesão era dividida pela PSV da artéria interlobar es-
colhida. O melhor ponto de corte identificado foi de PSV=5 
para uma estenose maior ou igual a 50% no controle angio-
gráfico. A sensibilidade ficou em 88%, a especificidade em 
88%, o VPP em 91% e o VPN em 84%.12

Em 2008, Li et al publicam um trabalho comparando 
índices diretos, RRI e RRS. Numa série prospectiva onde 
150 artérias renais foram avaliadas, tendo a disposição seu 
controle angiográfico para classificação da estenose em 50% 
ou mais. Um detalhe importante na sua metodologia é que 
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eles avaliavam os segmentos superior, médio e inferior e 
utilizavam aquele segmento que havia sinais de alteração 
na forma da onda para coleta dos índices. Se nenhum dos 
segmentos demonstrava alteração suspeita, eram colhidos 
índices do segmento médio.  O melhor ponto de corte para 
o RRI foi de 5,5 com sensibilidade de 85%, especificidade 
de 90%, VPP de 88% e VPN de 88%. Já o RRS teve seu 
melhor ponto de corte em 4,0, com sensibilidade de 84%, 
especificidade de 91%, VPP de 98% e VPN de 87%.13

Neste mesmo trabalho, eles referem um caso onde a es-
tenose estava bem avançada na angiografia de controle, po-
rém o PSVe e a RRA estavam dentro da normalidade, com 
o RRI indicando EHS. Achados semelhantes já foram relata-
dos para estenoses acima de 90% em outros sítios, como o 
carotídeo, onde há uma redução do PSV em estenoses mais 
avançadas. Isto pode sugerir uma vantagem no uso do RRI. 

Os critérios aqui citados não foram achados em outros es-
tudos, porém pelas publicações achadas até aqui se mostram 
promissores. E deveriam ser incluídos em trabalhos futuros.

A tabela 11 resume as estatísticas relativas ao critério RRI.

Combinação de critérios
Em alguns trabalhos o desenho do estudo permitia tanto a 

avaliação individual do critério como o uso conjugado deles. 
Outros trabalhos apenas publicavam a combinação deles.

Em dois trabalhos foram adicionados detalhes da avalia-
ção que podem ser descritos como critérios extras, porém 
com um aspecto mais subjetivo em sua avaliação. Como a 
identificação de turbilhonamento no fluxo da lesão, a perda 
do pico sistólico precoce, ou ainda a identificação de curvas 
com aspecto de tardus parvus sem utilização de critérios flu-
xométricos. Apesar de serem aspectos um tanto subjetivo, a 
experiência no campo nos permitiria reproduzir tais aspectos 
durante a avaliação.

Primeiro trabalho a sugerir a combinação de critério 
como forma de alcançar melhor acurácia foi o de Strandness 
em 1990, com o PSVe e a RRA.35

Em 1996, Krumme et al usou como critérios um PSVe 
maior que 200cm/s e um dIR igual ou maior que 0,05 para 
estenoses iguais ou maiores que 70% no controle angiográ-
fico. Obteve uma sensibilidade de 89%, uma especificidade 
de 92%, um VPP de 92% e um VPN de 88%. Foi o primeiro 
trabalho achado por esta revisão a combinar critérios.38

O primeiro trabalho achado por esta revisão a avaliar a 
combinação de critérios diretos foi o de House et al. Nele, o 
PSVe maior que 180cm/s em conjunto com um RRA maior 
que 3,5 para uma estenose de 60% ou mais na angiografia 
obteve uma sensibilidade de 80%, uma especificidade de 
78%, uma VPP de 45% e uma VPN de 95%. Já um PSVe 
de 180cm/s com um RRA maior que 3,0 rendeu uma sen-

sibilidade de 85%, uma especificidade de 76%, um VPP de 
44% e um VPN de 96%. Eles referem uma acurácia geral 
melhor com a combinação de critérios do que com os crité-
rios isoladamente.20

Em 2004 temos um trabalho brasileiro sobre critérios 
diagnósticos. Engelhorn et al publicam um trabalho prospec-
tivo com 137 artérias renais de 69 pacientes adultos, tendo 
como controle uma angiografia positiva para estenose de 
60% ou mais. Neste trabalho foi considerado positivo para 
estenoses de 60% ou mais quando se observavam velocida-
des de 180cm/s ou mais conjugadas com uma RAR maior 
que 3,5. Portanto a sensibilidade de 95%, a especificidade 
de 88%, o VPP de 90%, o VPN de 95% e a acurácia geral 
de 92% advém da conjugação dos dois critérios direitos. 30

Engelhorn et al, baseado num corte de 180cm/s de PSV 
e 3,5 de RRA para uma estenose de 60% ou mais no con-
trole angiográfico achou uma sensibilidade de 93%, uma es-
pecificidade de 84%, um VPP de 88% e um VPN de 90%. 
Neste trabalho, a combinação de critérios obteve maior acu-
rácia geral, seguida de perto pelo PSVe, depois pelo RRA e 
em seguida pela VDF.26

