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A doença de Chagas foi descoberta por Carlos Chagas em 1909(7). 
No transcorrer da história (26) observa-se vários estudos no sentido de 
melhor conhecer esta nosologia, com incontável número de pesquisas 
ao longo do tempo, todas na tentativa de esclarecer determinados 
pontos ainda obscuros. 

Com esta preocupação se tentou estudar alguns aspectos de 
uma das manifestações digestivas presentes nessa patologia, que é 
o megacolo chagásico. Neste estudo levou-se em consideração a 
fisiopatologia dessa patologia, bem como os resultados funcionais 
obtidos após o seu tratamento cirúrgico pela técnica de Duhamel 
(9). A fisiopatologia do megacolo chagásico, ainda hoje, apresenta 
aspectos controversos. Existem inúmeras teorias tentando explicar 
a maneira como se dão as alterações patológicas presentes no intes-
tino grosso dos portadores dessa doença, bem como determinadas 
alterações que surgem a partir desse comprometimento (1). 

Atualmente estima-se que há cerca de seis milhões de brasilei-
ros portadores de doença de Chagas, principalmente habitantes do 
meio rural (5,6). Todo paciente chagásico, com ou sem manifestações 
clínicas, apresenta um potencial evolutivo que poderá resultar em 
menor perspectiva de vida, muitas vezes com morte súbita. 

Dentre todas as doenças capazes de acometer o intestino 
grosso, o megacolo chagásico é a de maior incidência no Brasil 
Central (25), e o cólon sigmoide e o reto são os segmentos que mais 
exteriorizam a doença (19,28). O megacolo chagásico caracteriza-se 
principalmente pelo alongamento, hipertrofia e dilatação do colo, 
mais visivelmente a nível do reto e do sigmoide (24). 

Em relação à fisiopatologia do megacolo chagásico, já exaus-
tivamente discutida por vários autores (10,11,13,18), são duas as altera-
ções descritas e bem definidas que poderiam levar à formação do 
megacolo chagásico: acalásia do esfincter interno do ânus (8,13,22,28) 
e a incoordenação motora do colo( 12,13,16 ).

Não se sabe se existem outras alterações (ainda não foram 
descritas), tampouco se sabe se essas duas alterações são as mais 
importantes. Com base nestas considerações, acha-se que a técnica 
cirúrgica a ser proposta para o tratamento cirúrgico do megacolo 
chagásico deva responder a estas duas alterações conhecidas, ou 
pelo menos a uma delas. 

Existe uma infinidade de técnicas operatórias propostas para 
o tratamento cirúrgico do megacolo chagásico (3,9,14,15,17,20,23,25,29,30). 
Este simples enunciado já nos dá a ideia de que não existe, até o 
momento, nenhuma técnica que satisfaça a todos os cirurgiões.

Talvez a causa principal dessa pluralidade de técnicas se deva 
ao fato de que ainda não há um conhecimento definitivo sobre 
a fisiopatologia do megacolo chagásico. Na falta desse conheci-

RESULTADOS FUNCIONAIS DA OPERAÇÃO 
DE DUHAMEL-HADDAD NO 
TRATAMENTO DO MEGACOLO CHAGÁSICO
FUNCTIONAL RESULTS OF OPERATION OF THE DUHAMEL-HADDAD
TREATMENT OF Chagas megacolon

Arminda Caetano de Almeida e Leite

Professora adjunto 2 da Faculdade de Medicina da Universidade federal de Goiás e Membro da Sociedade Brasileira de Coloproctologia

mento, torna-se praticamente impossível definir-se qual a técnica 
mais adequada para o seu tratamento. 

A técnica de Duhamel (9) proposta inicialmente para o tratamento 
cirúrgico de megacolo congênito, divulgada no Brasil para o tratamento 
do megacolo chagásico por Bernardes (3), e modificada por Haddad (14,15), 
vem sendo largamente utilizada em vários serviços de coloproc-
tologia no Brasil (21,24) para o tratamento do megacolo chagásico, e 
parece que corrige em parte estas alterações fisiopatológicas. 

No Serviço de Coloproctologia da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal de Goiás, desde 1966, todo paciente portador 
de megacolo chagásico (25), rotineiramente é submetido à cirurgia 
proposta por Duhamel e modificada por Haddad. Moreira em 1970 
(16), com base em estudos de eletromanometria ano-reto-cólica e re-
sultados cirúrgicos, julgou que a operação de Duhamel modificada, 
responde pelo menos um dos fatores fisiopatológicos citados.

Considerando que os pacientes portadores de megacolo cha-
gásico, em sua maioria, apresentam clínica de obstipação intestinal, 
deduz-se que o tempo de trânsito intestinal nestes pacientes deva 
estar alterado. 

Por outro lado, observando-se que portadores de megacolo 
Chagásico após serem submetidos ao tratamento cirúrgico pela 
técnica de Duhamel-Haddad não apresentam, na maioria, quadro 
de obstipação intestinal, deduz-se que esta cirurgia corrige de 
alguma maneira o tempo de trânsito intestinal desses pacientes.

Baseado nestas observações de mudança do ritmo intestinal no 
pós-operatório de Megacolo Chagásico pela técnica de Duhamel 
modificada por Haddad. Resolvemos estudar dois grupos de pa-
cientes, sendo um grupo de estudos retrospectivo, e outro grupo 
prospectivo, fazendo uma análise comparativa entre os resultados 
observados dos dois grupos.

 Analisando, no Serviço de Coloproctologia da Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal de Goiás, os pacientes operados 
de megacolo chagásico a longo tempo e dentro das limitações 
atinentes às condições sociais dos mesmos (dificuldade de retorno, 
mudanças frequentes de domicílio, etc), conseguimos acesso a 97 
prontuários completos de pacientes e pudemos constatar, no que 
diz respeito ao ritmo intestinal, que a maioria destes pacientes 
apresentam-se com um ritmo intestinal normal. 

Por outro lado, analisando no pós-operatório o enema opaco 
de 21 pacientes, verificamos que na sua maioria o calibre do 
cólon voltou ao normal. Observando estes mesmos 21 pacientes 
quanto ao seu ritmo intestinal no pós-operatório, verificamos que 
a maioria deles voltou ao ritmo intestinal normal.

Verificamos também que a maioria dos operados e que se 

artigo original

Palavras chave: Doença de Chagas, megacolo, Duhamel-Haddad 
Keywords: Chagas disease, megacolon, Duhamel-Haddad
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apresentavam com alterações do ritmo intestinal no pós-operatório, 
apresentaram algum tipo de complicação no per-operatório, no pós-
operatório imediato ou no pós-operatório tardio (abscesso, fístulas, 
fecaloma de coto retal, estenose de junção retocólica, etc).

Resta-nos tentar definir como e porque ocorre a normalização 
do ritmo intestinal nos pacientes operados. Seria simplesmente 
pela resposta a um dos fatores fisiopatológicos conhecidos (in-
coordenação motora ou acalásia do esfíncter interno do ânus) 
ou haveria outros fatores envolvidos no trânsito intestinal do 
megacolo chagásico ainda não conhecidos?

Sabe-se que vários métodos têm sido usados para estudar o 
tempo de trânsito gastrointestinal. Esta avaliação torna-se, às vezes 
difícil, devido aos diversos fatores que podem influenciar nos 
resultados finais. Fatores tais como, hábitos alimentares, tipo de 
marcadores empregados na pesquisa, métodos de avaliação para 
interpretar resultados, etc.

Tendo em vista os estudos feitos de trânsito intestinal em pa-
cientes com ritmos intestinais normais e obstipados, pareceu-nos 
oportuno, no presente estudo, observar o trânsito intestinal do pa-
ciente portador de megacolo chagásico. Foram usados marcadores 
radiológicos, e radiopacos no grupo controle e no pré-operatório 
pós-operatório pacientes de megacolo chagásico. 

Os resultados preliminares desta pesquisa, ao invés de solução, 
trouxeram-nos muitas dúvidas. Para nossa surpresa, ao contrário do 
que se esperava, os pacientes operados pela técnica de Duhamel-
Haddad e com ritmo intestinal dentro de padrões de normalidade 
no pós-operatório, apresentaram, na maioria das vezes, um padrão 
radiológico que não era esperado: os marcadores distribuíram -se 
no cólon e no reto com padrão diferente do que seria de esperar 
encontrar em pacientes com ritmo intestinal normal.

METODOLOGIA
Este trabalho foi realizado no Hospital das Clínicas da Faculda-

de de Medicina da Universidade Federal de Goiás. A investigação 
consistiu em estudar pacientes portadores de megacolo chagásico, 
submetidos à cirurgia pela técnica proposta por Duhamel (9) e 
modificada por Haddad (14,15).

Este trabalho constou de dois grupos de estudos, sendo que 
o primeiro grupo foi um estudo retrospectivo, com a finalidade 
de se estudar os resultados funcionais no que diz respeito ao rit-
mo intestinal dos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico 
do megacolo chagásico, pela técnica proposta por Duhamel (10), 
modificada por Haddad (15,16).

O segundo grupo constou de um estudo prospectivo com a 
finalidade de estudar-se o trânsito do intestino grosso do paciente 
portador de megacolo chagásico no pré e no pós-operatório, 
comparando estes resultados com um estudo piloto, realizado em 
indivíduos não portadores de doenças do intestino grosso, ou seja, 
pessoas com o ritmo intestinal normal.

O primeiro grupo era constituído de uma população 118 
pacientes portadores de megacolo chagásico e que haviam sido 
submetidos ao tratamento cirúrgico pela técnica de Duhamel (9) 
modificada por Haddad (14,15). Estes pacientes foram observados 
no pré, per e pós-operatório, sob vários aspectos, para uma análise 
objetiva da técnica empregada para o tratamento do megacolo 
chagásico, avaliando o resultado funcional do intestino no pós-
operatório tardio. Os pacientes foram estudados com exames 
sorológicos para doença de Chagas e radiológicos no pré-ope-
ratório e seguidos ambulatorialmente por observações clínicas e 
radiológicas no pós-operatório, em tempo que variou de paciente 
para paciente, dependendo do resultado encontrado.

O segundo grupo constou de 30 indivíduos sendo 19 que 
participaram do estudo piloto e 11 pacientes com diagnóstico 

radiológico e sorológico de megacolo chagásico, nos quais foram 
estudados radiologicamente o tempo de trânsito, utilizando mar-
cadores radiopacos (Sitzmarks) no pré e pós-operatório, para se 
comparar o trânsito intestinal nas duas fases. As pessoas do grupo 
piloto eram soro-negativas para doença de Chagas, não portadoras 
de patologias intestinais e com ritmo intestinal dentro de padrões 
de normalidade para a região.

RESULTADO
Dos 118 pacientes estudados neste grupo, observações quanto 

à idade e sexo mostraram as seguintes características:
a) Houve uma predominância entre 40 e 50 anos de idade.
b) Quanto ao sexo, apresentaram a seguinte distribuição: 57 

eram do sexo masculino (48%) e 61 do sexo feminino (52%).
Noventa e sete pacientes retornaram à consulta durante o 

pós-operatório. Trinta e três retornaram uma vez ao ambulatório, 
vinte e nove pacientes duas vezes, vinte retornaram três vezes, nove 
retornaram quatro vezes e seis retornaram cinco vezes.

A maioria dos pacientes desta série apresentava obstipação 
intestinal acima de dez dias (63%).

Observamos, portanto, que a maioria dos pacientes (83%) 
passou a ter ritmo intestinal normal. Dos pacientes que não 
responderam satisfatoriamente ao tratamento cirúrgico, todos 
apresentaram complicações no per ou no pós-operatório.

Observamos que no enema opaco de controle no pós-opera-
tório, a maioria dos pacientes (90%) apresentava-se com o calibre 
do cólon normal, portanto com resultado radiológico satisfatório 
após o tratamento cirúrgico.

