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MENSAGEM

INCENTIVO À PESQUISA CIENTÍFICA

Sem dúvida nenhuma, ciência e tecnologia sempre foram vigorosos impulsionadores do desenvolvimento de uma 
sociedade, de um País, em todos os momentos históricos da humanidade. Entretanto, atualmente, na era pós-industrial, 
a qualidade e os avanços proporcionados pela produção científica tornaram-se ainda mais indispensáveis para o 
desenvolvimento sócio-econômico de uma nação.

Ciente da importância da pesquisa científica como antídoto contra o subdesenvolvimento, especialmente em um 
País continental como o Brasil, a Revista Brasileira de Ultrassonografia – RBUS, conhecida como Revista Azul, é mais 
uma importante ferramenta da SBUS de incentivo à pesquisa, mostrando, a cada edição, os avanços e a inquestionável 
qualidade dos trabalhos desenvolvidos pelos ultrassonografistas brasileiros.  Somada a ações como jornadas, congressos 
e outros eventos científicos, a SBUS busca, incansavelmente, fornecer sua contribuição ao desenvolvimento do Brasil.

RUI GILBERTO FERREIRA
ANTONIO GADELHA DA COSTA

HEVERTON PETTERSEN
WALDEMAR NAVES DO AMARAL Presidente da sBUs

editor-Chefe
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EDITORIAL

HIGIENIZAÇÃO E DESINFECÇÃO DOS 
TRANSDUTORES EM ECOGRAFIA VAGINAL?
HYGIENE AND DISINFECTION OF ULTRASOUND 
TRANSDUCERS IN VAGINAL EXAMINATION?

FERNANDO MARUM MAUAD; FRANCISCO MAUAD FILHO

INTRODUÇÃO
A ecografia endovaginal iniciada pela escola européia no 

ano de 1982 é o método relativamente barato, não utiliza 
radiação, tem mostrado um crescente número de pacientes 
avaliados todos os dias e um aumento de profissionais habi-
litados. Todavia, apesar da aparente inocuidade, o aparelho 
ultrassonográfico é um instrumento médico que depende 
do contato físico com o paciente. Dessa forma, às mãos do 
profissional de saúde, a sonda ultrassonográfica representa 
um importante vetor de infecções cruzadas e nosocomiais1. 
Além disso, a sonda endocavitária é considerada um pro-
cedimento invasivo já que entra em contato com mucosas. 
Isso tem sido discutido quanto à higienização e a desinfec-
ção dos transdutores. 

Chama atenção um trabalho publicado em 2009 por 
Ridley et al onde o conhecimento de limpeza e manutenção 
dos transdutores é alarmante. Pesquisa realizada em Nova 
Iorque mostrou que residentes em radiologia, ginecologia 
e obstetrícia, medicina interna e reprodução humana, 83 % 
nunca receberam nenhum treinamento formal sobre lim-
peza dos transdutores e que 94% não leram nenhum guia 
prático sobre cuidados higiênicos e de manutenção com 
transdutores endovaginais 2,3. No entanto, apesar da dispo-
nibilidade de protocolos internacionais 4-10, foi demonstrado 
que os atuais procedimentos de desinfecção não fornecem 

Faculdade de Tecnologia em Saúde (FATESA), Ribeirão Preto, Brasil; Endereço para correspondência:
Fernando Marum Mauad
Email: sbus@sbus.org.br

RESUMO
O trabalho procura demonstrar a importância e a necessidade da higienização e desinfecção dos transdutores endovaginais entre exames. Tanto 
do ato bioético como dos cuidados médicos com a paciente e o examinador.

ABSTRACT
This paper aims to demonstrate the importance and necessity of hygiene and disinfection of endovaginal transducers between examinations. 
Both the bioethical act and the medical care with the patient and the examiner.

PALAVRAS-CHAVE: TRANSDUTOR ENDOVAGINAL, HIGIENIZAÇÃO, DESINFECÇÃO.

KEYWORDS: ENDOVAGINAL TRANSDUCER, HYGIENE, DISINFECTION.

o método de limpeza ideal conforme sugerido pelo órgão 
norte-americano de controle e prevenção de doenças. (CDC 
- “Center of Disease Control and Prevention”) 11,12. 

Pretende-se fazer algumas considerações de como pro-
ceder à desinfecção dos transdutores, quais orientações a 
serem seguidas baseadas em protocolos nacionais e interna-
cionais e se estão em acordo com o código de ética médica.

De acordo com o manual: Higienização de estabeleci-
mentos de saúde e gestão de seus resíduos 12, foram classifi-
cados os estabelecimentos de saúde em áreas: 

- Áreas críticas: oferecem maior risco de infecção 
devido ao estado grave dos pacientes e aos procedimentos 
invasivos (exemplo, unidade de atendimento emergencial); 

- Áreas semicríticas: onde se encontram pacientes in-
ternados, mas cujo risco de transmissão de infecção é menor 
do que nas áreas críticas (exemplo, ambulatórios); 

- Áreas não críticas: todas as áreas não ocupadas ou 
transitadas por pacientes.

Cada área possui indicações diferentes mediante os pro-
cedimentos de descontaminação, desinfecção e/ou higieni-
zação. Áreas não críticas exigem limpeza ou higienização – 
ato de limpar, tornar higiênico; tem a finalidade de remover 
a sujidade através de um processo mecânico, diminuindo 
assim a população microbiana no ambiente. Áreas semicrí-
ticas necessitam de desinfecção - redução do número de 
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microorganismos (patogênicos ou não), na forma vegetati-
va (não esporulada), em artigos semi-críticos, pela ação de 
agentes químicos ou físicos; tem a finalidade de destruir os 
microorganismos na forma vegetativa, existentes em superfí-
cies inertes, mediante aplicação de agentes. Por fim, indica-se 
descontaminação para as áreas críticas, com a finalidade de 
eliminar total ou parcialmente a carga microbiana de super-
fícies, tornando-as aptas para o manuseio seguro 13. 

Há quatro categorias geralmente reconhecidas de desin-
fecção e esterilização. A esterilização é a eliminação com-
pleta de todas as formas de vida microbianas, incluindo 
esporos e vírus. Desinfecção é a remoção seletiva de vida 
microbiana e é dividido em três classes: Desinfecção de 
alto nível que é a destruição ou eliminação de todos os 
microrganismos, exceto os esporos bacterianos; desinfec-
ção de nível médio que é a inativação de Mycobacterium 
tuberculosis, de bactérias, da maioria dos vírus e dos fungos 
e alguns esporos bacterianos; e desinfecção de baixo nível 
que é a destruição da maioria das bactérias, de alguns vírus 
e de alguns fungos3.

Segundo Rutala, 1996, descontaminação ou limpeza pré-
via é o principal fator que reduz a carga bacteriana12.

IMPORTÂNCIA DOS AGENTES QUÍMICOS NOS 
TRANSDUTORES

O uso de um agente de higienização nos transdutores 
pode ser considerado eficiente se, além de atingir o nível de 
desinfecção desejado, não agredir os materiais usados em 
sua construção, cuja membrana é a parte mais importante. 
Coloca-la em contato com uma solução incompatível pode 
causar a perda da sua rigidez e consistência, prejudicando 
assim a resolução axial e radial da imagem ou simplesmente 
produzindo uma sombra acústica, como também aumenta-
ria a exposição dos cristais a traumas mecânicos, causando 
oscilações erradas dos mesmos.