Cardoso et al num estudo prospectivo, usa como cri-
tério um PSVe maior que 189cm/s e um RRA maior que 
3,5 num trabalho com 127 artérias renais em 62 pacientes. 
A angiografia foi usada como controle para uma estenose 
maior que 60%. Alcançaram uma sensibilidade de 79%, 
uma especificidade de 97%, um VPP de 99% e um VPN de 
61%. Quando otimizaram os valores de corte para 189cm/s 
e RRA de 2,6, após análise de curva ROC obtiveram 96%, 
94%, 98%, e 89% respectivamente como resultados. Algo 
importante ressaltar deste trabalho foi que com maior acu-
rácia geral não foi alcançada com a combinação de critérios 
e sim com o uso somente a PSVe. Com ponto de corte 
em 189cm/s alcançaram resultados de 100%, 87%, 96% e 
100% respectivamente.39

No trabalho de 2006, Li et al propõem duas combina-
ções de critério inéditas para detecção de uma estenose de 
50% ou mais. Uma delas utilizando PSVe com RRI; e outra 
utilizando o RRI com o pico sistólico da artéria interlobar 
(PSV IL), este último sendo positivo para estenose quando 
inferior 15cm/s. Ambos com boa acurácia.12

Em 2008, Zeller et al usaram como pontos de cortes 
3,5 para o RRA e 0,05 para o dIR na detecção de estenoses 
iguais ou maiores que 70% na angiografia. Acharam uma 
sensibilidade de 76%, uma especificidade de 97%, um VPP 
de 97% e um VPN de 76%. Eles justificaram a baixa sensibi-
lidade a presença de estenose bilateral em 22% dos pacien-
tes, o que influenciou no dIR. Interessante notar baixa sen-
sibilidade como uma provável limitação deste critério, pois 
é necessário que haja lateralidade de uma EHS em apenas 
uma artéria renal. Pode ser que não influencie critérios como 
o RRI e o RRS, porém mais estudos seriam necessários. 27

Em 2013 é publicado outro trabalho brasileiro. Borelli 
et al publicam um trabalho prospectivo com 61 pacientes 
em suspeição para EAR. Foram submetidos ao doppler, a 
cintilografia renal com DTPA Tc-99m e a angiotomografia 
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A tabela 12 sumariza os testes diagnósticos sobre as combinações de 
critérios.

renal, tendo como controle a angiografia renal. Para esteno-
ses acima de 60% ou mais nos controles foram usados como 
critério um PSVe igual ou maior que 180cm/s associado a 
um RRA igual ou maior que 3,5. Ou seja, se o paciente ti-
vesse uma PSVe igual ou maior que 180cm/s, porém como 
uma RRA inferior a 3,5 seria considerado como estenose 
inferior a 60%. Como resultado, obtiveram uma sensibilida-
de de 83%, uma especificidade de 70%, um VPP de 85% e 
um VPN de 67%. 32

Tipos de lesão
O trabalho de Hansen et al apresentou 6 artérias com 

características compatíveis com displasia fibromuscular de 
147 artérias renais avaliadas.

Hoffmann et al no seu trabalho publicado em 1991 exclu-
íram as artérias suspeitas de DFM, o que nos leva a concluir 
que as lesões encontradas devem ser de origem aterosclerótica.

House et al acham em 125 artérias analisadas, duas com 
lesões típicas de DFM. Ambas no mesmo paciente, portanto, 
um caso de estenose bilateral.

Em 2000, Motew et al no seu trabalho sobre em 81 ar-
térias renais, observou cinco lesões compatíveis com DFM, 
sendo duas delas no mesmo paciente.

No trabalho de Bardelli em 2006 os critérios indiretos fo-
ram avaliados e um dos pontos mais interessantes do traba-
lho foram as classificações do local da estenose e da etiologia 
das estenoses. Das 72 estenoses avaliadas 16 foram citadas 
como etiologia por displasia fibromuscular e 56 foram por 
aterosclerose.

Cardoso et al, teve na sua amostra 55 pacientes com 
etiologia aterosclerótica e sete pacientes com displasia fibro-
muscular (DFM). 

O trabalho de 2006 de Li et al teve uma população etio-
lógica interessante. Das 93 estenoses, 42 foram por ateros-
clerose, 30 por arterite de Takayasu e 21 por DFM. Esta dis-

tribuição pode ter influenciado seu trabalho principalmente 
com relação ao PSVe e a RRA, pois alguns pacientes com 
Takayasu que tinham tanto comprometimento aórtico como 
multissegmentar. 

Já no seu trabalho de 2009. Das 68 estenoses de artérias 
renais, 40 foram por aterosclerose, 17 por Takayasu, nove por 
DFM e dois por feocromocitoma e poliarterite nodosa. Aqui 
fazemos a mesma ressalva com relação a pacientes com 
Takayasu que podem ter comprometimento multissegmen-
tar, alterando a utilização de alguns índices. Neste trabalho 
os autores reafirmam como estenoses na aorta podem afetar 
os índices diagnósticos, o que não chega a ser demérito do 
trabalho e sim um aviso para qualquer examinador que não 
se atente para a possibilidade de estenose na aorta ou mes-
mo em outro segmento da árvore arterial renal durante a 
realização do seu doppler.

Os demais trabalhos não especificaram a etiologia, po-
rém a descrição na maioria deles sugere que provavelmente 
se trate de etiologia aterosclerótica.