Concluindo, 85% dos pacientes apresentavam-se no pós-
operatório com o ritmo intestinal normal, portanto com resultado 
funcional satisfatório após o tratamento cirúrgico.

Foram estudados o transito intestinal de 19 pacientes com 
ritmo intestinal normal, grupo controle.

O ritmo intestinal no paciente normal, em nosso meio, é em 
média uma evacuação em cada 1, 84 dias (44.1 horas), sendo que 
o trânsito gastrointestinal total máximo foi de 96 horas (quatro 
dias) em quatro pacientes.

Foi estudado o tratamento intestinal de 11 pacientes portadores 
de Megacolo Chagásico no pré-operatório e no pós-operatório 
no terceiro e sexto mês.

Destes 11 pacientes, quatro continuaram apresentando reten-
ção de marcadores no cólon e reto além de sete dias, embora se 
apresentassem com evacuação diária, observados no 3º mês de 
pós-operatório.

 Verificamos, portanto que a maioria dos pacientes continuava 
fazendo retenção dos marcadores no cólon e no reto, quando 
estudado no 6° mês de pós-operatório, embora os pacientes se 
apresentassem com o ritmo intestinal normal. 

DISCUSSÃO
Muitas técnicas cirúrgicas têm vindo ao encontro da 

fisiopatologia do megacolo chagásico, tentando corrigir o prin-
cipal sintoma desta doença, a obstipação intestinal.

Este estudo retrospectivo visa a conhecer os resultados funcionais 
do ritmo intestinal dos pacientes submetidos à cirurgia de Duhamel 
modificada por Haddad para correção da obstipação intestinal, 
comparada com os resultados obtidos em indivíduos normais.

Foram levantados 118 prontuários do Serviço de Coloprocto-
logia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás, 
sendo 57 do sexo masculino e 61 do sexo feminino. Há maior 
ocorrência da doença entre 41 e 50 anos de idade o que está de 
acordo com dados encontrados por outros autores. 

Foram observados 97 pacientes deste grupo, sendo que 33 
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(34%) retornaram uma vez ao ambulatório no pós-operatório, 
29 (29,9%) duas vezes, 20 (20,9%) três vezes, 9 (9,9%) quatro 
vezes e 6 (6,1%) pacientes retornaram cinco vezes. Observou-se 
que os pacientes que tiveram o número de retornos aumentado, 
apresentavam um índice de complicações elevado.

O sintoma principal do megacolo chagásico a obstipação in-
testinal foi analisado neste grupo de 118 pacientes. Um paciente 
(0,8%) passava até três dias sem evacuar, 45 pacientes (38%) com 
obstipação intestinal de até dez dias e 72 pacientes (61%) apre-
sentavam obstipação intestinal acima de dez dias.

O ponto importante desse trabalho foi o estudo do ritmo 
intestinal de 97 pacientes que se submeteram à cirurgia de 
Duhamel-Haddad.

Observou-se que 87% dos pacientes voltaram a ter o ritmo 
intestinal normal no pós-operatório. Os outros pacientes (10.3%) 
que após a cirurgia Duhamel-Haddad continuaram com obsti-
pação intestinal rebelde e só evacuavam com auxílio de laxativos, 
foram os pacientes que tiveram complicações na cirurgia como: 
fecaloma de cotorretal (5,19 %), estenose da junção retocólica em 
(3.0 %) um paciente com necrose de colo abaixado com posterior 
abscesso e um paciente apresentou evisceração.

Fazendo uma comparação com os resultados encontrados 
em 21 pacientes no pré e no pós-operatório, verificou-se que a 
grande maioria deles apresentou o cólon abaixado reduzido de 
calibre e também o ritmo intestinal normal.

Observou-se que na realização da cirurgia, devem-se seguir cri-
térios para a definição tanto do comprimento do cotorretal como da 
altura da anastomose reto-cólica. Os resultados obtidos neste grupo 
confirmam que os detalhes técnicos têm influência no funcionamento 
do cólon no pós-operatório do megacolo chagásico.

O grupo controle foi constituído de 19 pessoas que apresen-
taram ritmo intestinal normal, dez do sexo masculino e nove do 
sexo feminino. O resultado mostra que em nossa região o tempo 
médio de ritmo intestinal é de 44.1 horas.

No grupo de pacientes com Megacolo Chagásico foram 
estudados 11 pacientes em três fases.

O trânsito intestinal registrado no pré-operatório deste grupo 
mostrou que, embora todos os pacientes fossem portadores de 
megacolo chagásico comprovados pela radiologia e sorologia, um 
eliminou todos os marcadores até o terceiro dia, três o fizeram até 
o quarto dia sendo que os outros sete pacientes retiveram os mar-
cadores no cólon e reto após sete dias. Observou-se que a maioria 
dos pacientes retém os marcadores por mais de sete dias.

 Os mesmos 11 pacientes estudados no pré-operatório foram 
observados no terceiro mês de pós-operatório, com os mesmos 
critérios. Observou-se que sete pacientes eliminaram todos os 
marcadores até o quarto dia, sendo que quatro deles retiveram os 
marcadores além de sete dias.

Portanto os sete pacientes apresentaram ritmo intestinal dentro 
dos limites da normalidade. Outros quatro pacientes continua-
ram retendo os marcadores, porém apresentando ritmo intestinal 
dentro dos padrões normais.

O trânsito intestinal observado neste grupo, no sexto mês de 
pós-operatório, mostrou que foram encontrados marcadores até 
o quarto dia em quatro pacientes. Observou-se que sete pacientes 
apresentaram retenção de marcadores no cólon e no reto além 
de sete dias. Portanto, pacientes embora se apresentassem com 
o ritmo intestinal dentro do padrão da normalidade, retinham 
marcadores no cólon e no reto além de sete dias.

CONCLUSÃO
1 – Existem técnicas cirúrgicas que tentam corrigir as altera-

ções do trânsito intestinal. Em nossa experiência mostra-se que 

a cirurgia Duhamel Haddad responde, pelo menos em parte a 
fisiopatologia do Megacolo Chagásico.

2 – O ritmo intestinal do indivíduo normal em nosso meio 
é em média 48 horas.

3 – O grupo de 1 pacientes com Megacolo Chagásico que 
submeteram ao estudo prospectivo mostrou que embora o ritmo 
intestinal no pós-operatório apresenta próximo dos normais, ou 
seja, evacuam sem laxativos. O resultado do transito intestinal no 
pós-operatório estudado radiologicamente mostra que marcadores 
continuam sendo retidos no cólon.

Portanto, o paciente embora tenha ritmo evacuatório semelhante ao 
normal, continua apresentando anormalidade na motilidade colônica 
e retal em relação à distribuição e eliminação dos marcadores. 
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 1) Histórico 
 Influenza é uma palavra de origem italiana, que foi utilizada 

primeiramente em 1733, por Gaglioarde e significa “influência, 
desastres do céu”. A primeira epidemia conhecida de influenza 
foi em 412 a.C. relatada por Hipócrates como uma doença res-
piratória que em poucas semanas dizimou muitos e desapareceu, 
depois desta ocorreram então inúmeras outras epidemias na 
Idade Média.

No ano de 1.173, as epidemias de influenza foram tabuladas 
por Hirsch, com a história da influenza e os dados epidemiológicos 
sobre sua morbimortalidade, demonstrando sua importância ao 
longo dos séculos.

O vírus Influenza A foi isolado em 1933 por Wilson Smith e 
seus colaboradores. Sendo que no séc. XX foram registrados três 
grandes pandemias de influenza: em 1918-19, 1957-58 e em 1967-
68. A pandemia de 1918-19 causou grande impacto no mundo 
com uma estimativa de 50% da população mundial infectada e 
cerca de 30 milhões de óbitos, sendo conhecida como “Gripe Es-
panhola”, ou também como gripe pneumônica, que foi estirpe de 
uma gripe aviária atipicamente severa e letal, foi então considerada 
como a mais mortífera das pandemias da História da Humanidade, 
causada pelo subtipo do H1N1 do Influenzavirus A.

Noventa e um anos depois da ocorrência desta pandemia, res-
surgem no México, ao final do primeiro trimestre de 2009, casos 
de gripe associados a um novo subtipo de influenza A H1N1, se 
alastrando rapidamente para os EUA, Argentina e Canadá. De onde 
o vírus foi redistribuído para a Europa, Ásia, Oceania e Américas, 
aumentando o número de vítimas fatais e se transformando em 
“PANDEMIA”.

No Brasil, a doença começou sua notificação em meados do 
mês de abril 2009, onde os primeiros casos foram confirmados 
em São Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais, sendo que todos 
os pacientes trouxeram consigo a gripe resultado decorrente de 
visitas recentes a países contaminados, como México e EUA.

Numa breve análise de 25 de abril 1º de agosto de 2009 temos 
quase 20.000 casos de pessoas com sintomas de algum tipo de 
gripe registrados na Secretaria Estadual ou Municipal de Saúde.

Deste total apenas 17,1% (2.959 casos) foram confirmadas 
como influenza A, colocando o país com um dos que mais tive-
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ram casos de gripe suína confirmados no mundo. Neste período, 
segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o terceiro país 
em número de vítimas fatais: 192 pessoas, ficando abaixo somente 
dos EUA com 436 casos e da Argentina com 338 casos (fonte: 
Ministério da Saúde).

Dentre os casos de morte no Brasil 28 eram gestantes, lem-
brando que gestantes e crianças abaixo de 2 anos fazem parte do 
grupo de alto risco da gripe H1N1, podemos destacar também 
como grupo de risco: 

- pessoas com doenças que debilitam o sistema imunológico 
(câncer, AIDS);

- pessoas com doenças crônicas preexistentes;
- diabéticos, hipertensos e obesos mórbidos.
A emergência de uma séria epidemia global de origem animal 

aponta para uma necessidade crítica de um conhecimento mais 
aprofundado das viroses zoonóticas, incluindo estudos in vivo 
de patologia em animais, estudos epidemiológicos, genéticos e 
imunológicos.

Em aproximadamente 5 meses desde a descrição dos primei-
ros casos, a pandemia da gripe H1N1 demonstrou sua relevância 
global com o acometimento de várias faixas etárias e perfis epi-
demiológicos diferentes além da variabilidade no quadro clínico, 
podendo não raro levar à morte.

2) Características do Vírus H1NI
 O Influenzavirus A é um vírus do tipo “RNA”, pertencente à 

família dos Ortomixoviridae, do gênero Influenzavirus, composta 
por múltiplos gêneros abrangendo os vírus Influenza A, B, C. A 
base diferencial entre eles são as proteínas antigênicas da nucleo-
proteína (NP) e da proteína de matriz (M1). São vírus envelopa-
dos, cujo genoma é constituído por segmentos de RNA de fita 
simples e polaridade negativa, conferindo diferenças significativas 
entre três tipos de vírus no que concerne a organização celular, 
estrutura proteica, hospedeiro, além das características clínicas e 
epidemiológicas.

Os vírus A, B, C afetam aves e mamíferos, incluindo o homem, 
mas os vírus influenza A e B são os únicos que causam doença 
humana de forma epidêmica.

Os vírus A são classificados em múltiplos estirpes, de acordo 
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com variações nas suas 2 proteínas de superfície – as hemagluti-
ninas (H) e as neuramininases (N).

Tais variações antigênicas resultam de problemas no rearranjo 
dos genes destes vírus durante o processo de multiplicação em seus 
hospedeiros, mutações pontuais ou de “recombinação genéticas” 
que ocorrem durante a sua replicação em decorrência destas 
variações frequentes, que impedindo o desenvolvimento de uma 
imunidade eficaz e permanente.