Em relação ao corpo do transdutor, os possíveis danos 
seriam as deformações, que mesmo mínimas, nos pontos de 
fixação da guia de biópsia, levaria a uma perda de precisão, 
expondo riscos ao pacientes, e o surgimento de trincas, que 
poderia levar ao acumulo de gel e causar danos aos cristais 
ou a penetração de material orgânico nas rachaduras, favore-
cendo assim o crescimento de colônias bacterianas.

A remoção inadequada de resíduos orgânicos, antes da 
exposição de materiais invasivos a agentes químicos, é uma 
condição necessária para que as bactérias possam aderir aos 
instrumentos cirúrgicos e sobreviver à ação de biocidas.14

Vários trabalhos tem procurado demonstrar a eficácia 
dos métodos de limpeza. Assim a limpeza de forma meti-
culosa com papel pode diminuir 45% das bactérias pato-
gênicas, com soro fisiológico até 76%, com água e sabão 
até 96% e com degermante praticamente elimina todas as 
bactérias 3,12,15 .

OS AGENTES INFECCIOSOS
Trabalhos preliminares realizados 16:

Os agentes infecciosos diferem quando tomado em con-
ta o tipo de exame executado. Em um estudo que avaliou 
a microbiologia da pele abdominal de 191 gestantes, e da 
sonda transabdominal em cada exame (pré e pós-limpeza 
do gel com um pano seco), verificou que 92% das culturas 
de pele foram positivas, sendo que em 18% dos casos foram 
identificados microorganismos de potencial patogênico (i.e. 
Enterococcus, Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis, Es-
cherichia coli, Streptococcus do grupo B e Proteus vulgaris); 
em 60% dos exames, a bactéria foi transferida da pele para 
o transdutor21. Colônias de Pseudomonas aeruginosa, Kle-
bisiella pneumonia, espécies de Acinetobacter e até mesmo 
de Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) já 
foram isolados em culturas de sondas transabdominais 1, 17, 18. 
Fungos como a Candida albicans foram também descritos21. 
Spencer e Spencer22 observaram que em 66% dos swabs 
obtidos aleatoriamente de sondas em constante uso, havia o 
crescimento bactérias. 

 A potencialidade infecciosa atrelada às sondas en-
docavitárias (endovaginal e transretal) está associada ao risco 
do contato direto com mucosas19,20. Nesse caso, a infecção 
cruzada e nosocomial se dão por patógenos transmissíveis 
por sangue ou secreções vaginais e retais. Kac et al, verifi-
caram, após a retirada dos invólucros protetores intactos, a 
presença de flora patogênica na superfície de transdutores 
em 3.4% dos casos; os patógenos identificados nesse estudo 
foram: Escherichia coli, Klebisiella pneumoniae, Acinetobac-
ter sp, Acinetobacter lwoffi, Pseudomonas sp, Pseudomo-
nas stutzeri e Burkoholderia fungourm22. Assustadoramen-
te, outros dois estudos verificaram surtos de Pseudomonas 
aeruginosa multiresistente associados à utilização de sondas 
endocavitárias utilizadas em exames transretais 23, 24. Quanto 
à prevalência de vírus sobre as sondas foi observada a pre-
sença de vírus (vírus Eptein Barr (EBV) e vírus do Papiloma 
Humano (HPV)) em 1,5% dos transdutores após a retirada 
dos invólucros protetores25. Casalengo et al, verificaram a 
contaminação dos transdutores endovaginais com DNA de 
HPV de alto risco oncogênico (risco de contaminação de 
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2,2%), mesmo após realizado o procedimento de desinfec-
ção de acordo com o protocolo estabelecido pelo governo 
local26. Contudo, a determinação da real contaminação das 
sondas ultrassonográficas por agentes virais é complicada, 
visto à alta prevalência de alguns vírus (e.g. citomegaloví-
rus, vírus do herpes simples, EBV e HPV) ou à infrequente 
infecção por outros (e.g. vírus da imunodeficiência humana 
(HIV), vírus da hepatite B (HBV) e C (HCV)); no entan-
to, o risco de infecção existe pela simples consideração da 
permanência de patógenos sobre os transdutores entre os 
exames11.

Alguns protocolos para limpeza de transdutores têm sido 
escritos. Desses, a sociedade britânica de ultrassonografia re-
comenda após o exame endovaginal, ao se retirar o preser-
vativo: examinar cuidadosamente se não houve ruptura, em 
seguida limpeza com papel toalha mais dupla limpeza com 
degermante e no caso de contaminação (rotura), lavagem 
com água e sabão mais imersão em degermante. 

O Food Drugs Administration (FDA) recomenda para 
sondas abdominais lavagem com água e sabão ou pano com 
solução degermante. E sondas endovaginais lavagem com 
água e sabão, imersão com solução degermante e uso de 
preservativo (proteção descartável)26.

Com relação à American Institute of Ultrasound in 
Medicine (AIUM) recomendam que o exame deva ser 
sempre feito com o médico com as mãos enluvadas e ao 
se retirar o preservativo, limpeza das sondas com água e 
sabão e após, desinfecção sempre com degermante. Se 
possível usar escovas e que os preservativos não devem 
ser lubrificados nem medicados. Considerar sempre se as 
pacientes não tem alergia ao látex. Os médicos após o 
termino do exame devem sempre lavar as mãos com água 
e sabão.

Quanto às sondas abdominais a AIUM recomenda lim-
peza entre os exames e desinfecção quando contaminadas. 
Quanto às empresas, a GE (General Eletric Healthcare) e 
a Philips recomendam após o termino do exame limpeza 
com papel e para sondas vaginais desconectar a sonda do 
aparelho, lavagem com água e sabão, escovar as sondas para 
retirar gel e resíduos e imergi-las em soluções degermantes.

A GE ainda traz em suas diretrizes de segurança, seguir 
rigorosamente a tabela de imersão fornecida para a limpeza 
e desinfecção das sondas, não molhar o transdutor mais do 
que o recomendado pelo fabricante germicida, não mergu-
lhar o conector do transdutor na solução germicida, usar 
somente géis e germicidas GE compatíveis e seguir rigoro-
samente as instruções do fabricante na aplicação, limpeza e 
desinfecção dos transdutores assim como orienta que não 
fazer isso pode resultar em descontaminação ineficaz, bem 
como, causar danos grave ao transdutor 27, 28.

Mindray chama atenção para usar luvas estéreis para evi-
tar a infeção ao se realizar limpeza e desinfecção do transdu-
tor; após a desinfecção, enxaguar o transdutor com água es-
terilizada para remover os resíduos químicos que podem ser 
prejudicial para o corpo humano. No entanto, a eficácia dos 
desinfetantes e soluções esterilizantes não é garantida por 

Mindray. Para desinfecção de alto nível recomenda algumas 
soluções a base ou não de glutaraldeído. E para esterilização, 
peróxido de hidrogênio e ácido peracético ácido ou solução 
de esterilização baseada em glutaraldéido29. 

Todos esses cuidados são importantes porque em ética 
médica “ É vedado ao médico: causar dano ao paciente, por 
ação ou omissão, caracterizável como imperícia, imprudên-
cia ou negligência”.

 “Responsabilidade médica é sempre pessoal e não pode 
ser presumida”.

Cabe aos médicos garantir uma higienização adequada 
dos equipamentos sob sua responsabilidade30.

CONCLUSÃO
Como considerações: devemos lembrar que degermante 

somente não é suficiente, é necessário para que ele funcio-
ne, ser removido das sondas os resíduos que muitas vezes é 
impregnado pelo gel.  Isso é particularmente relevante, visto 
que devido ao tempo arrastado do exame, o gel fica espesso 
sendo muito difícil remove-lo completamente.