 
CONCLUSÃO

Nas tabelas seguintes mostramos a média aritmética de 
cada estatística dos testes diagnósticos dos trabalhos confor-
me cada critério diagnóstico. É necessário cautela ao analisar-
mos a média alcançada, porque os pontos de corte diferem 
entre os trabalhos e o grau de estenose também. Em alguns 
trabalhos onde não foram publicados o VPP e o VPN ele foi 
calculado a partir da prevalência da amostra, da sensibilidade 
e da especificidade.
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Tabela 18: nesta tabela foram excluídos trabalhos com combinação de 
critérios diferentes; porém importante notar os diferentes pontos de cor-
te apesar da mesma combinação de critérios.

Alguns trabalhos mais recentes que trataram de critérios 
indiretos referiram algumas limitações da técnica. Li el al12 
descreve a dificuldade de usar dIR em estenoses bilaterais. 
E Staubet al16 especifica a dificuldade do uso de critérios 
indiretos em situações como estenoses bilaterais, rins únicos, 
doença parenquimatosa renal unilateral, arritmia, regurgita-
ção aórtica e presença de fístulas arteriovenosas.

Os critérios diretos também apresentam algumas limita-
ções relacionadas ao emprego da técnica, porém quando 
factíveis se mostraram mais reprodutíveis e com acurácia ge-
ral melhor frente aos critérios indiretos. Os trabalhos onde 
havia critérios indiretos sendo avaliados em conjunto com os 
diretos referiam uma melhor performance dos critérios dire-
tos com relação a sensibilidade, especificidade, VPP e VPN.

Portanto não é de se estranhar que trabalhos de revisão, 
principalmente os mais recentes não só confirmam a maior 
reprodutibilidade dos critérios diretos como sugerem forte-
mente o seu uso para o diagnóstico de estenose de artéria 
renal.  Dentre os critérios diretos, o PSVe tem sido o mais 
recomendado. E, se necessário, o uso do RRA para confir-
mação. Também é sugerido o uso de critérios indiretos como 
adjuvantes para diagnóstico. Porém, deve se ter em mente as 
limitações dos critérios indiretos.

Seria interessante ainda no futuro ver trabalhos sobre cri-
térios como RRR, RRS e RRI. Principalmente estes dois últi-
mos se mostraram promissores como critérios diagnósticos. 
Além disso, estes índices teoricamente não seriam influen-
ciados por estenose bilateral, rim único, arritmia, regurgi-
tação aórtica ou fístulas arteriovenosas. Já a doença paren-
quimatosa renal teoricamente poderia influenciar estes dois 
últimos. Porém mais estudos são necessários para averiguar 
estas possibilidades.

Um detalhe na avaliação destes critérios é que nem 
sempre a melhor acurácia define o melhor ponto de corte. 
Como o doppler de artérias renais se trata de um exame de 
rastreio, talvez fosse interessante uma sensibilidade mais alta 
para realmente determinar aqueles que devem continuar a 

investigação.
Já com relação a estenose de origem não aterosclerótica, 

parece necessário surgir um esforço de colaboração entre os 
centros para que se possa estabelecer um critério confiável 
para estenose de artéria renal por outras etiologias, principal-
mente pelo baixo número de paciente nos trabalhos apre-
sentados.

Concluindo, no estágio atual de trabalhos e conhecimen-
to construídos, é confortável sugerir o uso do PSVe como cri-
tério diagnóstico de estenose de artéria renal, sendo o RRA 
um importante adjuvante. O uso de critérios indiretos deve 
ser feito com cautela, sempre tendo em mente a familiarida-
de do examinador com uma onda tardus parvus, com seu 
aparelho de ultrassom e a aquisição de várias medidas para 
maior confiabilidade.

Os trabalhos futuros devem continuar avaliando a téc-
nica de ultrassonografia por contraste (CEUS) no caso de 
EAR. Esta técnica está em desenvolvimento desde 1996, 
apresentando melhoras significativas com os agentes con-
trastantes de segunda geração. Porém, contém um risco 
inerente a procedimentos minimamente invasivos já que é 
necessário a injeção intravenosa de um agente contrastante. 
Outra desvantagem tem sido o custo do contraste em países 
em desenvolvimento. Contudo, resultados promissores têm 
surgido na avaliação da EAR e na avaliação de outras patolo-
gias renais e intra-abdominais. 
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OVARIAN-ADNEXAL REPORTING AND DATA SYSTEM FOR US (O-RADS 
US) IN OVARIAN CANCER

RESUMO
OBJETIVO: descrever o novo Sistema chamado Ovarian-Adnexal Reporting and Data System para US (O-RADS US) apoiado pelo Colégio 
Americano de Radiologia para padronizar o léxico na descrição de características de massas ovarianas e anexiais e atribuir categorias de risco 
para a probabilidade de malignidade com base na avaliação dessas características, as recomendações de manejo também são padronizadas. 
MÉTODOS: Revisão Bibliográfica. Para estratificação de risco, foi utilizado o sistema O-RADS US recomenda seis categorias (O-RADS 0–5), 
incorporando a faixa de risco normal a alto de malignidade.
RESULTADOS: Nos estudos encontrados os resultados para sensibilidade, especificidade, VPP, VPN e kappa do método foi significativo com a 
utilização do sistema de gerenciamento e estratificação de risco Ovarian-Adnexal Reporting and Data System (O-RADS). 
CONCLUSÃO: Este sistema foi projetado para fornecer interpretações consistentes, para diminuir ou eliminar a ambiguidade nos relatórios de US, 
resultando em uma maior probabilidade de precisão na atribuição de risco de malignidade aos ovários e outras massas anexiais e fornecer uma 
recomendação de manejo para cada categoria de risco. O-RADS US é o único léxico e sistema de classificação que abrange todas as categorias de 
risco com seus esquemas de gerenciamento associados.