Existem evidências, que desde 1977, há circulação global do 
vírus influenza A (H1N1), Influenza A (H3N2) e Influenza B. 
Sendo que os tipos A e B causam maior morbidade e mortali-
dade que o tipo C, podendo causar geralmente epidemias e/ou 
pandemias (epidemias em vários países).

 Foi denominada ‘gripe suína’ pelo fato de que em abril de 
2009 nos EUA, início do outono brasileiro, ao serem identificados 
os primeiros casos, O CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention) em Atlanta, nos EUA, confirmou que esses casos de 
gripe foram causados por um vírus comum entre suínos, que após 
sofrer alteração genética tornou-se capaz de infectar o homem pela 
semelhança apresentada em três regiões o seu genoma as quais são 
muito parecidas com as do vírus Influenza tipo A que acometem 
humanos todos os anos. Em abril de 2009 foram relatados dois 
casos de um novo vírus influenza A em crianças nos EUA e um 
surto da mesma gripe no México. Nesses locais foi identificado 
um novo tipo de vírus influenza A (H1N1), semelhante ao vírus 
que circula em porcos. Por esse motivo foi inicialmente conhecida 
como ‘gripe suína’, e logo em seguida passou a chamar H1N1, 
pela composição proteica do vírus.

3) Será considerada uma Zoonose
A explicação para a gripe suína e outras infecções remonta de 

um passado longínquo para o homem atual. Com o surgimento 
da espécie humana na África há provavelmente uns 150 mil a 200 
mil anos, nossos ancestrais viviam da caça, da pesca, da coleta e 
de carcaças. A falta de comida, a dependência total das estações e 
ainda a existência de muitos predadores do homem tornavam a 
vida muito difícil, sendo que o risco era morrer de fome, sangra-
mento por acidente ou de infecção após algum ferimento, além 
é claro, por ataques de animais ferozes.

Ao se espalhar pela superfície terrestre, o homem passou a 
conviver cada vez mais com bactérias, fungos, vírus, protozoários 
e helmintos em seu organismo, e enquanto que alguns desses 
agentes propiciavam doenças, a grande maioria se tornou parte 
do organismo, compondo a flora bacteriana intestinal com grande 
importância para a saúde humana.

Somente com o advento da revolução agrícola, no período 
neolítico, é que provavelmente novas doenças começaram a 
surgir e se mantiveram sempre presentes nos seres humanos. O 
gado trouxe a varíola e a tuberculose, os porcos e aves, a gripe, 
e o cavalo, o resfriado comum. Para se disseminar, esses vírus e 
bactérias precisam de aglomerações maiores do que as conferidas 
em caçadas, na pesca e as da coleta alimentos. Por isso, ao mesmo 
tempo em que no neolítico a fome deixou de ser um grande 
problema, houve a instalação de várias doenças, como a gripe.

Populações com grande contato entre si, como as do super-
continente eurasiano foram, geração a geração, tendo contato 
com várias cepas dos vírus e, por conseguinte adquirindo imu-
nidade correspondente. Já em povos com bom desenvolvimento 
econômico, porém isolados, como a civilização inca, foram di-
zimados pela varíola e pela gripe, ambas trazidas pelos espanhóis 
no século 16.

Sendo que a possibilidade de epidemias periódicas de uma 
determinada doença, como o caso da gripe, é sempre grande. 
Esse processo epidêmico atual independe da migração dos povos 
ou mesmo dos porcos, os quais tiveram importância mínima na 
cadeia causal.

4) Patogênese e transmissão
 A patogênese da infecção humana pelo novo vírus influenza 

A (H1N1) compreende basicamente dois eventos:
 a) dano celular primário ou citotóxico direto pela ação viral, 

exemplo causando injúria direta no epitélio respiratório; 
b) liberação de citocinas e mediadores inflamatórios secun-

dárias à infecção viral. 
A individualidade do hospedeiro quanto a magnitude da res-

posta inflamatória e dos mecanismos de defesa citotóxicos resultam 
nas características do quadro clínico e de gravidade.

A lesão do epitélio do sistema respiratório faz com que 
outros tipos de infecção apareçam como as causadas por 
bactérias. Sendo variável a resposta entre pessoas infectadas e 
síndromes clínicas, indo estas últimas desde sintomas respira-
tórios leves a pneumonia e insuficiência respiratória em sua 
forma mais grave, como a síndrome do desconforto respirató-
rio agudo. Os relatos da literatura demonstram mortalidade e 
complicações semelhantes às que ocorrem em pacientes com 
influenza sazonal:

- exacerbação de condição crônica de base;
- sinusite, otite, bronquiolite, asma.
- pneumonia,
- miocardite, pericardite
- encefalite, convulsões 
- insuficiência renal 
- Sepse.
 A transmissão de uma pessoa a outra acontece pela inalação 

de gotículas de secreção eliminadas através da tosse ou espirro, 
ou por meio do contato das mãos com superfícies contaminadas 
com o vírus (xícaras, maçanetas,...), bem como, logo após pelo 
contato das mãos contaminadas com o nariz ou a boca. O perí-
odo de incubação varia de 1 a 7 dias, sendo em média 1 a 4 dias. 
O período de transmissão começa 24 horas antes do início dos 
sintomas e estende-se até 7 dias após o contágio. Sendo assim, 
uma pessoa pode transmitir o vírus para outras pessoas antes de 
desenvolver os sintomas da doença. Em crianças o período de 
transmissão é mais longo e pode durar até 14 dias após o início 
dos sintomas.

4) Diagnóstico 
O diagnóstico é dado por meio de testes laboratoriais. A OMS 
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– organização Mundial da Saúde, recomenda testes laboratoriais 
de reação em cadeia da polimerase em tempo real (rRT-PCR) 
para detecção qualitativa do novo vírus da Influenza A( H1N1), 
através de amostras coletadas em swabs de naso e orofaringe de 
pacientes de casos suspeitos e de amostras de aspirado traqueal 
nos casos de pacientes intubados.

O princípio do teste inclui a utilização de primers – oligonu-
cleotídeos e probes – sondas marcadas, para a detecção e carac-
terização do vírus H1N1 pela amplificação de seus fragmentos 
gênicos específicos.

Este teste possui sensibilidade de 99,3% e especificidade de 
92,3% da reação em cadeia da polimerase em tempo real para a 
detecção do novo vírus da Influenza A (H1N1) em comparação 
à cultura do microrganismos.

São recomendações para a realização do exame diagnóstico:
a) Pacientes que requerem hospitalização;
b) Pacientes de alto risco para a forma grave da doença;
c) Pacientes em protocolos individualizados de cuidado – 

conforme julgamento clínico.

5) Tratamento e 
quimioprofilaxia antiviral

 O tratamento é essencialmente sintomático, embora possam 
ser utilizados fármacos antivíricos como oseltamivir e o zanamivir 
tanto no tratamento da infecção como na sua profilaxia.

 Como estes fármacos têm uma eficácia relativa existem, ris-
cos crescentes de resistências ao seu efeito. Devem com isso ser 
utilizados conforme análise de risco/beneficio necessária a cada 
caso, face a situação clínica e epidemiológica concreta do paciente. 
Para ser eficaz, o tratamento deverá ser iniciado nos dois primeiro 
dias após o inicio dos sintomas.

Várias medidas podem contribuir para minimizar a disse-
minação do vírus e prevenir a sua doença associada. Entre elas, 
destacam-se:

- Cobrir a boca e o nariz com um lenço de papel ao tossir 
ou espirrar,

- Evitar o contato das mãos com os olhos, nariz ou boca, 
- Evitar o contato com pessoas doentes e aglomerações;
 A internação deve ser considerada em pacientes com quadro 

clínico caracterizado por disfunção orgânica aguda relacionada 

ao quadro gripal e pacientes de alto risco para complicações 
com infecção suspeita, provável ou confirmada. A internação em 
terapia intensiva está indicada para pacientes que apresentarem as 
seguintes complicações;

- instabilidade hemodinâmica
- sinais e sintomas de insuficiência respiratória
- extenso comprometimento pulmonar ao exame radioló-

gico
- hipoxemia, com necessidade de suplementação de oxigê-

nio acima de 3l/min para manter saturação arterial de oxigênio 
acima de 90%,

- relação PO2FiO2 abaixo de 300, caracterizando a lesão 
pulmonar aguda.

- necessidade de atendimento fisioterápico continuo;
- alterações laboratoriais como elevação de desidrogenase 

láctica (DHL) e creatinofofoquinase (CPK), alteração da função 
renal e alteração do nível de consciência.

6) Considerações finais
A pandemia atual de Influenza A (H1N1) expõe a fragilidade 

humana frente à complexidade das mutações genéticas em vírus 
já existentes, bem como dos rearranjos conferindo alto poder de 
transmissibilidade até mesmo entre espécies animais.

Neste tempo de aproximadamente 6 meses, abril a outubro de 
2009, de ocorrência epidêmica da Influenza A, constata-se a variabi-
lidade das manifestações clínicas, da disseminação e de seu potencial 
de gravidade, tornando fundamental tanto um maior conhecimento 
das zoonoses viróticas quanto estratégias de prevenção globais.

7) Referências bibliográficas
Diretrizes para o Enfrentamento à Pandemia de Influenza A (H1N1): Ações da 

Atenção Primária à Saúde – Ministério da Saúde – www.saude.gov.br – aces-
sado em 22/09/09;

www.alertaonline.com – acessado em 23/09/09 – Área de informação sobre a 
gripe A;

www.ecodebate.com.br – acessado em 31/08/09 – Boletim Diário do portal 
Ecodebate;

www.pt.wikipedia.org – acessado em 21/09/09 - Influenza A subtipo H1N1;
www.portal.saude.gov.br – acessado em 21/09/09 – Influenza H1N1;
www.jornaldepneumologia.com.br – acessado em 21/09/099 – Boletim de 

informações;
www.saudepublica.web.pt – acessado em 22/09/09 – Gripe A visão histórica 

e atual;
• www.saude.hsw.uol.com.br – acessado em 21/09/09 – Como funciona a gripe 

suína.
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Atualmente é usual e em e na maioria dos casos, muito 
mais prático saber através da ultrassonografia, dados fetais 
intraútero que há cerca de 80 anos não eram disponíveis tanto 
para os pais quanto para os clínicos que assistem suas pacientes 
em estabelecimentos públicos ou particulares existentes no 
Brasil. Para os pais, o conhecimento preciso em relação ao 
sexo fetal e data provável do parto (DDP) com erro estimado 
em cerca de 1 semana para mais ou para menos, contribuem 
para programações pessoais que influenciam positivamente 
em suas vidas nos aspectos pessoais, psicossociais e profissio-
nais. Para o clínico, mais do que saber o sexo ou a DDP, é 
importante ter o conhecimento do bem estar fetal, o qual 
está ligado direta ou indiretamente ao seu peso, fator este 
que pode norteá-lo a intervenções clínicas e cirúrgicas que 
visem diminuir os agravos que possam ocorrer no decorrer 
de uma gravidez de risco.