Temos que ter lavatório em todas as salas, tanto para a 
limpeza das sondas como para a limpeza das mãos de todos 
os médicos que fizeram os exames.

Limpeza com água e sabão e esponja entre todos os 
exames é o mínimo. Precisamos também de lenços com 
degermante para aplicar após os exames vaginais. Lem-
brando que em caso de rotura de preservativo o transdutor 
deve ficar imerso em uma solução degermante para sua 
desinfecção.

Na Faculdade de Tecnologia em Saúde (FATESA) pre-
conizamos a lavagem das mãos pré e pós-exame, o uso de 
luvas de procedimento em cada exame e a utilização de 
lenços com solução hidroalcoólica próprios para higieniza-
ção de transdutores ecográficos entre os exames. Ao final 
de cada período de exames os transdutores são submetidos 
à limpeza com água e sabão, seguido da desinfecção com 
solução de clorexidina aquosa 0,2%. Em caso de ruptura do 
invólucro de proteção das sondas endocavitárias durante o 
exame, nós preconizamos a lavagem da sonda com água e 
sabão seguido da imersão da sonda em solução de clorexi-
dine por um período de 6 horas. Apesar de não se tratar de 
um desinfetante de alto-nível, foi demonstrado que a clorexi-
dina é eficaz na eliminação de microorganismos patogênicos 
sobre a superfície da sonda31; além disso, a clorexidina é um 
desinfetante que não danifica a sonda, tem baixo custo, e é 
seguro para o médico e paciente. 

No contexto da biossegurança, é imperativo assumir que 
o contato com sangue ou fluídos corporais representa uma 
potencial fonte de infecção. Dessa forma, para que as prá-
ticas de limpeza/desinfecção possam ser instituídas, faz-se 
necessário entender os princípios do controle de infecção, 
ponderar se os benefícios das medidas a serem instituídas 
são compatíveis com seus custos e consequências, e prin-
cipalmente, compreender que tais medidas não beneficiam 
apenas o profissional de saúde e o paciente, mas a sociedade 
como um todo.
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INTRODUÇÃO
A rede de atenção do Sistema Único de Saúde (SUS) é 

dividida em três níveis de atenção: primária, secundária e 
terciária. Essa divisão baseia-se no grau de densidade das tec-
nologias utilizadas. A atenção primária é mais voltada para o 
rastreamento e, geralmente, utiliza equipamentos mais sim-
ples e profissionais menos especializados. De acordo com 
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RESUMO
OBJETIVO: Avaliar os principais diagnósticos ultrassonográficos discordantes, durante o pré-natal, entre os níveis de atenção primária e terciária 
do Sistema Único de Saúde do Estado de Goiás (SUS-GO). 
MATERIAL E MÉTODOS: Estudo descritivo, transversal, prospectivo, realizado entre julho de 2017 a junho de 2018, em um ambulatório de 
medicina fetal com gestantes de fetos com anomalias estruturais.
RESULTADOS: 20,19% dos diagnósticos encaminhados de instituições primárias estavam em desacordo com os encontrados na instituição 
terciária. 
CONCLUSÃO: Investir na melhoria tecnológica dos marcadores de malformações e na capacitação dos profissionais é essencial para minimizar 
as divergências de diagnóstico e prestar uma orientação adequada para os pais.

ABSTRACT
OBJECTIVE: To evaluate the main discordant ultrasonographic diagnoses, during prenatal care, between the primary and tertiary levels of the 
Unified Health System of the State of Goiás. 
MATERIAL AND METHODS: A descriptive, cross-sectional, prospective study carried out between July 2017 and June 2018 in a fetal medicine 
outpatient clinic with pregnant women with structural anomalies. 
RESULTS: 20.19% of the diagnoses referred from primary institutions were in disagreement with those found in the tertiary institution. 
CONCLUSION: Investing in the technological improvement of markers of malformations and in the training of professionals is essential to 
minimize diagnostic divergences and provide adequate guidance for parents.

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA PRÉ-NATAL, MALFORMAÇÕES, DIAGNÓSTICO, SUS.

KEYWORDS: PRENATAL ULTRASONOGRAPHY, MALFORMATIONS, DIAGNOSIS, SUS.

a necessidade, pacientes que foram atendidos no nível pri-
mário são encaminhados para os níveis secundário e/ou ter-
ciário, onde poderão dispor de equipamentos diagnósticos 
mais avançados e profissionais mais especializados 1.

No campo da medicina fetal, o exame ultrassonográ-
fico representa o principal método para o diagnóstico e a 
determinação de risco individual durante a gestação, não 
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oferecendo perigos diretos para a mãe e para o concepto. 
O ultrassom é um dos equipamentos disponibilizados em 
unidades de atenção primária de saúde, sendo essencial para 
o acompanhamento pré-natal. A ultrassonografia permite a 
avaliação do feto em seu meio natural, a avaliação de seu 
bem-estar e, muito especialmente, o estudo da anatomia fe-
tal, com objetivo de reconhecer, de maneira favorável, as 
anomalias do desenvolvimento 2. Permite a detecção de ano-
malias congênitas (AC) estruturais tanto de baixo como de 
alto risco, possibilitando o rastreamento de anomalias mor-
fológicas em todos os trimestres de gestação 3. 

Entretanto, apesar da precisão dos marcadores para ano-
malia congênita, visualizados através da ultrassonografia, al-
guns fatores podem favorecer diagnósticos falsos positivos e/
ou falsos negativos no exame ultrassonográfico4. 

A qualidade da resolução da imagem, a posição fetal des-
favorável, a ampliação da imagem insuficiente, a colocação 
do cursor no local inadequado para o cálculo da translucên-
cia nucal, são algumas das causas que podem resultar em 
cálculos e medições discordantes, alterando o diagnóstico 
final da anomalia 5. 

As consequências dos erros, que ocorrem no período de 
rastreamento fetal, podem levar a falhas no aconselhamento 
dos pais, impacto familiar, atraso correto nos diagnósticos e 
prejudicar a confiança no serviço público. Embora a quali-
dade dos equipamentos possa estar diretamente ligada às 
divergências diagnósticas, o treinamento adequado aliada a 
experiência do profissional, são fatores que parecem influen-
ciar diretamente na qualidade dos laudos ultrassonográficos. 
Dessa forma, identificar, compreender e prevenir os erros, é 
a melhor maneira para se diminuir a prevalência das discór-
dias entre os examinadores. Diante disso, objetiva-se avaliar 
a discordância do diagnóstico ultrassonográfico entre níveis 
de atenção primária e terciária do Sistema Único de Saúde.

METODOLOGIA 
Estudo descritivo, transversal, prospectivo, realizado en-

tre julho de 2017 a junho de 2018, em um ambulatório de 
medicina fetal com gestantes de fetos com anomalias estru-
turais. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética, pro-
tocolo número 2.160.584, definido via Plataforma Brasil. É 
importante salientar que as gestantes atendidas na instituição 
onde a pesquisa foi realizada, são encaminhadas de serviços 
de atenção primária de saúde, por receberem o diagnóstico 
de AC estrutural. Na instituição, essas gestantes realizam o 
acompanhamento da gestação e, em alguns casos, depen-
dendo da AC estrutural, o planejamento do parto. 