ABSTRACT
OBJECTIVE: to describe the new System called Ovarian-Adnexal Reporting and Data System for US (O-RADS US) supported by the American 
College of Radiology to standardize the lexicon in the description of characteristics of ovarian and adnexal masses and assign risk categories for 
the probability of malignancy Based on the assessment of these characteristics, management recommendations are also standardized. 
METHODS: Bibliographic review. For risk stratification, the O-RADS US system recommended six categories (O-RADS 0–5), incorporating the range 
of normal to high risk of malignancy.
RESULTS: In the studies found, the results for sensitivity, specificity, PPV, NPV and kappa of the method were significant with the use of the Ovarian-
Adnexal Reporting and Data System (O-RADS) risk stratification and management system. 
CONCLUSION: This system was designed to provide consistent interpretations, to decrease or eliminate ambiguity in US reports, resulting 
in a greater likelihood of accuracy in assigning malignancy risk to ovaries and other adnexal masses, and to provide a management 
recommendation for each category. of risk. O-RADS US is the only lexicon and classification system that covers all risk categories with their 
associated management schemes.

INTRODUÇÃO
O câncer de ovário é o câncer ginecológico mais letal. 

Menos da metade dos pacientes sobrevivem por mais de cin-
co anos após o diagnóstico. O câncer de ovário afeta mulhe-
res de todas as idades, mas é mais comumente diagnosticado 
após a menopausa. Mais de 75% das mulheres afetadas são 

diagnosticadas em estágio avançado porque a doença em 
estágio inicial geralmente é assintomática e, os sintomas da 
doença em estágio avançado, são inespecíficos. Os fatores de 
risco para o câncer de ovário são idade avançada e história 
familiar de câncer de ovário e mama. Mulheres com sinto-
mas relacionados a câncer de ovário devem ser avaliadas com 
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exame físico, ultrassonografia transvaginal e medição de bio-
marcadores como o antígeno 125 do câncer (CA-125). Se os 
resultados forem suspeitos de câncer de ovário, a paciente 
deve ser encaminhada a um oncologista ginecológico1. 

Apesar da baixa taxa de diagnóstico precoce, as diretrizes 
não recomendam a triagem de rotina para câncer de ovário 
em mulheres de risco médio porque a triagem, incluindo exa-
mes pélvicos de rotina, é ineficaz e associada a danos. No en-
tanto, um estudo recente encontrou um benefício potencial 
da triagem anual usando um algoritmo baseado em medições 
seriadas do antígeno 125 do câncer, seguidas por ultrassono-
grafia transvaginal, para mulheres com risco aumentado, con-
forme determinado pelo algoritmo. As mulheres com históri-
co familiar de risco aumentado devem ser encaminhadas para 
aconselhamento genético e, se forem identificadas mutações 
genéticas (por exemplo, mutações BRCA), a salpingo-oofo-
rectomia bilateral pode ser considerada para redução do risco. 
Em mulheres de risco médio e alto, o uso prolongado de 
contraceptivos hormonais reduz o risco em cerca de 50%. O 
tratamento do câncer de ovário geralmente envolve cirurgia, 
com ou sem quimioterapia intraperitoneal e intravenosa1. 

Quando detectado em estágio I, o câncer de ovário pode 
ser curado em até 90% das pacientes. Já no estágio II, o câncer 
de ovário está  associado a uma sobrevida de cinco anos de 
70%. No entanto, a doença que se espalhou além da pelve 
(estágio III-IV) tem uma taxa de sobrevivência a longo prazo 
de 20% ou menos. Atualmente, apenas 20% dos cânceres de 
ovário são diagnosticados no estágio I-II. As simulações de com-
putador sugerem que a detecção da doença pré-clínica em um 
estágio anterior poderia melhorar a sobrevida em 10-30%2.

Atualmente, a combinação de um exame de ultrassom 
com um ensaio de antígeno de câncer (CA)-125 é a técnica 
de diagnóstico mais eficaz, mas ainda não é admitida como 
método de triagem3. Portanto, é extremamente importante 
ser capaz de diferenciar as massas ovarianas e anexiais sus-
peitas daquelas que podem ser ignoradas ou acompanhadas 
com segurança, lembrando que a cirurgia pode ser apropriada 
para algumas lesões benignas (para remover as sintomáticas 
ou para prevenir malignidade futura). Para tanto, o Ameri-
can College of Radiology (ACR) apoiou o desenvolvimento 
e a divulgação do Sistema Ovarian-Adnexal Reporting and 
Data System para US (O-RADS US) e para MRI (O-RADS 
MRI). Ao padronizar o léxico para descrever características 
de massas ovarianas e anexiais e atribuir categorias de risco 
para a probabilidade de malignidade com base na avaliação 
dessas características, as recomendações de manejo também 
são padronizadas4.

O objetivo deste estudo é descrever o novo sistema cha-
mado Ovarian-Adnexal Reporting and Data System para US 
(O-RADS US) apoiado pelo Colégio Americano de Radiologia. 