Era de conhecimento empírico da população geral de décadas 
anteriores a 1940 que fetos com nascimento precoce e conse-
quentemente baixo peso, tinham menos chance de sobreviver. 
Até então, consideravam-se prematuros todos os recém-nascidos 
de baixo peso. Em 1947, Mc Burney observou em seu relato de 
caso intitulado “The undernourished full term infant” que alguns 
dos neonatos por ele observados eram pequenos em decorrência 
de um crescimento intrauterino inadequado e não por nascerem 
precocemente. 1 

Em 1967, Battaglia & Lubchenco,2 na Universidade de Colo-
rado (EUA), elaboraram curva relacionando o peso ao nascimento 
com a idade da gravidez. Essa curva de crescimento fetal, assim 
como a curva de Alexander e al.3 (atualmente usada como padrão 
ouro em trabalhos que tem por objetivo validar o peso fetal ao 
nascimento) em geral, tem como pontos de cortes os percentis 3, 5, 
10, 50, 90, 95 e 97. Os percentis 10 e 90 formam os limites inferior 
e superior da faixa de “peso normal”, sendo os recém-nascidos 
classificados em adequado para a idade gestacional (AIG), grande 
para a idade gestacional (GIG) e pequeno para a idade gestacional 

CONHECIMENTO CIENTÍFICO EM 
RELAÇÃO AO PESO FETAL
SCIENTIFIC KNOWLEDGE IN RELATION TO FETAL WEIGHT

1 - Pós-Graduando (Especialização Latu Sensu) em Ultrassonografia Geral - Schola Fértile/PUC Goiás; Médico Gineco-
Obstetra do Serviço Publico Estadual e Municipal – Manaus-AM.
2 - Professor titular do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal 
de Goiás, Vice-Presidente Nacional da Sociedade Brasileira de Ultrassonografia, Mestre IPTESP-UFG, Doutor pelo IPTESP-
UFG, Presidente Nacional da Sociedade Brasileira de Reprodução Humana
3 - acadêmico de Medicina da Universidade Católica de Brasília

Emerson Garcia de Almeida1

Waldemar Naves do Amaral2

Waldemar Naves do Amaral filho2

Palavras chave: Restrição do crescimento intra-uterino, Ultrassonografia pé-natal, Idade gestacional, Peso ao nascer 
Keywords: Fetal growth retardation. Prenatal ultrasonografy. Gestational age. Birth weight

(PIG) de acordo com peso em que se enquadram dentro ou fora 
dos limites dos percentis 10 e 90. Há entretanto, outros autores 
que usam os percentis 3 e 97 ou 5 e 95 como limites inferior e 
superior do peso de nascimento.4

Devido a esta nova metodologia, cerca de quinze anos após os 
trabalhos de Mc Burney, a Organização Mundial de Saúde des-
vinculou os conceitos de baixo peso ao nascer e prematuridade, 
passando a relacioná-los à idade gestacional. 

No entanto observou-se que as curvas propostas por Battaglia 
& Lubchenco não eram verdadeiramente curvas de crescimento 
intrauterino, pois elas não representavam medidas seriadas do 
peso, comprimento e perímetro cefálico do feto, mas sim, dados 
de cortes transversais de RN de idades gestacionais variadas, 
com pontos conectados para criar uma curva suave.5 Elas eram 
construídas com dados de crianças que nasceram a cada idade 
gestacional, admitindo-se, portanto, que o peso de uma criança ao 
nascer seria igual ao que ela teria dentro do útero, nesse mesmo 
instante, se sua gestação prosseguisse até uma época posterior. Essa 
abordagem pode ser incorreta, pois o nascimento “prematuro” 
pode ser acompanhado de alterações fetais, maternas ou útero-
placentárias, que também poderiam influir sobre a qualidade do 
crescimento intrauterino.5

Neste mesmo ano de 1967, os trabalhos de Loeffler,6 tendo 
como base estudos previamente feitos por Johnson,7 propunham a 
determinação do peso fetal utilizando como dados a altura uterina 
e a altura da apresentação fetal, o que resultou na seguinte fórmula 
conhecida academicamente como regra de Johnson:

Peso fetal = 155 x ( AU – K )
Onde AU = altura uterina encontrada
 K = altura da apresentação fetal podendo ser de valor igual 

a 11 (cabeça insinuada), 12 (cabeça fixa) ou 13 (cabeça alta e 
móvel)

Caracterizava-se assim, o desejo de obter o peso fetal estima-
do (PFE) por intermédio de fórmulas matemáticas tendo como 
variáveis dados maternos e fetais. Utilizando-se desta fórmula, 
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Johnson obteve valores preditivos considerados razoáveis na 
estimativa do peso fetal. É importante frisar que a literatura não 
mostra consenso quanto a validade de diferentes métodos clínicos 
com tal propósito, no entanto, resultados melhores foram obtidos 
por autores que utilizaram o produto da multiplicação entre altura 
uterina e a circunferência abdominal8,9. Também Calvert et al10 e 
Azziz et al11 basearam suas estimativas na altura uterina e obtiveram 
resultados satisfatórios. Belizan12 chegou a demonstrar a validade 
desta metodologia na avaliação de peso fetal para rastrear a restrição 
de crescimento intrauterino (RCIR). Posteriormente, os autores 
Beazley13 e Rosemberg14 desaprovaram o uso desta metodologia 
no diagnóstico clínico da RCIU. O fato é que a ampla variação 
da altura uterina mensurada através do abdome materno limitava 
o uso deste parâmetro com tal propósito.

 Nesse contexto, estudos comparativos entre curvas obtidas 
de medidas intrauterinas, através de ecografia, e medidas antropo-
métricas diretas de RN de diferentes idades gestacionais mostram 
um padrão de crescimento mais favorável para os fetos no útero 
do que para os RN de mesma idade gestacional. 

A determinação do PFE pela ultrassonografia é importante 
meio de verificar o bem estar fetal e de avaliar a evolução de 
seu crescimento no decorrer da gestação, assim como reduzir a 
morbidade e mortalidade associados ao retardo de crescimento 
fetal intraútero. 15

Segundo o Centro Latino Americano de Perinatologia16, a 
restrição do crescimento intrauterino (RCUI) é um dos mais 
sérios problemas de saúde dos países em desenvolvimento, porém 
recebe pouca atenção para o desenvolvimento de soluções. Quan-
do complicações da gravidez ocorrem no limite da viabilidade 
fetal, o conhecimento prévio do peso fetal intrauterino contribui 
para a avaliação da probabilidade de sobrevivência neonatal e, 
portanto, para a decisão clínica entre o prolongamento da gravidez 
com tratamento conservador ou sua interrupção. Sabe-se que os 
fetos pequenos para a idade gestacional (PIG) podem ser pouco 
tolerantes ao stress do parto; portanto, sua identificação antenatal 
permite uma vigilância intraparto mais intensiva. Por outro lado, 
os desvios do crescimento fetal para mais (grande para a idade 
gestacional – GIG) também são associados a maiores taxas de 
morbidade e mortalidade perinatal, como também a taxas mais 
elevadas de cesarianas17.

Atualmente a análise em conjunto dos métodos clínicos e 
ultrassonográficos para detecção de anormalidades de cresci-
mento e de peso fetal aumentam a possibilidade de se efetuar 
corretamente esse diagnóstico.18 Como o teste de rastreamento 
ideal deveria ser de rápida aplicação, baixo custo, seguro e muito 
sensível para identificar a maioria dos casos,19 a estimativa do 
peso fetal por ultrassonografia tem sido proposta como um 
bom método diagnóstico para RCIU20. Como o peso fetal ao 
nascimento é apenas uma medida final cuja avaliação não per-
mite nenhum tipo de intervenção para alterá-lo ainda durante 
a gravidez, antecipar seu diagnóstico poderia contribuir para 
redução da morbimortalidade perinatal, na medida que algumas 
medidas pudessem ser instituídas, como orientação nutricional 
adequada, desestímulo ao habito de fumar e tratamento de 

condições maternas que pudessem estar associadas às condição 
fetal.21 Os resultados de alguns estudos mostram que quando 
fetos com RCIU foram identificados e supervisionados, o risco 
de morte intrauterina foi minimizado, e que o período neonatal 
foi menos complicados. 22

O PFE pela ultrassonografia se baseia nos trabalhos de Hadlock 
et al.23, na década de 80, que examinando prospectivamente, através 
do ultrassom, 109 fetos de pacientes brancas de classe média, sem 
patologias gestacionais que pudessem influenciar no peso fetal, 
de uma população de Houston, Texas-EUA, confirmou que os 
melhores resultados estão nos modelos de estudo que em se usa 
três medidas fetais para obter o PFE aplicando-as em equações 
matemáticas complexas. São elas: o diâmetro biparietal ou cir-
cunferência cefálica (que representa o índice de crescimento da 
cabeça), o fêmur (que representa o índice de crescimento em 
estatura) e a circunferência abdominal (que representa o índice 
de crescimento do corpo.

No entanto tem que se levar em conta que as pacientes 
estudadas na pesquisa de Hadlock faziam parte de um grupo 
populacional composto somente de gestantes da raça branca, de 
classe média e que não apresentavam patologias maternas que 
pudessem influenciar no peso fetal. Sendo assim, as fórmulas para 
a estimativa de peso fetal por ultrassonografia de Hadlock teriam 
a mesma utilidade em populações de etnias diferentes?

Tentando responder a esta questão (fator racial), o mesmo au-
tor (Hadlock) em pesquisa realizada na mesma cidade americana, 
comprovou que não há diferenças estatisticamente significantes no 
PFE pela ultrassonografia quando se estuda em uma população 
de classe média, mas agora composta de grávidas de raça negra e 
hispânica24. Venkat et al.25 comprovaram a mesma utilidade dos 
trabalhos de Hadlock, ao seguir a mesma linha de pesquisa em 
uma população de grávidas do sudoeste da Ásia.

Desde então, tem se utilizado no Brasil as curvas de normali-
dade de crescimento fetal elaboradas pelos trabalhos de Hadlock. 
Entretanto, a inexistência de uma curva nacional que possa ser 
usada como representativa da população de gestantes brasileiras 
caracterizava a necessidade de novos estudos que avaliassem o 
desempenho e a aplicabilidade das curvas existentes em diferentes 
contextos da realidade brasileira. Nesse sentido, através dos tra-
balhos do pesquisador brasileiro Cecatti26, conclui-se que o PFE 
pela ultrassonografia foi concordante com o peso neonatal após 
avaliarem 186 grávidas atendidas entre 1998 e 2000 na cidade de 
Campinas, SP-Brasil. 

Sabe-se que há múltiplos determinantes não patológicos 
gestacionais que podem influenciar no peso fetal ao nascimento. 
Entre eles estão as variações de características populacionais, como, 
por exemplo, fatores antropométricos e demográficos maternos, 
fatores ambientais, tamanho amostral adotado em estudos preli-
minares bem como critérios de exclusão e fórmulas matemáticas 
utilizadas para o cálculo.27

Sendo assim, as curvas de PFE (tanto as elaboradas pelos tra-
balhos de Hadlock nos EUA, quanto as de Cecatti em Campinas) 
tem o mesmo desempenho quando utilizadas em populações de 
gestantes de diferentes regiões do Brasil?
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COnsiderações finais 
Atualmente este é o grande desafio na determinação do peso 

fetal através da ultrassonografia em diferentes regiões do Brasil. 
Apesar de serem concordantes a maioria dos trabalhos que tem 
por objetivo validar a curva de crescimento fetal pela ultrassono-
grafia tendo como base os trabalhos de Hadlock, a inexistência 
de uma curva nacional caracterizará sempre a necessidade de 
novos estudos que avaliem o desempenho e a aplicabilidade em 
diferentes contextos da realidade brasileira. 
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INTRODUÇÃO
A endometriose pélvica é considerada uma doença enigmática 

e ainda é um desafio para os ginecologistas já que o diagnóstico 
geralmente depende de um procedimento cirúrgico e há falta 
de consenso sobre a gestão terapêutica em todo o mundo. Esta 
doença corresponde a um dos principais motivos de publicações 
científicas em ginecologia, pelo aumento na sua incidência e pelas 
incertezas que cercam seu diagnóstico e tratamento. Atualmente, o 
Brasil ocupa posição de destaque entre os países que mais estudam 
esse problema. (1)

Ela é uma doença benigna caracterizada pela presença de glân-
dulas endometriais e estroma fora da musculatura e da cavidade 
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uterina. É uma doença comum que atinge entre 10% e 15% das 
mulheres em idade reprodutiva, apresentando prevalência de até 
60% se estudarmos apenas as mulheres com infertilidade. (14, 9)