Todas as participantes foram informadas sobre a pesquisa 
e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, 
além de responderem a questionários sociodemográficos e 
clínicos. Após, foram acompanhadas durante a realização do 
primeiro exame ultrassonográfico na instituição, que confir-
mou ou refutou os diagnósticos de AC estrutural recebido 
pela gestante nos serviços de atenção primária. Gestantes 
que tiveram seu diagnóstico correto, sendo, portanto, por-
tadoras de fetos com anomalias estruturais, foram acompa-

nhadas na instituição até o parto. Gestantes, cujo diagnóstico 
de AC estrutural não foi confirmado, foram encaminhadas 
novamente para o serviço de atenção primária. Os dados 
foram registrados em planilha do Microsoft Excel® 2010, 
sendo realizada posteriormente, estatística descritiva (média, 
frequência, etc.).

RESULTADOS
No período estudado, 278 gestantes foram encaminha-

das por serviços primários de saúde para o serviço terciário 
de medicina fetal, com suspeitas de AC estruturais ou outros 
casos de gestação de alto risco que não eram anomalias con-
gênitas visualizadas em ultrassonografia. Do total, 74,82% 
(208/278) vieram encaminhadas de alguma instituição pri-
mária com o diagnóstico de algum tipo de AC estrutural, 
porém, 20,19% (42/208) o diagnóstico de AC não foi con-
firmado na instituição terciária (Gráfico 1).

Gráfico 1. Distribuição das gestantes do ambulatório de anomalias fetais 
conforme o diagnóstico entre julho de 2017 a junho de 2018- Goiânia.

Na Tabela 1 têm-se as principais indicações de encami-
nhamento, os quais não foram confirmados na instituição 
terciária.

Dentre esses 42 diagnósticos não confirmadas, o perfil 
das gestantes encontrados estão relatados na Tabela 2.

Tabela 1. Distribuição dos casos discordantes conforme diagnóstico na 
atenção primária e atenção terciária. 2017-2018. Goiânia - GO
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Tabela 2. Características de gestantes atendidas em um serviço de medi-
cina fetal. 2017- 2018- Goiânia-GO

De acordo com a tabela 2 as características das gestan-
tes atendidas no ambulatório, as quais tiveram divergência 
quanto ao diagnóstico foram: idade média de 25 anos, par-
das, multigestas, sem antecedentes de abortos e histórico 
familiar de AC, idade gestacional média de 26 semanas, 
gestantes de baixo peso e sobrepeso mesmas quantidades, 
solteiras, 2 grau completo, renda familiar entre 1000 e 2000 
reais e sexo fetal masculino.

DISCUSSÃO
Ao analisarmos a variação percentual da tabela 1, evi-

dencia-se uma alta prevalência da quantidade de erros de 
diagnósticos falso positivos. No estudo de Ramos et al 6, dos 
964 pacientes avaliados, foram diagnosticados sem nenhu-
ma malformação 96,4% (934/964) e 3,1%(30/964) com 
algum tipo de malformação, porém não foi relatado se ocor-
reu algum tipo de alteração de diagnóstico. Existem poucos 
relatos na literatura sobre quais divergências existem entre 
diagnóstico de atenção primária e terciária. 

Na tabela 1 tem-se que a alteração da translucência nucal 
(TN) é o maior motivo de encaminhamento para o ambu-
latório fetal. A TN e os cistos plexo coroide estão entre os 
principais marcadores de malformações cromossômicas, de 
acordo com Miranda e colaboradores7, 60% dos marcado-
res ultrassonográficos utilizados no período fetal tiveram al-
guma alteração nesses indicadores. Outros estudos destacam 
a importância desses marcadores, porém a experiência do 
ultrassonografista é relevante para não se ter divergências 
quanto a diagnósticos 5.

Na figura 1 tem-se uma ultrassonografia de TN normal 
e a outra alterada. Fetos com malformações ou doença de 
origem genética, geralmente acumulam líquidos e um espes-
samento maior na região da nuca. A face plana e ausência 
do osso nasal do feto, é um forte indicativo para algumas 
anomalias, em especial a síndrome de Down 8

Figura 1. Translucência nucal normal e translucência nucal aumentada. 
(Adaptado de http://www.fetalmed.net/item/o-que-e-translucencia-nu-
cal.html )

À atenção primária competem ações de baixa complexi-
dade, identificando casos que necessitam de maiores inves-
timentos para o tratamento. Dentro do nível terciário estão 
os hospitais universitários com especializações hospitalares. 
Considerando que, o acesso aos serviços de saúde é um di-
reito de todos, o “ambulatório porta aberto” atende qualquer 
caso de urgência e emergência dos usuários do SUS ou com 
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encaminhamento de qualquer médico de todo território na-
cional, dessa forma, os pacientes passam do nível primário 
direto para o terciário. 

Mendes et al 1 propõe para diminuir a taxa de resul-
tados falso positivos, métodos de diagnósticos mais bem 
empregados, que possam otimizar os recursos humanos e  
financeiros, pois, um diagnóstico errado envolve altos custos 
hospitalares, maior envolvimento de especialistas e impacto 
emocional materno. Destacando que, os equipamentos uti-
lizados na atenção primária, geralmente, são mais simples, 
às vezes portáteis, somente com 2D, sem Doppler, além de 
menor especialidade médica. Já no atendimento terciário os 
aparelhos são 2D, com Doppler e profissionais com espe-
cialização em ultrassonografia e nesse caso, habilitação em 
medicina fetal.

No estudo de Hartge et al9, realizado com 3.521 ges-
tante, as ultrassonografias foram realizadas por profissionais 
altamente experientes e com recursos tecnológicos, eles re-
lataram que 85,7% foram detectados de forma correta as 
anomalias cardíacas, de forma análoga Andrade-Hernandez 
et al 10, detectaram que a experiência e treinamentos dos 
operadores são a chave para um achado bem-sucedido na 
região cardíaca. Quando não é realizado um rastreamento 
criterioso, a maior parte das cardiopatias congênitas não são 
descobertas antes do nascimento.

Fatores como oligoâmnio, posição fetal, sombras provo-
cadas por ossos maternos ou fetais, resolução de imagem, 
podem levar em diagnósticos inconclusivos, sendo necessá-
rio, ás vezes, recorrer a outras técnicas para maior detalha-
mento da malformação ou encaminhamento para centros 
terciários com serviço de medicina fetal, área a qual evolui 
rapidamente devido aos avanços de imagem e necessidade 
de melhoria nas interpretações de tais testes.

O perfil das pacientes que foram encaminhadas para o 
ambulatório fetal com a divergência de diagnóstico, foi com 
a idade média de 25 anos, parda, multigestas, maioria sem 
antecedentes de aborto ou histórico familiar de anomalias, 
idade gestacional média de 26 semanas, o índice de massa 
corporal (IMC) obteve valores iguais de gestantes com baixo 
peso e sobrepeso, solteiras, renda entre 1000 e 2000 reais, 
com segundo grau completo e o sexo fetal predominante 
masculino.

O Ministério da Saúde, no Brasil, implantou em 1998, 
uma rede de atenção hierarquizada e organizada em vários 
níveis de atenção em todos os estados brasileiros, com enfo-
que na prevenção de agravos, promoção da saúde e huma-
nização no atendimento de gestantes de alto risco. O projeto 
em Belo Horizonte MG, chamado “ Casa das Gestantes”, é 
uma unidade de saúde extra-hospitalar vinculada a um servi-
ço terciário. As características das gestantes desse projeto são 
semelhantes às encontradas neste trabalho. Idade entre 19 e 
34 anos, multigestas, sem antecedentes de aborto, maioria 
entre 30 a 33 semanas. Esse modelo de assistência demons-
trou bastantes resultados positivos, porém faltam maiores 
investimentos nessa área 11.