PADRONIZAÇÃO O-RADS PARA OVÁRIOS
Conceito
O Ovarian-Adnexal Reporting and Data System (O-RADS) 

léxico para US foi publicado em 2018, fornecendo um léxico 
padronizado que inclui todos os descritores e definições per-

tinentes da aparência característica de US de ovários normais 
e ovários ou outras lesões anexiais. O léxico é baseado no 
consenso do comitê. Levando em consideração as evidências 
de suporte para o desempenho de diferentes terminologias 
usadas na literatura para a classificação de uma massa como 
benigna ou maligna, os membros do comitê concordaram 
com termos semelhantes aos usados nos modelos IOTA. 

Os descritores usados no léxico O-RADS foram testados 
no grande conjunto de dados das fases 1-3 do estudo IOTA 
para atribuir um risco de malignidade a cada um deles. Os 
termos que se mostraram úteis para designar o risco de malig-
nidade foram colocados em uma tabela de léxico condensada 
para facilitar a estratificação do risco. Finalmente, com o uso de 
outros estudos de suporte baseados em evidências na literatu-
ra que oferecem orientação adicional diferenciando esquemas 
de tratamento em uma variedade de lesões quase certamen-
te benignas que incluem cistos simples, cistos hemorrágicos, 
cistos dermóides, endometriomas, cistos paraovarianos, cistos 
de inclusão peritoneal, hidrossalpinges e consenso do grupo 
de trabalho O-RADS US, são oferecidas diretrizes para o ge-
renciamento nas diferentes categorias de risco. As diretrizes 
propostas são uma abordagem colaborativa, multidisciplinar e 
internacional que incorpora as abordagens comum europeia 
e norte-americana. As diretrizes incluem todas as categorias 
de risco com suas respectivas estratégias de gerenciamento, 
que não foram incluídas em nenhum dos sistemas anteriores5.

CLASSIFICAÇÃO
O-RADS 0 - AVALIAÇÃO INCOMPLETA
Geralmente por dificuldades técnicas, tais como gases in-

testinais, grande tamanho da lesão, localização dos anexos ou 
impossibilidade da paciente de realizar exame endovaginal. 

O-RADS 1 - OVÁRIOS NORMAIS
Categoria fisiológica. Relevante apenas em pacientes na 

pré-menopausa por incluir o folículo e o corpo lúteo. Deve-se 
evitar usar a palavra cisto para descrever estas estruturas. 

Folículo -  cisto unilocular anecóico ≤ a 3 cm

Corpo Lúteo - Cisto de paredes espessas 3cm +-, margem 
interna crenulada, ecos internos, fluxo periférico. 
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As imagens mostram corpos lúteos típicos. A, Corpo lú-
teo com Doppler colorido e sem Doppler colorido demonstra 
componente cístico central (asteriscos) com parede espessada 
lisa, ecos internos avasculares e vascularização periférica (seta). 
B, Corpo lúteo com componente central, parede espessada e 
margem interna crenulada (seta). C, Cisto anecóico de paredes 
espessas (asterisco) com intensa vascularização periférica (seta). 
D, A energia do Doppler colorido demonstra vascularização 
periférica (seta) neste corpo lúteo cístico (asterisco) com coá-
gulo retraído (cabeça de seta). E, Corpo lúteo como região hi-
poecóica (asterisco) sem componente cístico central, mas com 
fluxo periférico (seta) ao Doppler colorido. F, Dois corpos lú-
teos em configuração de ovulação dupla manifestada por duas 
regiões hipoecóicas (asteriscos) com fluxo periférico (setas).

Região hipoecóica com fluxo periférico, mas sem compo-
nente cístico característico. 

O-RADS 2 - QUASE CERTAMENTE BENIGNA.
Risco de malignidade < 1%
A categoria inclui a maioria dos cistos uniloculares com 

menos de 10cm.
Cistos simples, cistos uniloculares não simples com pa-

redes lisas e cistos que podem ser descritos usando lesões 
benignas clássicas e seus descritores se menores que 10cm 
de diâmetro máximo.

Cisto Simples
>3 - < 10cm em mulheres na pré-menopausa
< 10 cm em mulheres na pós-menopausa

Lesões benignas clássicas – Cisto hemorrágico típico, cisto 
dermóide, endometrioma, cisto de paraovário, cisto de inclusão 
peritoneal e hidrossalpinge.

Cisto hemorrágico típico
As imagens mostram cistos hemorrágicos típicos. A, Cisto 

hemorrágico ovariano com coágulo retraído demonstra mar-
gens côncavas (setas) e padrão reticular interno (asterisco). B, 
Cisto hemorrágico com padrão reticular (asterisco) em toda a 
extensão. C, Padrão reticular (asterisco) com finos ecos lineares 
descontínuos e retração precoce do coágulo na periferia (setas). 
D, Coágulo retraído com padrão reticular (asterisco) e margem 
côncava (seta). O fluxo do Doppler colorido é observado no 
tecido ovariano circundante; no entanto, está ausente nos pro-
dutos sanguíneos. E, Padrão reticular (asterisco), margens retas 
e côncavas (setas) e sem fluxo na energia do Doppler colorido 
diferencia coágulo retrátil de tecido sólido. F, Cisto hemorrágico 
avascular com padrão reticular (asterisco) e margem côncava 
de coágulo retrátil (seta).