A ultrassonografia é o método de imagem mais acessível para 
diagnosticar endometriose pélvica e o método de escolha para 
diferenciar endometriomas de outros cistos ovarianos. Nos últimos 
anos, alguns trabalhos têm enfatizado o uso deste método para 
identificar a endometriose profunda, uma das mais difíceis de se 
diagnosticar, e resultados promissores têm sido descritos quanto à 
capacidade de avaliação e boa tolerabilidade do método.(1)

De acordo com uma pesquisa realizada com cerca de 1.600 
ginecologistas brasileiros no estado de São Paulo sobre a conduta 

Palavras chave: Ultrassonografia, Endometriose pélvica, Dor Pélvica Crônica 
Keyword: Ultrasound, pelvic endometriosis, chronic pelvic pain

RESUMO
A endometriose pélvica é uma doença que atinge cerca de 10% a 15% das mulheres em idade reprodutiva, causando dor e 
desconforto pélvico e está associada à infertilidade. O diagnóstico muitas vezes torna-se difícil somente com exame clínico, pois 
em geral o exame físico é pouco elucidativo e as manifestações clínicas nem sempre estão presentes, já que várias das pacientes 
podem ser assintomáticas.
A avaliação ultrassonográfica da pelve é o método inicial de escolha para a identificação da endometriose pélvica. O ultrassom 
transabdominal é usado para a exploração de toda a pelve, seguido pelo ultrassom transvaginal para uma avaliação mais 
detalhada das estruturas anatômicas próximas à sonda endovaginal. A sensibilidade da USG no diagnóstico de endometriose 
é de 96 sendo que a especificidade é de 97.
A partir do rastreamento promovido pela ultrassonografia o médico pode analisar a necessidade de outros exames complemen-
tares, como a tomografia computadorizada, ressonância magnética e laparoscopia, além de verificar o tratamento ideal para 
a melhora clínica e evitar possíveis complicações cirúrgicas.

ABSTRACT
The pelvic endometriosis is a disease that affects around 10% to 15% of women of reproductive age, causing pelvic pain and 
discomfort and is associated with infertility. The diagnosis often is difficult with only clinical examination, for the general phy-
sical examination is rather plain and clinical manifestations are not always present, because several of the patients may be 
asymptomatic.
The ultrasound evaluation of the pelvis is the initial method of choice for identification of pelvic endometriosis. The transabdo-
minal ultrasound is used to exploit the whole pelvis, followed by transvaginal ultrasound for a more detailed assessment of the 
anatomical structures near the endovaginal probe. The sensitivity of ultrasonography in the diagnosis of endometriosis is 96 
although the specificity is 97.
From the trace promoted by ultrasound the doctor can examine the need for other examinations such as CT, MRI and laparoscopy, 
and to identify the ideal treatment for clinical improvement and prevent possible surgical complications.
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escolhida com relação a suspeita de endometriose em suas pa-
cientes, 90% deles informou que solicita exames de imagem para 
fazer o diagnósticos, desse total 80,4% sempre ou quase sempre 
opta pela ultrassonografia transvaginal. (15)

O objetivo deste trabalho é demonstrar a importância dos acha-
dos ultrassonografia no diagnóstico da endometriose pélvica.

MÉTODOS
Foram analisados diversos artigos sobre o tema endometriose 

e destes, selecionados os artigos que tivessem relatos de ultrasso-
nografia como método de diagnóstico das afecções endometriais 
pélvicas. A literatura revisada foi escolhida entre os anos de 1998 
à 2009. 

DISCUSSÃo
A endometriose é mais comumente encontrada em estruturas 

da cavidade pélvica envolvendo ovários, ligamentos útero-sacros, 
fundo de saco posterior, folheto posterior do ligamento largo e 
espaço vésico-uterino, entre outros. (9)

A causa desta doença ainda não é completamente conhecida. 
Acreditava-se que o endométrio, ao descamar durante as mens-
truações voltaria pelas tubas uterinas e se implantaria na cavidade 
abdominal. Mas hoje se sabe que mulheres normais têm esta 
“menstruação retrógrada” e só algumas desenvolvem endome-
triose. A partir de 1980, estudos relacionaram a endometriose 
com alterações do sistema imunológico. Isto explica porque é 
considerada a doença da mulher moderna. Hoje as mulheres 
menstruam mais vezes durante a vida do que no início do século 
passado. Portanto, há mais endométrio preenchendo a cavidade 
abdominal. Elas demoram para engravidar e têm menos filhos. As 
mulheres também estão mais sujeitas ao estresse, o que debilita as 
defesas do organismo. (2)

O diagnóstico muitas vezes torna-se difícil somente com exa-
me clínico, pois em geral o exame físico é pouco elucidativo e as 
manifestações clínicas — dismenorreia, irregularidade menstrual 
e infertilidade — nem sempre estão presentes, já que até 44% das 
pacientes podem ser assintomáticas. Com isso, torna-se necessário 
o uso de exames subsidiários, estando à ultrassonografia em posição 
importante para o diagnóstico. (9). 

As manifestações anatômicas da endometriose são implantes en-
dometrióticos peritoniais, endometriomas (cistos endometrioides), 
infiltração endometriótica profunda e aderências pélvicas. (13, 10)

Atualmente, a ultrassonografia transvaginal, a ultrassonografia 
transretal e a ressonância magnética são os principais exames 
não-invasivos recomendadas para o diagnóstico e a localização 
da doença. (5)

A avaliação ultrassonográfica da pelve é o método inicial de 
escolha para a identificação e caracterização de componentes 
císticos anexiais. O ultrassom transabdominal é usado para a ex-
ploração de toda a pelve, seguido pelo ultrassom transvaginal para 
uma avaliação mais detalhada das estruturas anatômicas próximas 
à sonda endovaginal.

Imagens de alta resolução podem ser obtidas via transvaginal 
utilizando-se uma sonda de 7,5 mHz. A acurácia diagnóstica pode 

ser aumentada com a avaliação Doppler.
A ultrassonografia transretal com sondas de alta frequência 

tem sido recomendada para a detecção da endometriose no reto 
e em localizações retovaginal, uterossacral ou retosigmoidal, por 
apresentar pouca penetração. Estudos preliminares mostram que a 
ultrassonografia transretal parece melhor que a ressonância mag-
nética para o diagnóstico de infiltração na parede intestinal. (7)

Os achados ultrassonográficos variam de acordo com a loca-
lização da endometriose assim como sua relevância diagnóstica, 
porém em todos os casos de endometriose, seja necessário os 
exames ultrassonográficos antes de qualquer procedimento. 

A ultrassonografia é o método de escolha para a identificação 
de endometriomas, que são tumorações ovarianas benignas per-
sistentes após três meses de seguimento. A apresentação ecográfica 
típica corresponde a ecos internos de baixa densidade difusos, que 
ocorrem em 95% dos endometriomas, e focos hiperecoicos na 
parede de cistos multiloculares. (11)

A ultrassonografia (transvaginal, transretal, vaginossonografia 
e ecocolonoscopia), chega a alcançar 96% de sensibilidade e 97% 
de especificidade no diagnóstico e mapeamento das lesões da 
endometriose profunda do septo retovaginal, bexiga e intestino, 
auxiliando na definição do tipo de cirurgia. (17)

Os ligamentos útero-sacros são os principais locais de acome-
timento da endometriose profunda. Ao ultrassom, o envolvimento 
dos ligamentos útero-sacros pela endometriose ocorre quando 
o ligamento contém um nódulo ou apresenta um espessamento 
fibrótico se comparado ao ligamento contralateral, com margens 
regulares ou irregulares (4). A ultrassonografia transretal pode ser 
utilizada com uma sutil pressão da sonda contra o ligamento para 
a visualização de seu eixo longitudinal. A espessura não é alterada 
pela pressão da sonda. Os ligamentos são facilmente observados 
quando o útero é retrovertido, condição comum entre pacientes 
com endometriose pélvica, e quando a bexiga está levemente dis-
tendida. A imagem ultrassonográfica dos ligamentos útero-sacros 
é obtida como um par de arcos hipoecoicos.

Para a endometriose intestinal os critérios diagnósticos so-
nográficos incluem área hipoecoica e irregular correspondente 
à camada de hipertrofia na muscular própria circundada por 
halo hiperecoico incluindo mucosa, submucosa e serosa. Massas 
nodulares no interior da parede retal são relativamente fáceis de 
identificar à ultrassonográfica transvaginal. Localizações acima 
da junção retosigmoide ficam além da visão de alcance da sonda 
endovaginal e são limitadas pela presença de ar ao exame tran-
sabdominal. (3, 10)

A ultrassonográfica transretal, um exame simples e não-invasi-
vo, é muito efetivo na detecção de infiltração intestinal profunda 
em pacientes com lesões endometrióticas retroperitoniais. Sua 
utilização na avaliação pré-operatória distingue pacientes que 
necessitam de ressecção intestinal daquelas que podem ser tratadas 
pela laparoscopia. (6)

Já a endometriose vaginal o exame clínico identifica 80% dos 
casos, cujos principais sintomas são defecações dolorosas durante 
o período menstrual e dispareunia. A sensibilidade diagnóstica 
do ultrassom tem sido reportada como cerca de apenas 40%. A 
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dificuldade decorre da configuração das sondas transvaginais, com 
seu receptor orientado na direção do fórnice vaginal. O direcio-
namento da sonda para a parede vaginal posterior é limitado pela 
sínfise púbica e associado a dor. A sonovaginografia já foi proposta 
para aumentar a sensibilidade do ultrassonografia transvaginal, atra-
vés da instilação de solução salina durante o exame, identificando 
até 91% das lesões contra 44% pelo exame convencional. (8)

A endometriose do septo retovaginal é relativamente in-
frequente, recente estudo demonstrou que a ultrassonográfica 
transvaginal apresenta melhores sensibilidade (98% VS. 83%), 
especificidade (100% vs. 98%) e acurácia (99% VS 90%) nos casos 
de endometriose profunda retrocervical quando comparado à 
ressonância magnética e ao exame de toque vaginal, sendo um 
importante exame pré-operatório para a definição de estratégias 
cirúrgicas. (2, 8)

O comprometimento do trato urinário pela endometriose 
pode ocorrer, sendo a bexiga afetada em 84% dos casos. (16)

O principal critério diagnóstico ultrassonográfico é um 
espessamento localizado na parede vesical, ocasionalmente com 
protrusão para o interior do lúmen da bexiga, mimetizando um 
carcinoma vesical ou uma compressão extrínseca da parede da 
bexiga por mioma subseroso anterior. ultrassonográfica abdo-
minal. (10)

A endometriose perineal, assim como a endometriose do 
septo retovaginal é infrequente, e pode surgir após episiotomia, 
colporrafia e curetagem uterina. O papel da ultrassonográfica 
transretal na avaliação pré-operatória do envolvimento do esfíncter 
anal é importante para o planejamento cirúrgico, a fim de evitar 
recorrências e complicações. (13)

considerações FINAIS
A ultrassonografia tem se mostrado um importante exame, 

para que o ginecologista possa avaliar a presença da endometriose 
e seu grau de acometimento na pelve das pacientes, principal-
mente por ser um método não-invasivo e com um excelente 
custo-benefício. Além disso, a partir dos resultados dos exames 
ultrassonográficos o médico pode analisar a necessidade de outros 
exames complementares, dentre eles a tomografia computado-
rizada, ressonância magnética e laparoscopia, verificando princi-
palmente o tratamento ideal para a melhora clínica e para evitar 

possíveis complicações cirúrgicas. O ultrassonografista deve estar 
atento à relação dos achados ecográficos com a suspeita clínica de 
endometriose, avaliando sempre a presença de outras patologias 
com características de imagem semelhantes, para o diagnóstico 
diferencial da doença. 
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Com o aumento exponencial da população idosa no mundo e 
principalmente no Brasil, com perspectivas que em 2030 chegare-
mos a mais de 30 milhões de indivíduos com 60 anos ou mais1. O 
Brasil deverá ter o maior crescimento populacional de idosos nos 
próximos 25 anos graças ao aumento da expectativa de vida para 
70 e 75 anos, respectivamente para homens e mulheres, situando 
o Brasil em números absolutos como a sexta maior população 
mundial nessa faixa etária2, grande parte desta população, estará 
com hipertensão arterial, muitas vezes sem diagnóstico, ou sem 
tratamento, aumentando o impacto epidemiológico desta patolo-
gia nesta população. Apesar dos benefícios do tratamento estarem 
bem documentados, inclusive para os mais idosos incluindo para 
os maiores de 80 anos (estudos SHEP3, EWPHE4, ALLHAT5, 
HYVET6, entre outros), continua sendo um fator de risco que 
deve ser controlado, pois o tratamento, já demonstrou redução 
da incidência de acidente vascular cerebral (AVC), bem como 
de eventos cardiovasculares maiores principalmente insuficiência 
cardíaca e morte por causas cardiovasculares. 