CONCLUSÃO 
Fatores relacionados à qualidade dos aparelhos ultras-

sonográficos, falha no funcionamento do sistema de saúde 
e qualificação dos profissionais, podem ser uma justificati-
va para a divergência dos diagnósticos entre os níveis de 
atenção primária e terciária. Estudos epidemiológicos podem 
nortear planejamento de ações de saúde em todos os níveis 
de atenção, preparação dos profissionais e recursos tecnoló-
gicos cada vez mais eficazes.
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INTRODUÇÃO
A ecocardiografia fetal consiste no estudo ultrassono-

gráfico do sistema cardiovascular fetal humano. Diversos 
distúrbios maternos ou fetais podem levar a alterações do 
sistema cardiovascular fetal, em um grau que exige avalia-
ção a um nível acima do obtido com o ultrassom obstétrico 
anteparto padrão. Neste cenário, um ecocardiograma fetal 
deve ser realizado. Por meio da ecocardiografia fetal, po-
dem-se obter condutas salvadoras para a vida do concepto 
cardiopata, antes ou logo após o nascimento. 

Universidade Federal de Goiás (UFG) Endereço para correspondência:
Waldermar Naves do Amaral
Email: Waldemar@sbus.org.br

RESUMO
OBJETIVO: Definir os achados de anormalidades mais frequentes entre as cardiopatias observadas na ecocardiografia fetal, estabelecer a faixa 
etária materna mais frequente em exames de ecocardiografia fetal e estabelecer a frequência dos achados alterados.
MATERIAL E MÉTODOS: Estudo retrospectivo transversal em que foram analisados 101 exames de ecocardiografia fetal realizados na Clínica 
Fértile entre 10/01/2018 a 25/03/2018. As variáveis analisadas foram os achados alterados encontrados, a idade materna e a frequência de cada 
achado. 
RESULTADOS: A faixa de maior incidência de alterações foi de 25 a 35 anos, a frequência de alterações encontradas foi de 6,9% e a alteração mais 
frequente foi foco hiperecogênico cardíaco “golf ball”. 
CONCLUSÃO: A frequência de achados alterados segundo o estudo proposto foi de 6,9 %, a faixa etária materna com o maior número de 
alterações ao exame ecocardiográfico fetal foi entre 25 e 35 anos. Quanto aos achados de anormalidades mais frequentes, ´´golf ball`` foi a 
alteração mais frequentemente encontrada, seguida de comunicação interventricular e arritmias. 

ABSTRACT
OBJECTIVES: To define the most frequent topographic findings among the cardiac conditions observed on fetal echocardiography, to establish 
the most frequent maternal age in fetal echocardiographic examinations and to establish the frequency of altered findings. 
MATERIAL AND METHODS: A retrospective cross-sectional study in which 101 fetal echocardiography studies were performed at the Fértile clinic 
between 10/01/2018 to 03/25/2018. The analyzed variables were the findings, the maternal age and the frequency of each finding.
RESULTS: The most frequent range of alterations was 25 to 35 years, the frequency of alterations found was 6.9% and the most frequent alteration 
was golf ball. 
CONCLUSION: The frequency of altered findings according to the proposed study was 6.9%; the maternal age group with the greatest number of 
alterations at the fetal echocardiographic exam was between 25 and 35 years. As for the findings of more frequent abnormalities, ‘’ golf ball ‘’ was 
the most frequent alteration, followed by interventricular communication and arrhythmias.

PALAVRAS-CHAVE: ECOCARDIOGRAFIA FETAL, ACHADOS, FREQUENTES.

KEYWORDS: FETAL ECHOCARDIOGRAPHY, FINDINGS, COMMON.

Segundo a OMS, os defeitos cardíacos são a principal 
causa de mortalidade infantil, correspondendo a 42% das 
causas. Já a incidência de cardiopatia congênita (CC) foi 
estimada em 6 a 12 por 1000 nascidos vivos. A principal 
ferramenta para avaliar e diagnosticar as patologias cardio-
vasculares fetais do final do primeiro trimestre é a ecocar-
diografia fetal. A importância do exame dá-se à medida 
que a detecção pré-natal contribui na melhora do prognós-
tico da gestação de fetos com tipos específicos de lesões 
cardíacas. 
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A ecocardiografia fetal é indicada frequentemente ba-
seada em uma série de fatores de riscos maternos e fetais 
para cardiopatias congênitas, como por exemplo: trans-
tornos hereditários familiares; fertilização in vitro; doença 
metabólica materna; freqüência cardíaca ou ritmo anormal 
fetal; anomalia cromossômica fetal; hidropisia fetal; translu-
cência nucal aumentada, entre outros. 

O objetivo aqui é definir os achados patológicos mais 
frequentes entre as cardiopatias observadas na ecocardio-
grafia fetal, estabelecer a faixa etária materna mais frequen-
te em exames de ecocardiografia fetal e estabelecer a fre-
quência dos achados alterados. 

MATERIAL E MÉTODOS 
Estudo retrospectivo transversal em que foram analisa-

dos 101 exames de ecocardiofrafia fetal realizados na Clí-
nica Fértile entre 10/01/2018 a 25/03/2018. As variáveis 
analisadas foram os achados alterados encontrados, a idade 
materna e a frequência de cada achado.

RESULTADOS
Foram analisados 101 casos em busca dos achados mais 

frequentes em ecocardiografias fetais, alterações estruturais 
ou funcionais foram encontradas em 6,9%. A grande maio-
ria dos resultados encontrados apresentou-se sem achados 
significativos (tabela 1).

Tabela 1. Achados em Ecocardiografias Fetais. (Clínica Fértile, 2018).

Tabela 2. Distribuição da Idade Materna segundo as faixas etárias. 
(Clínica Fértile, 2018)

Dentre as faixas etárias analisadas, a faixa de maior in-
cidência de alterações foi de 25 a 35 anos, representando 
57,1% dos casos. Em números absolutos, a faixa etária que 
mais realizou o exame foram as gestantes entre 25 e 35 anos 
de idade, dessa forma, foi a faixa que apresentou a maior 
quantidade de resultados (normais e alterados) – tabela 2.

Os achados ultrassonográficos a ecocardiografia fetal es-
tão listados na tabela 3.

Tabela 3. Distribuição e frequência dos achados encontrados. (Clínica 
Fértile, 2018)

As figuras 1 e 2 ilustram casos encontrados neste tra-
balho.