Cisto dermoide típico
As imagens mostram cistos dermóides típicos. A, Cisto 

dermóide com componente hiperecóico (asterisco) com 
sombra acústica (seta) e linhas e pontos hiperecóicos (cabe-
ça de seta). B, Linhas e pontos hiperecóicos e componente 
hiperecóico em outro cisto dermóide. C, Imagem transabdo-
minal de cisto dermóide demonstra nível fluido-líquido (seta 
preta) com hiperecogenicidade não dependente consistente 
com gordura líquida flutuante. Componente hiperecóico 
(asterisco) com sombra acústica (seta) e linhas e pontos hipe-
recóicos sutis (cabeça de seta) também são vistos. D, Lesão 
cística com linhas e pontos hiperecóicos proeminentes (pon-
tas de seta), que refletem o cabelo enrolado no cisto der-
móide. E, Componente hiperecóico (asterisco) com sombra 
acústica (setas) em cisto dermóide contendo ecos internos. F, 
Estruturas esféricas ecogênicas flutuantes (asteriscos) não são 
comuns, mas são patognomônicas de cisto dermóide.
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Endometriomas típicos
As imagens mostram endometriomas típicos. A, A apa-

rência comum do endometrioma demonstra ecos internos 
homogêneos de baixo nível ou vidro fosco (asterisco); O 
parênquima ovariano circundante (seta) é observado. B, 
Características semelhantes de ecos homogêneos de baixo 
nível ou vidro fosco (asterisco) com tecido ovariano circun-
dante (seta) e reforço acústico posterior (ponta de seta). C, 
Nenhum fluxo interno na imagem Doppler deve ser obser-
vado em endometriomas; ecos homogêneos de baixo nível 
(asterisco) e reforço acústico posterior (ponta de seta). D, 
Endometrioma multiloculado com ecos homogêneos de bai-
xo nível (asteriscos) em cada componente; fluxo pode ser 
observado no septo interveniente (seta). E, Ocasionalmente, 
focos ecogênicos pontuados periféricos (setas) são observa-
dos com endometriomas; entretanto, ecos homogêneos de 
baixo nível (asterisco) são características mais específicas. F, 
Embora o sombreamento normalmente não esteja associado 
a focos ecogênicos pontuados periféricos (setas) ao redor 
do endometrioma (asterisco), artefatos cintilantes podem ser 
observados com imagens Doppler (setas).

Cistos uniloculares não simples – cistos com ecos inter-
nos ou septo incompleto.

Cisto Não-Simples, unilocular com margem interna lisa 
< 10cm - Cisto “Não-Simples” aplica-se quando ecos inter-
nos ou septos incompletos estão presentes. Observe que um 
septo incompleto não é considerado irregularidade da pare-
de se a margem interna for lisa

O-RADS 3 - BAIXO RISCO DE MALIGNIDADE 
(1% A 10%)
Cisto unilocular simples > 10 cm.

Cisto unilocular de qualquer tamanho, com irregularida-
de de parede < 03 mm de altura.

Lesões benignas clássicas > 10 cm – Cistos dermóides, 
endometriomas ou hemorrágicos.
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Cisto hemorrágico

Cisto dermoide

Endometriomas
Lesão sólida, com o contorno liso, de qualquer tamanho, 

com pontuação de cor 1, sem fluxo.

Cisto multilocular < 10 cm, com a parede interna lisa, 
com pontuação de cor 1-3.

O-RADS 4 - RISCO INTERMEDIÁRIO DE MALIGNI-
DADE (10% A 50%)

Cisto unilocular com componente sólido – 1-3 projeções 
papilares (PP), ou componente sólido que não é PP. Qual-
quer tamanho e qualquer pontuação de cor.

Cisto multilocular com componente sólido. Qualquer ta-
manho. Pontuação de cor 1-2.

Qualquer tamanho. Parede interna lisa. Pontuação de cor 4.

Qualquer tamanho. Parede interna irregular ou projeções 
papilares < 03mm de altura. Qualquer pontuação de cor.

Lesão sólida. Contorno liso. Qualquer tamanho. Pontu-
ação de cor 2-3. 

Cisto multilocular sem componente sólido 10cm. Parede 
interna lisa. Pontuação de cor 1-3.
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O-RADS 5 - Lesões com alto risco de malignidade 
(≥50%) 

Cisto unilocular com quatro ou mais projeções papilares. 
Qualquer tamanho. Pontuação de cor.

Lesão sólida irregular de qualquer tamanho.

Presença de ascite ou nodularidade peritoneal.

Indicador de pontuação de cor
O-RADS: pontuação de cor 1 a 4 (avaliação subjetiva do 

fluxo sanguíneo pelo International Tumor Analysis Group 
adotado como parte do O-RADS Lexicon: (A) A pontuação 
de cor 1 é dada quando nenhum fluxo sanguíneo é detecta-
do em a parede do cisto, septos ou componente sólido. (B) 
A pontuação de cor 2 é dada quando apenas o fluxo míni-
mo é detectado. (C) A pontuação de cor 3 é dada quando o 
fluxo moderado está presente. (D) O escore de cor 4 é dado 
quando a lesão anexial é altamente vascularizada com fluxo 
sanguíneo acentuado.

Cisto multilocular com componente sólido.

Lesão sólida, Contorno liso. Qualquer tamanho. Pontu-
ação de cor 4.
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A presença de fluxo ao Doppler é diagnóstica de tecido 
sólido, mas sua ausência é menos informativa, e a lesão deve 
então ser considerada como de aparência sólida.