A hipertensão arterial (HA) é a doença cardiovascular de 
maior prevalência, no idoso com acometimento de cerca de 60% 
da população maior ou igual a 60 anos, envolvendo mais o sexo 
feminino e pessoas de raça negra7. Com o aumento populacio-
nal, teremos aumento de comorbidades e fatores de risco que 
agregados à hipertensão arterial tornam essa condição clínica, 
com o envelhecimento, responsável pelo aumento da morbidade 
e mortalidade nesta população.

Desde o estudo de Framinghan na década de 19608, que a HA 
é um fator de risco independente para doenças cardiovasculares, 
cerebrovasculares, arterial periférica e renal. Nos últimos anos, 
vários estudos epidemiológicos demonstraram que a HA estaria 
relacionada, direta e indiretamente à ocorrência de acidente 
vascular cerebral (AVC), hipertrofia ventricular esquerda (HVE), 
doença arterial coronária (DAC), insuficiência cardíaca (IC) e 
insuficiência renal crônica (IRC), ocorrendo nos diabéticos risco 
significativamente maior de complicações micro e macrovascula-
res. Nos Estados Unidos, dados do National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANHES III, 1995) a prevalência da 
hipertensão arterial definida como pressão arterial sistólica (PAS) 
≥ 140 mmHg e ou pressão arterial diastólica (PAD) ≥90 mmHg 
foi de 60% e 71% respectivamente em brancos e negros com 
idades superiores a 60 anos.

Após os 50 anos tanto a hipertensão arterial sistólica (HAS), 
bem como a hipertensão arterial diastólica (HAD), estão inde-

Hipertensão Arterial e 
comorbidades no idoso
Hypertension and comorbidities in elderly

pendentemente associadas aos riscos cardiovasculares. Entretanto 
a (PAS) tem mostrado ser mais importante do que a (PAD) no 
desenvolvimento da doença cardiovascular (DCV,). As altera-
ções fisiológicas que ocorrem no envelhecimento explicam a 
frequência com que ocorre a HA no idoso, a partir dos 60 anos 
com progressiva rigidez da árvore arterial, ocorrendo redução da 
distensibilidade vascular levando ao contínuo aumento da PAS. A 
PAD, permanece normal ou se reduz coma idade, determinando 
um alargamento da pressão de pulso, isto é a diferença entre a 
PAS e PAD, resultando no n aumento da velocidade da onda de 
pulso que é comum no idoso.. 

De acordo com as “V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 
Arterial”9 (DBHA) conforme tabela (1) são válidos para todos os 
indivíduos acima de dezoito anos de idade nos quais estão incluídos 
os idosos. Após a publicação do Seventh Report of the Joint Natio-
nal Comitee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment 
on Hight Blood Pressure10, entre vários novos critérios uma das 
modificações de maior impacto foi relacionada aos novos valores 
para a PAS entre 120 e 139 mmHg e para PAD entre 80 e 89 
mmHg considerados como pré hipertensão e requerem mudanças 
de estilo de vida para prevenir DCV e ainda definiu que em pessoas 
acima de 50 anos a PAS com níveis acima de 140mmHg constituí 
em fator de risco mais importante do que a PAD.

A presença de comorbidades no idoso faz com que o exame 
clínico do mesmo tenha características particulares, pois temos 
necessidade de fazer uma rigorosa investigação em relação ao uso 
de medicamentos e de doenças associadas para afastar hipertensão 
secundária ou refratária e avaliar sempre uso de antinflamatórios 

Classificação	 Pressão sistólica	 Pressão diastólica
	 (mmHg)	 (mmHg)
Ótima	 < 120	 < 80
Normal	 < 130	 < 85
Limítrofe	 130 – 139	 85 – 89
Hipertensão estágio 1	 140 – 159	 90 – 99
Hipertensão estágio 2	 160 – 179	 100 – 109
Hipertensão estágio 3	 > 180	 > 110
Hipertensão sistólica isolada	 > 140	 < 90

Tabela (1) – Classificação da pressão arterial de acordo 
com a medida casual no consultório (> 18 anos)
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não esteroides, antidepressivos, e uso de medicamentos sem receitas, 
avaliação da cognição, quadros incipientes de demência, ou quadros 
depressivos através de testes específicos, pois é de grande importân-
cia para a estratégia terapêutica nesta população. No exame físico 
deve se incluir a pesquisa de lesões de órgãos alvo bem como sinais 
neurológicos focais, achados cardiológicos anormais e alterações 
periféricas de pulso e pesquisa de aneurisma de aorta. O envelhe-
cimento está associado à disfunção barroreflexa, e com possibilidade 
maior de hipotensão postural e pós prandial o que ocorre em razão 
de inadequado aumento da frequência cardíaca com a queda do 
débito cardíaco, O fenômeno da hipertensão do “Jaleco Branco” é 
comum no idoso, ocorrendo mais no sexo feminino, dificultando 
o diagnóstico correto da HA, sendo indicado nestes casos o uso da 
monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) no diag-
nóstico bem como na terapêutica, principalmente na hipertensão 
estágio 1 ou nos que não apresentam lesão em órgão-alvo, devemos 
também sempre estar atentos a pseudo hipertensão, fenômeno 
resultante da alteração da artéria em razão do endurecimento e da 
rigidez vascular, que quando não reconhecido pode levar à leitura 
errada da PA, usamos a manobra de Osler; quando há suspeita de 
pseudo hipertensão, outra causa de erro que pode ocorrer seria a 
presença de obstrução vascular proximal, nas artérias braquiais, com 
significativa diferença na PA entre os membros superiores. 

Em relação ao tratamento da hipertensão arterial no idoso 
desde a publicação dos primeiros estudos na década de 1980, e até 
pouco tempo, os idosos hipertensos ou eram excluídos ou repre-
sentavam uma minoria da população estudada; desde então vários 
estudos documentavam significativa redução na incidência de 
eventos cardiovasculares maiores no braço de tratamento ativo.

A pressão arterial deve ser reduzida para abaixo de 140 
mmHg para a PAS e abaixo de 90 mmHg para a PAD, sendo 
que em pacientes com níveis de pressão sistólica elevada podem 
ser mantidos níveis inicialmente de até 160 mmHg. Nos diabé-
ticos, devido à nefropatia, e na prevenção secundaria do acidente 
vascular cerebral, níveis inferiores a 130/85 mmHg, devem ser 
estabelecidos como alvo do tratamento. Estes objetivos devem 
ser alcançados de maneira gradual, respeitando a individualização 
de cada paciente e mantendo a qualidade de vida, e respeitando 
as condições clínicas associadas. Na atualidade podemos tratar 
a hipertensão arterial estágio 1 no idoso, desde a instituição de 
mudanças ou modificações de estilo de vida, e entre estas medidas 
as que mais resultam em eficácias anti-hipertensivas são redução 
de peso corporal, redução da ingestão de sal, aumento da ingestão 
de potássio, redução de bebidas alcoólicas e prática de exercícios 
regulares, que são medidas eficazes e de baixo custo e que já 
mostraram redução de morbidade e mortalidade.

Em relação ao tratamento medicamentoso dos idosos, a dose 
inicial deve ser sempre mais baixa e o incremento de doses ou 
associação de novas classes terapêuticas deve ser feito de modo 
gradual, devido à presença de fatores de risco lesão de orgãos-alvo 
ou doenças cardiovasculares associadas que devem fazer parte da 
indicação da escolha do anti-hipertensivo ideal. Vários estudos já 
demonstraram os benefícios na redução da morbidade e mortali-
dade com as diferentes classes de medicamentos; porém a maioria 
dos idosos necessitam de terapia combinada para o controle de 
sua hipertensão, principalmente a PAS que é mais comum nesta 
população, que ainda se beneficiam com a redução da incidência 
de déficit cognitivo e demência11.

Varias associações de classes terapêuticas já mostraram serem efe-

tivas na redução dos níveis pressóricos nesta população de pacientes, 
principalmente por serem usadas em baixas doses em combinação de 
tal sorte que os efeitos adversos dose dependentes são minimizados12, 
entre os anti-hipertensivos atualmente disponíveis os antagonistas de 
canais de cálcio dihidroprirídínicos (ACC-DHP) e os bloqueadores 
do receptor AT1 da angiotensina II (BRA), podem se destacar por 
serem eficazes com capacidade de proteção dos orgãos-alvo e com 
baixa incidência de eventos adversos13.

Considerações finais
Em vários estudos de associação de classes terapêuticas, com 

Anlodipino e Losartana, usados com doses baixas, tem mostrado 
serem benéficos na redução da hipertensão arterial em idosos com 
redução dos efeitos adversos das drogas quando em associação do 
que em separado, com expressiva queda principalmente da pressão 
sistólica e também a diastólica, com proteção de órgãos alvos, devido 
à sinergia das duas classes terapêuticas, permitindo um maior con-
trole da pressão arterial. Vários estudos têm sido publicados, com esta 
associação mostrando estes benefícios, com redução da morbidade, 
mas ainda sem mostrar a redução na mortalidade, podemos citar os 
estudos LOTAR14 e TOZAN15. Portanto várias são as classes que 
podem ser usadas, principalmente em associação, no tratamento 
a HÁ do idoso, devemos sempre, preferir fármacos, sempre nas 
dependências das comorbidades presentes, nível socioeconômico, 
tolerabilidade e efeitos adversos que são comuns nesta população, 
assim sendo a associação, que na maioria das vezes é necessária, com 
ação sinérgica, e bastante interessante, pois aumenta a aderência 
terapêutica e diminui a possibilidade de eventos adversos.
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As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte 
no Brasil e no mundo, com taxas de mortalidade superiores à 
somatória das mortes por câncer, doenças pulmonares e aciden-
tes de transporte. Em média ocorre nos Estados Unidos 1 morte 
a cada 38 segundos em função de doenças cardiovasculares e 
estima-se para o ano de 2010 cerca de 785 mil novos casos de 
infarto agudo do miocárdio(1). Estudos mostram que, apesar da 
sua grande utilidade, as ferramentas tradicionais para a predição 
de risco cardiovascular baseadas em fatores como dislipidemia, 
tabagismo e diabetes ainda estão longe do ideal, sendo falhas na 
avaliação de boa parte da população sob risco(2). Além disso, o 
comportamento ora indolente ora fulminante da doença coro-
nária dificulta o seu manejo pelo cardiologista. Nos últimos anos, 
importantes avanços tecnológicos permitiram o desenvolvimento 
da tomografia computadorizada como instrumento útil para 
auxílio na estratificação de risco cardiovascular e para a melhor 
avaliação da dor torácica.

A tomografia computadorizada do coração oferece duas mo-
dalidades de exame que empregam técnicas diferentes e fornecem 
informações distintas. A primeira é a quantificação da calcificação 
coronária pelo escore de cálcio e a segunda é a angiotomografia 
das artérias coronárias, que visa a detecção de obstrução coronária 
de maneira não-invasiva.