Figura 1 - Ecocardiografia fetal- Tetralogia de Fallot

Figura 2 - Ecocardiografia fetal: Golf ball 3 no ventriculo esquerdo, 
hipoplasia de ventriculo esquerdo, insuficiencia cardiaca congestiva, 
cardiomegalia com derrame pericárdico

ACHADOS MAIS FREQUENTES NA ECOCARDIOGRAFIA FETAL
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DISCUSSÃO
O diagnóstico intrauterino de alterações cardíacas 

permite que o médico tenha informações relacionadas 
às características da doença, sua evolução, possibilidades 
terapêuticas e prognósticas; além de recorrência para 
futuras gestações. Cabe salientar que esse diagnóstico 
não torna o examinador um especialista em cardiologia 
perinatal, mas torna possível a referência da paciente a 
centros especializados, melhorando a morbimortalidade 
perinatal.³

Ao analisar a idade materna comparada com os acha-
dos, devem-se ressaltar as indicações maternas para reali-
zação da ecocardiografia fetal: história familiar de doen-
ça cardíaca congênita, distúrbios metabólicos (diabetes, 
doenças da tireoide), exposição a teratógenos, exposição 
aos inibidores da prostaglandina sintetase (ibuprofeno, 
ácido salicílico), infecção por rubéola, doença autoimu-
ne (LES, Sjögren), transtornos hereditários familiares 
(Ellisvan Creveld, Marfan) e fertilização in vitro. Não há 
marcadores pré-natais específicos para identificar o feto 
com doença cardíaca congênita. O aumento da translu-
cência nucal presente entre 10 e 13 semanas de gestação 
tem sido associado a um risco aumentado de cardiopatia 
congênita. 4 

Ao contrário da lógica etária, em que se relaciona 
idades mais avançadas ao acometimento de disfunções 
congênitas (maior prevalência de distúrbios metabólicos, 
fertilização in vitro, maior exposição a teratógenos), o es-
tudo apresenta a faixa com mais de 35 anos com menor 
incidência de alterações, 14,3%. 

Dentre as malformações fetais, as cardiopatias congê-
nitas são as mais frequentes e se apresentam em 3,5/12 
entre 1000 recém-nascidos vivos. Analisando-se os re-
cém-nascidos vivos, as perdas fetais no primeiro trimes-
tre da gestação e os natimortos, é possível estimar que a 
incidência das cardiopatias congênitas fetais seja até cin-
co vezes maior esse valor.¹ Segundo Hagemann, a pre-
valência em natimortos seria aproximadamente 10 vezes 
maior que em recém-nascidos vivos.² Sendo assim, é 
possível que os resultados apresentados por este estudo 
fosse alterados, caso a pesquisa abrangesse natimortos e 
abortamentos.

Comparando-se os resultados obtidos por este estu-
do com os resultados apresentados por Hagemann, per-
cebe-se algumas considerações a serem feitas: 1) "Golf 
ball" é a alteração mais frequente em ambos os estu-
dos; 2) Derrame pericárdico e hipoplasia de câmaras são 
achados consideráveis; 3) Hagemann não considerou os 
achados normais em seus resultados, se o mesmo tives-
se sido considerado, provavelmente se assemelharia em 
frequência (tabela 4).

Tabela 4. Diagnósticos estabelecidos: frequência relativa (%) e 
prevalência específica (por 1000 nascidos vivos).²

Considerada como alterações inespecíficas, "golf balls" são 
considerados marcadores cardíacos de doenças sistêmicas e/
ou cromossômicas, ainda permanecem insuficientemente es-
tudados. O estudo concorda com a literatura internacional, ao 
reafirmar que a comunicação interventricular é a doença mais 
frequentemente encontrada. ² O presente estudo discorda des-
te dado, das sete alterações encontradas, apenas 0,9% repre-
senta a comunicação interventricular. Ressalta-se que o número 
de anormalidades foi pequeno neste estudo.

As arritmias são consideradas frequentes, entre as malfor-
mações cardíacas congênitas, sendo causa potencial de hidro-
pisia, morte súbita e óbito fetal. A tetralogia de Fallot, encon-
trada numa frequência de 0,9%, é o defeito mais comum dos 
grandes vasos, o quadro pode ser associado com imagem de 
quadro câmaras normal na ecocardiografia fetal, postergando 
o diagnóstico (figura 1).²

CONCLUSÃO
Pode-se concluir que a frequência de achados alterados se-

gundo o estudo proposto foi de 6,9 %, a faixa etária materna 
com o maior número de alterações ao exame ecocardiográfico 
fetal foi entre 25 e 35 anos. Quanto aos achados de anormali-
dades mais frequentes, ´´golf ball`` foi a alteração mais frequen-
temente encontrada, coincidindo com o estudo de Hagemann, 
seguida de comunicação interventricular e arritmias.
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RESUMO
OBJETIVO: As malformações congênitas são defeitos que tem início no período de formação fetal, na gestação, sendo que após o nascimento 
a criança pode apresentar, por exemplo, falta de uma ou mais válvulas, bem como um lado do coração hiperdesenvolvido. Analisar a 
prevalência da cardiopatia congênita em bebês nascidos no Hospital Maternidade Dona Iris. 
MATERIAL E MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal, descritivo.
RESULTADOS: O estudo realizado no Hospital Maternidade Dona Iris observou-se que no período de janeiro a junho de 2017 nasceram 
1541 crianças, sendo realizados 410 exames. Sendo que 62% destes avaliados nasceram dentro do período gestacional ideal, entre 38 e 
42 semanas. No que se refere ao peso no nascimento, bebês com peso entre 2 a 3 kg foram de 42%, 96% dos bebês avaliados estavam 
dentro da normalidade e sem qualquer alteração cardíaca.  A prevalência de cardiopatia congênitas em bebês nascidos no hospital e 
maternidade Dona Íris nos seis primeiros meses de 2017 é de 0,9%.  Entre os casos observados de cardiopatia congênita, 100% dos casos 
nasceram prematuros, menor que 30 semanas de gestação, o peso dos bebês com cardiopatia no nascimento, foi entre 0,915g e 1.600 kg, as 
alterações encontradas foram: uma (0,4%) apresenta situs inversus totalis; cinco (1,2%) apresentam comunicação intraventricular; quatro 
(1.1%) apresentam comunicação intraterial; três (0,9%) apresentam persistência de canal arterial; uma (0,4%) a tetralogia de Fallot. Dos 
pacientes recém-nascidos 12 (3%) repetiram o exame e 398 (97%) não apresentaram esta necessidade. 
CONCLUSÃO: A prevalência de cardiopatia congênitas em bebês nascidos no hospital e maternidade Dona Íris nos seis primeiros meses 
de 2017 é de 0,9%.  A partir desta percepção, observa-se que a realização dos exames que garantem o diagnóstico preciso permite uma 
intervenção adequada no tratamento. O diagnóstico e a intervenção precoce nos casos de cardiopatia congênita é a garantia dos riscos de 
complicação, bem como a busca da qualidade de vida para a criança. Isso demanda conhecimentos, realização dos procedimentos corretos 
e a orientação da família para observação dos sintomas em caso de problemas no pós-alta.

ABSTRACT
OBJECTIVE: Congenital malformations are defects that begin in the period of fetal formation, during pregnancy, and after birth the child 
may have, for example, a lack of one or more valves, as well as one side of the overdeveloped heart. Analyze the prevalence of congenital 
heart disease in babies born at the Dona Iris Maternity Hospital. 
MATERIAL AND METHODS: This is a cross-sectional, descriptive study. 
RESULTS: The study performed at the Dona Iris Maternity Hospital showed that from January to June In 2017, 1541 children were born, and 
410 exams were performed. Being that 62% of these evaluated were born within the ideal gestational period, between 38 and 42 weeks. With 
regard to birth weight, infants weighing 2 to 3 kg were 42%, 96% of the infants evaluated were within normal range and without any cardiac 
changes. The prevalence of congenital heart disease in infants born in the hospital and Dona Iris maternity hospital in the first six months of 
2017 is 0.9%. Among the cases of congenital heart disease, 100% of the cases were born preterm, less than 30 weeks gestation, the weight of 
the babies with heart disease at birth was between 0.915 and 1.600 kg, the changes found were: one (0.4%), presents situs inversus totalis; five 
(1.2%) presented intraventricular communication; four (1.1%) presented interatrial communication; three (0.9%) presented persistent ductus 
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arteriosus; one (0.4%) to Fallot tetralogy. Of the newborns 12 (3%) repeated the examination and 398 (97%) did not present this necessity. 
CONCLUSION: The prevalence of congenital heart disease in babies born in the Hospital and Maternity Dona Íris in the first six months 
of 2017 is 0, 9%. From this perception, it is observed that the accomplishment of the tests that guarantee the precise diagnosis allows an 
adequate intervention in the treatment. Diagnosis and early intervention in cases of congenital heart disease is the guarantee of the risks 
of complication, as well as the quest for quality of life for the child. This requires knowledge, correct procedures and family guidance for 
symptom observation in post-discharge problems.