Projeção papilar (PP) é um tipo de componente sólido 
com altura maior ou igual a 3mm que surge da parede ou 
septo do cisto e se projeta para a cavidade do cisto. Quando 
< 03mm de altura, não deve ser chamado de PP.

Lesão sólidas são assim consideradas quando possuem 
componente sólido > 80%.5

AVALIAÇÃO DOS TESTE DO MODELO O-RADS
Um estudo avaliou a precisão diagnóstica do sistema de 

pontuação ACR O-RADS entre radiologistas sem experiên-
cia anterior com o sistema. Após serem treinados com trinta 
casos, os radiologistas avaliaram 50 exames de ultrassom 
pélvico usando o sistema O-RADS. Os resultados aponta-
ram excelente especificidade e valor preditivo negativo e 
variabilidade na sensibilidade e valor preditivo positivo. Os 
valores de AUC do leitor individual variaram de 0,94 a 0,98 
e a concordância geral entre leitores foi "muito boa". O es-
tudo concluiu que mesmo sem treinamento específico, os 
radiologistas podem alcançar excelente desempenho diag-
nóstico e alta confiabilidade entre leitores com revisão auto-
dirigida de diretrizes e casos. O estudo destaca a eficácia do 
ACR O-RADS como uma ferramenta de estratificação para 
radiologistas e apóia seu uso contínuo na prática. No entan-
to, o estudo identificou alguns erros comuns no sistema, que 
podem ser evitados com maior familiaridade e treinamento 
com o sistema O-RADS 6.

Outro estudo avaliou a concordância interobservador na 
atribuição de recursos de imagem e na classificação de mas-
sas anexiais usando as regras simples da IOTA versus o léxico 
O-RADS e identificar as causas da discrepância. Foram re-
alizados exames de ultrassonografia pélvica em 114 mulhe-
res com 118 massas anexiais que foram avaliados por oito 
radiologistas cegos para o diagnóstico final, usando as regras 
simples da IOTA e o léxico O-RADS. Cada categoria de 

característica foi analisada quanto à concordância interobser-
vador usando o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) 
para variáveis ordinais e kappa marginal livre para variáveis 
nominais. O nível de significância bicaudal foi fixado em 
0,05.7 Os resultados mostraram que, para as regras simples 
da IOTA, a concordância interobservador foi quase perfeita 
para três categorias de lesões malignas (M2-4) e substancial 
para as duas restantes (M1, M5) com valores k de 0,80-0,82 
e 0,68-0,69, respectivamente. A concordância interobserva-
dor foi quase perfeita para duas categorias de características 
benignas (B2, B3), substancial para duas (B4, B5) e modera-
da para uma (B1) com valores k de 0,81-0,90, 0,69-0,70 e 
0,60, respectivamente. Para O-RADS, a concordância inte-
robservador foi quase perfeita para duas das dez categorias 
de características (ascite e nódulos peritoneais) com valores 
k de 0,89 e 0,97. A concordância interobservador variou de 
razoável a substancial para as oito categorias de recursos res-
tantes com valores k de 0,39-0,61. Bolsistas e participantes 
tiveram valores de ICC de 0,725 e 0,517, respectivamente. 
Os autores concluíram que o O-RADS apresentou concor-
dância interobservador variável com boa concordância ge-
ral. As regras simples da IOTA tiveram uma concordância 
interobservador mais uniforme com excelente concordância 
geral. Uma maior experiência do leitor não melhorou a con-
cordância interobservador com o O-RADS.

Um estudo de precisão diagnóstica foi realizado com o 
objetivo de aplicar as regras simples (SR) da International 
Ovarian Tumor Analysis (IOTA), a avaliação de risco IOTA 
Simple Rules (SRR), a avaliação IOTA de diferentes neopla-
sias no modelo adneXa (ADNEX) e o sistema de dados e 
relatórios ovarianos-anexiais (O-RADS) na mesma coorte de 
pacientes norte-americanos e comparar seu desempenho na 
discriminação pré-operatória entre lesões anexiais benignas 
e malignas. O estudo incluiu 150 mulheres com lesão ane-
xial. Usando o modelo ADNEX, as lesões foram classificadas 
prospectivamente, enquanto a avaliação SR, SRR e O-RADS 
foram aplicadas retrospectivamente. A cirurgia com análise 
histológica foi realizada até seis meses após o exame ultras-
sonográfico. A sensibilidade e a especificidade foram deter-
minadas para cada modalidade de teste e o desempenho das 
diferentes modalidades foi comparado 8.