O papel da Tomografia 
Computadorizada das Artérias 
Coronárias na Cardiologia Atual
The Role of Computed Tomography of                                  
Coronary Arteries in Current Cardiology
Leonardo Sara

médico cardiologista e chefe do setor de Tomografia e Ressonância 
Cardiovascular do Centro de Diagnóstico por Imagem (CDI-Goiânia-GO)

ESCORE DE CÁLCIO
A tomografia computadorizada é um método excelente para 

detecção e quantificação de calcificação nas artérias coronárias, 
que se correlaciona com a carga de placa aterosclerótica total do 
indivíduo(3). Para isso são feitas imagens do coração em cortes 
transversais (3 mm de espessura) de maneira sincronizada ao ECG, 
sem a utilização de contraste iodado e com baixa dose de radiação. 
Essa quantificação é feita pelo Escore de Agatston. A calcificação 
coronária é um marcador de aterosclerose e não necessariamente 
de obstrução coronária significativa. A presença de calcificação 
coronária não significa necessariamente presença de estenose da 
luz arterial. Vários trabalhos com grande número de pacientes 
demonstram que o escore de cálcio tem forte correlação com risco 
de eventos cardiovasculares futuros de maneira independente dos 
fatores de risco tradicionais e da presença de isquemia miocárdica 
(4-6). Em outras palavras, quem tem calcificação coronária tem mais 
risco de ter infarto ou angina no futuro do que um indivíduo que 
não tem e, quanto maior a quantidade de calcificação, maior o 
risco. Portanto, o escore de cálcio é atualmente uma importante 
ferramenta para estratificação de risco cardiovascular através da 
detecção de aterosclerose subclínica. A sua utilização e interpre-
tação deve ser realizada em conjunto com a avaliação dos outros 
fatores de risco (diabetes, hipertensão, tabagismo e etc), podendo Figura 1A: Escore de cálcio

Figura 1B: AngioTC coronária
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dessa maneira auxiliar na estratificação, especialmente naqueles 
indivíduos assintomáticos classificados como tendo risco inter-
mediário pelos critérios de Framingham (7).

ANGIOTOMOGRAFIA DAS 
ARTÉRIAS CORONÁRIAS

A outra modalidade da tomografia do coração é a angiotomo-
grafia das artérias coronárias (angioTC), que permite a avaliação de 
maneira não-invasiva da luz das artérias coronárias. Na aquisição 
das imagens são feitos cortes de espessura sub-milimétrica (0,5 mm 
de espessura) de maneira sincronizada ao ECG, com maior dose 
de radiação e com a utilização de contraste iodado endovenoso. 
Os equipamentos com 64 colunas de detectores, hoje amplamente 
difundidos, são capazes de adquirir essas imagens com grande 
sucesso, permitindo a visualização detalhada da luz das artérias 
coronárias de forma muito semelhante ao cateterismo cardíaco (o 
padrão-ouro), porém de maneira não-invasiva, rápida e segura.

Vários recentes trabalhos na literatura mostram que a angioTC 
de coronárias apresenta uma alta acurácia para detecção de este-

nose coronária quando comparada ao cateterismo cardíaco, com 
alta sensibilidade e especificidade. Destaca-se ainda seu alto valor 
preditivo negativo (95 a 97%), enfatizando seu importante papel 
na exclusão de doença coronária significativa (8-10). Esse fato é de 
enorme importância tendo em vista as altas taxas de cateterismos 
cardíacos que não evidenciam lesões coronárias significativas (apx. 
60%), conforme demonstrado em recente artigo publicado no 
New England Journal of Medicine com aproximadamente 400 
mil pacientes (11). Nesses casos, o cateterismo poderia muito bem 
ser evitado, utilizando-se um exame não invasivo, de baixo risco 
e realizado em menos de 10 minutos. Além disso, a angioTC 
permite a detecção de placas não calcificadas na parede arterial 
que não são percebidas no escore de cálcio e nem no cateteris-
mo cardíaco. Vários estudos recentes mostram que a angioTC 
fornece importantes informações prognósticas em pacientes com 
dor torácica e, apesar de ser um método de início ainda recente, 
estudos de custo-efetividade já demonstram análise favorável da 
angiotomografia frente a outras estratégias de abordagem em 
pacientes com dor torácica (12).

 

A principal utilização da angioTC de coronárias se faz em 
pacientes sintomáticos de risco intermediário, fornecendo infor-
mações anatômicas importantes para, em conjunto com a história 
clínica e/ou testes funcionais, auxiliar na melhor decisão terapêu-
tica. A utilização em pacientes assintomáticos, embora ainda com 
menor respaldo na literatura médica, encontra grande potencial 
especialmente nos indivíduos de alto risco e naqueles com história 
familiar de doença coronária precoce, além das situações em que 
é importante se descartar doença coronária obstrutiva como em 
pacientes com disfunção ventricular sem etiologia definida e na 
avaliação pré-operatória de cirurgias não cardíacas (7,13).

Algumas situações podem interferir na qualidade do exame. A 
presença de grande quantidade de calcificações coronárias pode 
prejudicar a acurácia diagnóstica em virtude de artefatos causados 
pelo cálcio. Frequência cardíaca muito elevada no momento do 
exame ou arritmias cardíacas podem causar artefatos de movi-
mento indesejados. A angioTC coronária utiliza uma dose de 
radiação semelhante à da cintilografia miocárdica (13). Porém novos 

Figura 2A: Imagem em 2D da artéria descendente 
anterior evidenciando placas calcificadas e não 
calcificadas mistas pela angioTC

Figura 2B: Imagem em 2D da artéria 
coronária direita pela angioTC
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protocolos de aquisição já amplamente disponíveis são capazes de 
reduzir a dose em até 40%. Precauções também devem ser tomadas 
em pacientes com maior risco de alergia ao contraste iodado e 
naqueles com algum grau de disfunção renal.

considerações finais
A tomografia computadorizada das artérias coronárias é hoje 

um método bastante difundido no país, com mais de 30 centros 
especializados em todas as regiões do Brasil, incluindo na cidade 
de Goiânia. Tanto o Escore de Cálcio quanto a Angiotomografia 
Coronária vão a cada dia adquirindo mais espaço na rotina da 
avaliação cardiológica e hoje são importantes ferramentas no 
enfrentamento da pandemia da doença arterial coronária.
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RESUMO
A ultrassonografia ocupa lugar de excelência no diagnóstico das patologias miometriais, devido à sua alta acurácia, com 
as respectivas taxas de sensibilidade e especificidade: leiomiomas (99% e 91%), adenomiose (57% a 89% e 65% a 98%) e 
malformações uterinas (100% para ambas na ultrassonografia 3D).

artigo de revisão

INTRODUÇÃO
As patologias miometriais de maior ocorrência e representação 

clínica são: leiomiomas, adenomiose e malformações uterinas.

LEIOMIOMAS
São tumores benignos, ocorrem em aproximadamente 25% a 

35% das mulheres em idade reprodutiva, três vezes mais frequente 
entre as afrodescendentes e nas mulheres com história familiar 
para miomas (5).

Os leiomiomas são compostos, predominantemente, por cé-
lulas musculares lisas circundadas por uma pseudocápsula. Podem 
apresentar crescimento durante a gestação ou uso anticoncepcio-
nal, além de involução no climatério e puerpério(8).

A história, inclusive antecedentes e intercorrências, além do 
exame físico e ginecológico, deve nortear a programação e mesmo 
a interpretação de cada prova imagenológica (7).

Quando classificados de acordo com a camada uterina, eles 
podem ser: Subserosos (sésseis e pediculados), Intramurais (são os 
mais frequentes) e Submucosos (sésseis e pediculados) (4).

É importante estabelecer sua localização, tamanho e distância 
em relação ao endométrio (2). 

A sintomatologia está diretamente relacionada com a locali-
zação, número e tamanho dos tumores(14).

A indicação do tratamento leva em consideração a existência 
de sintomas e a taxa de crescimento(14).

Ecografia abdominal para aqueles de grande tamanho e a 
transvaginal para os restantes é o método de diagnóstico mais 
empregado, porque é menos invasiva e tem melhor custo-efetivo, 
embora outras técnicas como RNM, TC, endoscópicas demons-
trem confiabilidade (2).

A ultrassonografia tem sido criticada por sua significativa de-
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pendência do operador, resultando em reprodutibilidade inferior 
em comparação com a ressonância magnética. Essa apesar de mais 
cara, tem sido apontada como a modalidade mais sensível para 
avaliação de miomas uterinos, particularmente para a detecção 
de pequenos miomas(15).

Aparecem como nódulos hipoecogênicos em relação ao mio-
métrio, arredondados, bem delimitados e mais ou menos homo-
gêneos, dependendo de sua quantidade de fibra muscular (2).

Os principais achados ecográficos incluem (1):
- alteração de contorno uterino,
- aumento do volume uterino,
- textura heterogênea quando os nódulos são pequenos,
- nódulos múltiplos e sólidos,
- áreas anecoicas no interior de nódulos sólidos.
- calcificações puntiformes ou grosseiras 
Sua boa delimitação deve-se a pseudocápsula a qual aparece 

como uma linha refringente. Uma má delimitação ou delimitação 
incompleta é característica do adenofibroma (2).

Podem sofrer vários tipos de degeneração, sendo as principais: 
hialina, mixoide, calcificante, cística, hemorrágica (3). A degene-
ração sarcomatosa é de diagnóstico muito difícil. A clínica de 
metrorragia, dor ocasional e principalmente rápido crescimento 
tumoral e o mapa com Doppler colorido auxiliam na determina-
ção do diagnóstico (2). A maioria dos leiomiosarcomas origina-se 
de forma independente, enquanto uma pequena parcela surge de 
um leiomioma pré-existente (3). 

Os outros sinais de leiomiossarcoma incluem invasão local e 
metástases à distância, que são detectadas com RM ou tomografia 
computadorizada (3).

O Doppler colorido pode ser extremamente útil para con-
firmar a presença e extensão de leiomiomas. Por meio do DC 
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pode-se determinar sua localização como submucosa, intramural 
ou subserosa, o que é fundamental nos casos em que será feita 
embolização da artéria uterina e mesmo para decisão de qual 
cirurgia será feita para ressecção da lesão (6).

A ultrassonografia transvaginal é tão eficiente quanto a RNM 
na detectação da presença de mioma, mas sua capacidade para o 
mapeamento exato do mioma fica aquém do que a da ressonância 
magnética, principalmente em grandes úteros (> 375 ml) e com 
vários miomas (>4) (9).

ADENOMIOSE
A adenomiose tem a ver com a presença de mucosa endo-

metrial (glândulas e estroma) intramiometrial circundada por 
miométrio hipertrófico (3). A adenomiose é mais prevalente entre 
pacientes em idade reprodutiva madura e é menos observada em 
nulíparas ou em mulheres na pós-menopausa (3).

A sua real prevalência não é conhecida, pois seu diagnós-
tico de certeza só pode ser feito através do exame anátomo 
patológico de úteros procedentes de histerectomias ou, menos 
frequentemente, de biópsias uterinas, oscilando na literatura em 
espécimes de histerectomia uma variação de menos de 20% a 
mais de 60% (11).

Há duas formas de adenomiose: difusa (mais comum) e fo-
cal (levemente concentrada, chamada de adenomioma). É mais 
frequentemente encontrada na parede posterior do útero, menos 
frequente em sua parede anterior e, raramente no corno uterino 
ou nas proximidades dos óstios tubários (1).

A adenomiose focal é definida como uma imagem focal 
cirscunscrita com margens mal definidas em contraste com os 
leiomiomas, que apresentam margens bem definidas. Ao exame 
com Doppler colorido, na adenomiose há frequentemente hiper-
vascularização difusa em todas as lesões enquanto nos leiomiomas 
observa-se fluxo periférico típico (3).