INTRODUÇÃO
Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria os defei-

tos congênitos vêm apresentando relevância crescente nos 
estudos na área da saúde. Esta define como malformação 
congênita a anomalia estrutural presente ao nascimento. O 
departamento de cardiologia neonatal da Sociedade Brasilei-
ra de Pediatria afirma, tendo como base dados do Ministério 
da Saúde, que cerca de 1 a 2 de cada 1000 neonatos vivos 
apresentam cardiopatia congênita critica. Informam também 
que aproximadamente 30% destes recém-nascidos recebem 
alta hospitalar sem terem sido diagnosticados, evoluindo 
assim para choque, hipóxia ou até mesmo óbito precoce, 
antes de receberem o tratamento adequado que eles têm 
o direito1, 2.

As malformações congênitas são defeitos que tem início 
no período de formação fetal, na gestação, sendo que após 
o nascimento a criança pode apresentar, por exemplo, falta 
de uma ou mais válvulas, bem como um lado do coração 
hiperdesenvolvido3.

Em se tratando da observação do Ministério da Saúde 
verifica-se que devido à complexidade e gravidade da maio-
ria dos casos de cardiopatia no período de gestação e após 
nascimento, o rápido diagnóstico e início imediato do tra-
tamento minimiza os riscos de deterioração hemodinâmica 
da criança evitando, inclusive, que outros órgãos sejam le-
sionados, sendo o mais importante deles o sistema nervoso 
central 4.

Com a tecnologia e suportes desenvolvidos ao longo 
dos anos, consegue identificar e diagnosticar esta cardio-
patia mais precocemente e com isso melhorando a quali-
dade de vida da criança, bem como dando maior sobre-
vida. A evolução do problema pode ser assintomática ou 
mostrar sinais fundamentais ainda no período neonatal, 
sendo estes sintomas a cianose, taquidispineia, sopro e 
arritmias cardíacas, sendo essa classificada como simples 
e complexas 5.

Diante disso, a realização deste estudo torna-se impor-
tante, pois se pretende mostrar os casos observados de car-
diopatia congênita no Hospital Maternidade Dona Iris em 
bebês nascidos no primeiro semestre de 2017 e verificar se a 
prevalência dentro desta unidade está de acordo com outros 
dados científicos.

Existe uma dificuldade de explicação das causas destas 
malformações, e a necessidade do diagnóstico ainda no pe-
ríodo intrauterino da criança6. A partir deste reconhecimen-
to, verifica-se a relevância do estudo tanto para o campo 

acadêmico quanto para o atendimento hospitalar já que a 
delimitação de novos conhecimentos acerca dos sintomas, 
bem como do diagnóstico permite a compreensão dos me-
canismos mais pertinentes no tratamento da patologia. 

MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal, descritivo, retrospecti-

vo realizado no Hospital Maternidade Dona Iris, na cidade 
Goiânia – GO no período de janeiro a julho de 2017, que 
tem por entidade mantenedora a Secretaria Municipal de 
Saúde de Goiânia, a partir da análise dos laudos dos exames 
de confirmação de cardiopatia. 

A amostra constituiu-se de 1541 partos realizados na re-
ferida maternidade no ano de 2015 e a busca realizada nos 
registros de ecocardiograma em recém-nascidos vivos na re-
ferida entidade, no ano de 2017. 

Os critérios de inclusão foram crianças nascidas na ma-
ternidade e que após o parto tenham sido diagnosticadas 
com cardiopatia congênita na realização de exame de eco-
cardiograma e os de exclusão foram crianças com a patolo-
gia não confirmada no pós-parto ou que tenham nascido em 
outra unidade de saúde. 

A partir da realização da pesquisa, os dados quantitativos 
coletados foram tabulados e analisados por meio da utiliza-
ção de gráficos com percentual.

Quanto aos aspectos éticos, destaca-se que a pesquisa 
é fundamentada de acordo com a Resolução n. 466/2012, 
sendo assim os direitos dos envolvidos assegurados. A pre-
sente pesquisa passou pela aprovação do Comitê de Ética 
indicado pela Plataforma Brasil e só foi desenvolvida diante 
da autorização. 

RESULTADOS 
O estudo realizado no Hospital Maternidade Dona Iris 

observou-se que no período de janeiro a junho de 2017 nas-
ceram 1541 crianças. Dos nascimentos foram analisados 410 
prontuários, cujos bebês realizaram ecocardiograma após 
avaliação e fatores diversos.

Dos pesquisados, 30 (7%) dos bebês nasceram antes de 
completar 30 semanas de gestação, configurando prematu-
ridade e com um maior risco que aqueles que nascem entre 
31 e 37 semanas. Nesta segunda categoria de prematuridade 
ao nascer, entre 31 e 37 semanas encontram-se 127 (31%) 
dos casos analisados. E os bebês que nasceram dentro do 
período gestacional ideal, entre 38 e 42 semanas, são 253 
(62%) – gráfico 1.
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Gráfico 1. Idade gestacional ao nascimento.

No que se referem ao peso no nascimento, 30 (7%) be-
bês apresentaram peso entre 0,915g e 1.600 kg, sendo ob-
servado nos prontuários que todos estes nasceram prematu-
ros. Desses 21 (5%) bebês nasceram com peso entre 1.600 e 
2 kg; 142 (35%) bebês com peso entre 2 a 3 kg; 173 (42%) 
bebês com o peso entre 3 e 4 kg; e 44 (11%) crianças com 
peso superior a 4 kg – gráfico 2.

Gráfico 2 – Peso no nascimento

Gráfico 3 – Diagnóstico

Gráfico 4 – Repetição do exame de ecocardiograma

Dos pacientes recém-nascidos 12 (3%) repetiram o exa-
me e 398 (97%) não apresentaram esta necessidade – grá-
fico 4. 

DISCUSSÃO
O estudo realizado no Hospital Maternidade Dona Iris 

observou-se que no período de janeiro a junho de 2017 
nasceram 1541 crianças, sendo realizados 410 exames. Sen-
do que 62% destes avaliados nasceram dentro do período 
gestacional ideal, entre 38 e 42 semanas. No que se refere 
ao peso no nascimento, bebês com peso entre 2 a 3 kg fo-
ram de 42%, 96% dos bebês avaliados estavam dentro da 
normalidade e sem qualquer alteração cardíaca.  

A prevalência de cardiopatia congênitas em bebês nasci-
dos no hospital e maternidade Dona Íris nos seis primeiros 
meses de 2017 é de 0,9%. Entre os casos observados de 
cardiopatia congênita, 100% dos casos nasceram prematu-
ros, menor que 30 semanas de gestação, o peso dos bebês 
com cardiopatia no nascimento, foi entre 0,915g e 1.600 kg, 
as alterações encontradas foram no universo dos 14 pacien-
tes: um (7%) apresenta situs inversus totalis; cinco (36%) 
apresentam comunicação intraventricular; quatro (29%) 
apresentam comunicação interatrial; três (21%) apresentam 
persistência de canal arterial; um (7%) a tetralogia de Fallot. 