Das 150 mulheres, 110 (73,3%) tinham tumor ovariano 
benigno e 40 (26,7%) tinham tumor maligno. O risco médio 
de malignidade gerado pelo modelo ADNEX sem CA 125 foi 
significativamente maior em lesões malignas versus benignas 
(63,3% versus 11,8%) e a área sob a curva de características 
operacionais do receptor (AUC) do modelo ADNEX para di-
ferenciar entre lesões benignas e massas anexiais malignas no 
momento do exame ultrassonográfico foi de 0,937. O risco 
médio de malignidade gerado pela avaliação SRR também foi 
significativamente maior em lesões malignas versus benignas 
(74,1% versus 15,9%) e a AUC foi de 0,941. Para comparar o 
modelo ADNEX, avaliação SRR e O-RADS, o limite de risco 
de malignidade foi definido em ≥ 10%. Esse corte diferencia 
as categorias de baixo risco de O-RADS (Categoria ≤ 3) das 
categorias de risco intermediário a alto (Categorias 4 e 5). 
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Nesse ponto de corte, a sensibilidade do modelo ADNEX 
foi de 97,5% (95% CI, 85,3%-99,9%) e a especificidade foi 
de 63,6% (95% CI, 53,9%-72,4%) e, para o modelo SRR , 
a sensibilidade foi de 100% (95% CI, 89,1%-100%) e a es-
pecificidade foi de 51,8% (95% CI, 42,1%-61,4%). Nos 113 
casos em que a RS pôde ser aplicada, a sensibilidade foi de 
100% (95% CI, 81,5%-100%) e a especificidade foi de 95,6% 
(95% CI, 88,5%-98,6%). Se os 37 casos restantes, que foram 
inconclusivos sob SR, foram designados como 'malignos', a 
sensibilidade permaneceu em 100%, mas a especificidade foi 
reduzida para 79,1% (95% CI, 70,1%-86,0%). Os 150 casos 
enquadraram-se nas seguintes categorias O-RADS: 17 (11,3%) 
lesões na categoria 2, 34 (22,7%) na categoria 3, 66 (44,0%) 
na categoria 4 e 33 (22,0%) na categoria 5. não havia lesões 
malignas comprovadas histologicamente na categoria 2 ou 3. 
Havia 14 lesões malignas na categoria 4 e 26 na categoria 5. A 
sensibilidade do O-RADS usando um limiar de risco de malig-
nidade de ≥ 10% foi de 100% (95% CI, 89,1 %-100,0%) e a 
especificidade foi de 46,4% (95% CI, 36,9%-56,1%) 8 – ver 
resumos dos dados na tabela 1 abaixo.

Tabela 1. Exibe os testes empregados com sua sensibilidade, especifici-
dade e intervalo de confiança.

OBSERVAÇÕES:
•	 ADNEX e Avaliação SRR têm alta sensibilidade, 

mas baixa especificidade.
•	 RS tem alta sensibilidade e especificidade quando 

aplicada em todos os casos, mas a especificidade é reduzida 
quando os casos inconclusivos são considerados malignos.

•	 O-RADS tem alta sensibilidade, mas baixa especi-
ficidade.

Os resultados apontam que, quando termos e técnicas 
IOTA são usados, o desempenho dos modelos IOTA em 
uma população de pacientes norte-americana está de acordo 
com os resultados IOTA publicados em outras populações. 
A avaliação IOTA SR, SRR e modelo ADNEX e O-RADS 
têm sensibilidade semelhante na discriminação pré-operató-
ria de tumores pélvicos malignos de benignos; no entanto, 
os modelos IOTA têm maior especificidade e o algoritmo 
não requer o uso de ressonância magnética 8.

O estudo avaliou o desempenho diagnóstico e a concor-
dância interobservador do sistema de relatório e dados de 
ultrassom Ovarian-Adnexal Reporting and Data System Ul-
trasound (O-RADS US) do American College of Radiology 
(ACR). Foram analisados dados de 1035 pacientes com um 
total de 1054 lesões anexiais, categorizadas de acordo com 
os critérios do O-RADS.

Das 1054 lesões anexiais, 750 eram benignas e 304 
eram malignas. As taxas de malignidade das lesões classifica-
das como O-RADS 5, O-RADS 4, O-RADS 3 e O-RADS 2 
foram de 89,57%, 34,46%, 1,10% e 0,45%, respectivamen-
te. A área sob a curva característica de operação do receptor 
foi de 0,960, indicando um bom desempenho do O-RADS 
no diagnóstico de lesões anexiais.

O valor de corte ideal para prever malignidade foi > 
O-RADS 3, com sensibilidade e especificidade de 98,7% 
e 83,2%, respectivamente. O subagrupamento das le-
sões O-RADS 4 em dois grupos (lesões O-RADS 4a e 
lesões O-RADS 4b) mostrou uma taxa de malignidade 
de 17,02% e 42,57%, respectivamente, permitindo uma 
melhor estratificação de risco. A concordância interob-
servador entre um radiologista menos experiente e um 
radiologista especialista da classificação O-RADS foi boa 
(κ = 0,714).

Portanto, os resultados indicam que o O-RADS US é 
uma ferramenta eficaz para a estratificação do risco de ma-
lignidade em lesões anexiais, com alta confiabilidade para 
radiologistas com diferentes níveis de experiência. Além 
disso, a subclassificação das lesões O-RADS 4 em dois gru-
pos pode facilitar uma melhor estratificação do risco inter-
mediário 8.

 
Quadro resumo
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
O sistema de gerenciamento e estratificação de risco 

Ovarian-Adnexal Reporting and Data System (O-RADS) 
dos EUA é projetado para fornecer interpretações consisten-
tes, para diminuir ou eliminar a ambiguidade nos relatórios 
de US, resultando em uma maior probabilidade de precisão 
na atribuição de risco de malignidade aos ovários e outras 
massas anexiais e fornecer uma recomendação de manejo 
para cada categoria de risco. Para estratificação de risco, o 
sistema O-RADS US recomenda seis categorias (O-RADS 
0–5), incorporando a faixa de risco normal a alto de maligni-
dade. O-RADS US é o único léxico e sistema de classificação 
que abrange todas as categorias de risco com seus esquemas 
de gerenciamento associados.
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