A ultrassonografia transvaginal é, provavelmente, a primeira esco-
lha de modalidade de imagem em pacientes com adenomiose. Esta é 
amplamente disponível, de baixo custo e alta precisão, semelhante à 
relatada para RM. Sua sensibilidade varia de 57% a 89%, e a especifi-
cidade de 65% a 98%. Entretanto, é uma técnica operador-dependente, 
e os melhores resultados são obtidos com examinadores experientes(3). 
Quando a ultrassonografia transvaginal fornece resultados indetermi-
nados ou quando se trata de casos difíceis com a coexistência de outras 
anormalidades (miomas e endometriose grave), a RM pode acrescentar 
informações e aumentar o desempenho de diagnóstico (10).

A combinação da clínica com a ecografia é fundamental para 
o diagnóstico (2).

Os achados ecográficos na adenomiose incluem (1):
- alteração textural difusa;
- espessamento e assimetria da parede uterina;
- alteração textural focal;
- aumento do volume uterino (volume > 120 cm3);
- cistos miometriais;
- nódulos sólidos com áreas anecoicas no seu redor e con-

tornos mal definidos; 
- perda da junção endométrio/miométrio.

MALFORMAÇÕES UTERINAS
As malformações uterinas são secundárias a falhas de desen-

volvimento, reabsorção ou fusão dos ductos mullerianos (13).
A incidência dessas malformações é efetivamente desco-

nhecida, com grande variação entre os autores. Como muitas 
são oligossintomáticas ou mesmo assintomáticas preservando as 
funções menstrual, sexual e até reprodutiva, há dificuldade na 
determinação de sua frequência (12).

Foi a ultrassonografia que maior benefício trouxe à avaliação 
não invasiva do útero e anexos. A melhor avaliação por meio 
da ultrassonografia 2D é a associação da via abdominal com a 
endovaginal. A primeira permite uma melhor visualização do 
fundo uterino, análise da bexiga e dos jatos ureterais. A segunda 
permite uma análise mais detalhada do(s) colo(s) e da(s) cavidade(s) 
endometrial(ais) (13).

A US 3D trouxe a implementação diagnóstica da maior re-
levância, tornando-se padrão ouro no diagnóstico definitivo dos 
defeitos mullerianos. Neste aspecto, essa metodologia apresenta 
sensibilidade e especificidade de 100% (1).

A melhor época para avaliação ultrassonográfica das 
malformações uterinas é a segunda fase do ciclo menstrual, mo-
mento em que a visibilização do endométrio é melhor e, portanto, 
melhor definição da cavidade uterina (4).

Várias anomalias podem surgir da fusão imperfeita dos ductos 
mullerianos (4):

- Agenesia/Hipoplasia uterina:
Na Síndrome de Rokitansky – Mayer – Kustner – Hauser 

(agenesia útero-vaginal), os ovários se apresentam como normais e 
o útero não é visualizado (1).O US bidimensional pode confirmar 
a suspeita clínica(13).

No útero hipoplásico encontra-se volume uterino abaixo de 
25 cm3, relação corpo/colo = 1 e ovários normais (1).

No útero infantil a relação (colo/ corpo) é de dois para um 
(13).

- Útero unicorno
O estudo ecográfico 3D permite demonstrar um corpo 

uterino de morfologia elipsoide com assimetria fúndica. A análise 
da cavidade uterina demonstra uma redução no volume endo-
metrial. No caso de existir uma associação com um corno rudi-
mentar, será comprovada a presença ou ausência de endométrio 
funcional no rudimento, assim como sua comunicação ou não 
com a cavidade uterina principal(2).

- Útero bicorno: unicolo (forma incompleta) e bicolo (forma 
completa)

Caracteriza-se pela presença de duas cavidades endometriais 
que se fundem próximo à cérvice. É típica a presença de uma 
fenda entre ambos os cornos uterinos. Se essa fenda for parcial 
surge a sub-variedade bicorno unicolo e se for completa a sub-
variedade bicorno bicolo(2). Pode ser confundido com o útero 
septado e, portanto a ultrassonografia 3D constitui-se modalidade 
diagnóstica importante (13). Essa fenda deve medir mais do que 
10 mm a fim de permitir sei diagnóstico diferencial com o útero 
arqueado(2).

- Útero septado:
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O contorno uterino liso é diagnóstico, com cavidades endo-
metriais próximas separadas por um septo muito fino (3), obser-
vado claramente na ecografia 3D. Dependendo da extensão do 
septo na cavidade uterina, classificaremos o útero como septado 
completo ou parcial (2).

- Útero arqueado:
É uma variante da normalidade, com uma porção fúndica 

espessada endentando levemente o canal endometrial. O contorno 
externo do útero é normal (3).

- Uso de dietilestilbestrol, usado de 1940 a 1970, resultou em 
anomalias uterinas nos fetos do sexo feminino, determinando, mais 
especificamente, um útero em forma de “T”. A ultrassonografia 
pode demonstrar um útero pequeno com um aspecto irregular e 
cavidade uterina em forma de “T” (3).

Um dado que não deve ser esquecido é o exame das lojas re-
nais, visto que é relativamente frequente a associação das anomalias 
uterinas com malformações do trato urinário (4).

A RM representa a técnica para a solução de problemas nos 
casos mais desafiadores (3).

DISCUSSÃO
A Ultrassonografia é certamente o método de escolha para o 

estudo por imagem do útero por ser de baixo custo, não invasivo, 
de fácil aceitação pelas pacientes, auxiliando no diagnóstico, per-
mitindo acompanhar o tratamento e seguindo das doenças.

Tem como desvantagem ser uma técnica operador-depen-
dente.

Têm alta sensibilidade e especificidade nas patologias mio-
metriais descritas, com taxa de até 100% para ambas nos defeitos 
mullerianos com a ultrassonografia 3D, alta sensibilidade e espe-
cificidade nos miomas (99% e 91%, respectivamente) semelhante 
à RM exceto que essa pode ter algum benefício a mais em úteros 
grandes (acima de 365 ml) e com mais de 4 miomas, porém mesmo 
nestes casos geralmente opta-se pela ultrassonografia devido custos 
e facilidade de execução. Na adenomiose quando se usa somente 
o ultrassom sem levar em conta a história clínica a sensibilidade 
é de 45% e a especificidade é de 86%, mas quando se associa a 

história clínica a sensibilidade chega a 86%, ficando igual à da 
ressonância magnética (considerada padrão ouro na adenomiose 
com sensibilidade de 86% e especificidade de 100%).
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INTRODUÇÃO
A anemia falciforme é uma anemia hemolítica hereditária de 

caráter recessivo, ocorrendo uma alteração na síntese da hemoglo-
bina. A hemólise crônica e recorrente característica da doença fal-
ciforme é o fator de risco mais importante para o desenvolvimento 
de litíase biliar. A formação de cálculos biliares pigmentados se dá 
pela destruição prematura dos eritrócitos falcizados, acúmulo de 
seus precursores e precipitação dos sais biliares (bilirrubinato de 
cálcio), além de hiperbilirrubinemia indireta crônica. A hemólise 
é a principal causa de colelitíase em crianças e adolescentes. Os 
portadores de colelitíase podem ser assintomáticos em até 50% dos 
casos no momento da realização da ultrassonografia de rotina. 

Os sintomas clássicos de dores no quadrante superior direito 
e vômitos em geral ocorrem unicamente em crianças maiores e 
adolescentes com cálculos biliares. As crianças menores tendem a 
apresentar sintomas inespecíficos, como icterícia ou irritabilidade. 
Complicações da doença calculosa incluem colecistite, coledoco-
litíase, colangite e perfuração da vesícula biliar, embora elas sejam 
extremamente raras em crianças. A pancreatite foi relatada em 8% 
das crianças com doença de cálculos biliares e é provavelmente a 
complicação mais comum.

Os cálculos biliares podem ser constituídos de colesterol, 
pigmento (bilirrubinato de cálcio) ou carbonato de cálcio. Cerca 

1- Especialista em Pediatria, Pós-Graduação em Ultrassonografia pela Fértile/PUC
2 - Professor titular do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal 
de Goiás, Vice-Presidente Nacional da Sociedade Brasileira de Ultrassonografia, Mestre IPTESP-UFG, Doutor pelo IPTESP-
UFG, Presidente Nacional da Sociedade Brasileira de Reprodução Humana
3 - acadêmico de Medicina da Universidade Católica de Brasília

Helen Regina Rosa Godinho 1 
Waldemar Naves do Amaral 2

Waldemar Naves do Amaral filho 3

Palavras-Chaves: Anemia Falciforme, Colelitíase, criança
Keyword: Sickle cell anemia, Cholelithiasis,child

RESUMO
Os autores apresentam relato de caso de Colelítiase em criança portadora de anemia falciforme. Chamam a atenção para a 
importância da ocorrência de patologia biliar em pacientes portadores da hemoglobinopatia, especialmente na infância. De-
monstram a relevância da Ultrassonografia do abdome superior no diagnóstico da calculose biliar, seu prognóstico e seguimento 
quando a postura clínica foi expectante.

ABSTRACT
The authors present a case report of cholelithiasis in child with sickle cell anemia. They call attention to the importance of the 
occurrence of biliary pathology in patients with haemoglobinopathies, especially in childhood. They demonstrate the relevance 
of upper abdominal ultrasound in the diagnosis of biliary calculosis, its prognosis and follow-up when the clinic posture was 
expectant.

de 90% dos cálculos biliares têm composição mista.
Os cálculos de colesterol puro constituem 10% de todos os 

cálculos e cálculos de carbonato de cálcio puro são raros.
Na população de Anemia Falciforme do Rio de Janeiro 58% 

apresentou cálculos na vesícula e 36% ocorreu entre 8 e 18 anos. 
Essa frequência passa a ser mais significativa a partir dos cinco 
anos de idade, aumentando progressivamente na adolescência e 
na idade adulta.

A aparência sonográfica clássica do cálculo biliar é de uma 
estrutura ecogênica intraluminar que produz sombra acústica 
distal e se move às mudanças de posição do paciente. A ultras-
sonografia é o método de escolha para a avaliação dessa doença, 
pois apresenta sensibilidade de 95% e detecta cálculos a partir de 
2 mm. Além disto, tem baixo custo, é um método não-invasivo e 
livre de radiação ionizante.

RELATO DE CASO
W.R.A, masculino, 9 anos de idade, diagnóstico anemia falci-

forme HbSS, com 8 meses de idade. Crises álgicas persistentes, com 
8 procedimentos de transfusões sanguíneas. Aos 6 anos de idade 
diagnóstico de colelitíase, que tem permanecido sob observação 
permanente. Encontra-se no momento assintomático, onde a ul-
trassonografia demonstrou pequenos cálculos na vesícula biliar.

 

relato de caso

COLELITÍASE EM CRIANÇA 
COM ANEMIA FALCIFORME
CHOLELITIASIS IN CHILD WITH SICKLE CELL ANEMIA



26 Revista goiana de medicina | Vol.39 • Edição 1 • JUNHO DE 2010 

DISCUSSÃO 
A ultrassonografia é o método de escolha para avaliação da 

colelitíase apresentando sensibilidade de 95%. A facilidade da 
execução desse exame resultou em um aumento no diagnóstico 
de cálculos assintomáticos( 50% dos casos) e demonstrou que 58% 
das crianças com anemia falciforme poderão apresentar colelitíase 
entre 8 e 18 anos.

Diante da conduta expectante em patologia biliar a Ultrasso-
nografia é a metodologia para acompanhamento e definição de 
prognóstico da mesma. 

Figura 1 – Ultrassonografia de Abdome Superior – Calculose Biliar
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