Estudos realizados por Silva et al 7 revelam que o situs 
inversus totalis – SIT, ocorre em 1:10.000 crianças nascidas 
vivas, sendo uma doença autossômica recessiva, sem predi-
leção por sexo. É condição em que ocorre defeito de rota-
ção das vísceras na fase embrionária. É considerada como 
uma anomalia rara também conhecida como heterotaxia 
total ou distopia visceral. Caracteriza-se pelo deslocamento 
do coração para o hemitórax direito, com sua base e ápice 
orientados para a direita e inferiormente, geralmente é diag-
nosticada de maneira incidental.

Já Cernach MCSP 8 destacam que a comunicação inte-
ratrial (CIA) se apresenta como um defeito do septo atrial, 
5 a 10% das cardiopatias congênitas, mais comum no sexo 
feminino. Pode apresentar-se em três tipos que são: ostium 
secundum (fossa oval) – 50-70%, ostium primum – 30%, 
seio venoso–10%. A CIA é não restritiva quando a pressão 
nos átrios é igual e é restritiva quando pequena o suficiente 
para oferecer resistência ao fluxo. Na CIA ostium secun-
dum, quando o diagnóstico é feito antes dos três meses, o 
fechamento espontâneo ocorre até 18 meses em 100% dos 
casos se CIA< 3mm , 80% se CIA entre 3– 8mm e CIA 
> 8mm raramente fecha. CIA tipo seio venoso e ostium 
primun não apresentam fechamento espontâneo.

Arrieta R 9 ressalta em seus estudos que a comunica-
ção interventricular (CIV) é um defeito do septo ventricular, 
sendo representativa de 15-20% das cardiopatias congênitas. 
Apresenta-se na forma perimembranosa - trabecular, de via 
de entrada ou de via de saída (70%) - parte do bordo é for-
mado por tecido fibroso do septo membranoso; Muscular 
(5-20%) - todo o bordo muscular; Subarterial (5-30%) - par-
te do bordo está em contiguidade com o tecido fibroso das 
valvas arteriais. 

Silva et al 7 a persistência de canal arterial (PCA), corres-
ponde a 5–10% de todas as cardiopatias. Evidências clínicas 
de PCA ocorrem em 45% recém-nascido (RN) < 1.750g, 
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e 80% RN < 1.200g. Observa-se que anatomicamente, o 
canal arterial é uma estrutura fundamental na vida intraute-
rina, mas desnecessária após o nascimento. O fechamento 
fisiológico ocorre geralmente no primeiro dia de vida e o 
fechamento anatômico até três meses de idade. 

Farah & Vilela 10 em relação a tetralogia de Fallot, ob-
serva-se que corresponde a 10% de todas as cardiopatias 
congênitas, 60% sobrevivem ao primeiro ano de vida, 49% 
sobrevivem após três anos, 24% além dos 10 anos e raros 
pacientes alcançam idades avançadas. O óbito geralmente 
decorre da hipóxia. Abscesso cerebral e acidente vascular 
cerebral raramente ocorrem. São pacientes de maior risco 
para endocardite infecciosa.

O teste do coraçãozinho é realizado no referido hospital 
e faz parte da rotina. Medeiros et al 11 destaca que a aferição 
da oximetria de pulso de forma rotineira em recém-nascidos 
aparentemente saudáveis com idade gestacional > 34 sema-
nas, tem mostrado uma elevada sensibilidade e especificida-
de para detecção precoce destas cardiopatias. 

O ideal seria o diagnóstico intrauterino, porém, Lopes 
LM 12 (2015) alerta que este é um processo complexo e 
que exige o envolvimento de duas especialidades médicas 
que são a obstetrícia e a cardiologia. O papel do obstetra é 
realizar o rastreamento cardiológico nível I, tendo a árdua 
tarefa de triar cardiopatias fetais, sendo que a prevalência é 
mínima. No processo de suspeição da cardiopatia fetal o en-
caminhamento da mãe para o cardiologista pediátrico deve 
ser imediato para que se possa realizar a confirmação do 
diagnostico e se proceder à conduta de planejamento do 
parto de modo seguro para a criança. Importante ressaltar 
que a pesquisa destaca também que este teste apresenta im-
portantes limitações, sendo perceptível que esta apresenta 
sensibilidade de 75% e especificidade de 99%. Deste modo, 
algumas cardiopatias críticas podem não ser detectadas por 
meio deste teste, especialmente as do tipo coartação de aor-
ta. Contudo, sua realização não pode descartar a realização 
de outros exames mais minuciosos, entre eles o ecocardio-
grama antes que o bebê tenha alta hospitalar 11.

O tratamento para estes bebês, segundo Trolesi et al 13 
pode ser cirúrgico, que objetiva assegurar melhores condi-
ções de chances para a sobrevida, tornar a função cardíaca 
estável ou o mais próximo possível do normal e criar condi-
ções para a reversão de alterações secundárias, pulmonares 
ou cardíacas. O momento mais adequado para a operação 
depende do tipo e da natureza da cardiopatia, a presença e 
a severidade dos sintomas e o potencial de determinar alte-
rações secundárias reversíveis.

Arrieta R 9 nos traz que o tratamento intervencionista 
das cardiopatias congênitas tem contribuído em forma subs-
tancial para a correção definitiva ou paliativa destas variadas 
doenças congênita do aparelho circulatório, sendo realiza-
dos desde a vida fetal até a idade adulta. Desde a década 
dos 80, graças aos avanços da tecnologia, diferentes técnicas 
têm sido utilizadas, como dilatação com balão, implantes de 
stents, oclusão de defeitos septais, implantes percutâneos de 
válvula e procedimentos híbridos variados permitindo exce-

lentes resultados, em termos de morbimortalidade, a curto e 
longo prazo para este grupo especial de pacientes.

Destes pacientes recém-nascidos 12 (3%) repetiram o 
exame e 398 (97%) não apresentaram esta necessidade. 
A repetição do exame é indicada devido à ocorrência de 
alterações, sendo a maioria destas indicações no caso da pre-
maturidade. Reconhece-se que há casos em que o padrão 
normaliza com a idade da criança, sendo que a prematuri-
dade pode alterar o ecocardiograma. Verifica-se que com o 
desenvolvimento normal da criança seu próprio organismo 
estabiliza suas funções vitais a partir da reestruturação fisio-
lógica.

CONCLUSÃO
A prevalência de cardiopatia congênitas em bebês nasci-

dos no hospital e maternidade Dona Íris nos seis primeiros 
meses de 2017 é de 0,9%.  A partir desta percepção, obser-
va-se que a realização dos exames que garantem o diagnós-
tico preciso permite uma intervenção adequada no trata-
mento. O diagnóstico e a intervenção precoce nos casos de 
cardiopatia congênita é a garantia dos riscos de complicação, 
bem como a busca da qualidade de vida para a criança. Isso 
demanda conhecimentos, realização dos procedimentos cor-
retos e a orientação da família para observação dos sintomas 
em caso de problemas no pós-alta.

O presente estudo observou ainda que as cardiopatias 
congênitas não têm causa definida, ocorrem pela interação 
de fatores genéticos e ambientais. No entanto, nos casos ob-
servados, verifica-se que a maioria destes nasceu prematura-
mente, não havendo formas de avaliar problemas relaciona-
dos à gestação, nem sendo este o foco do estudo. 

O diagnóstico precoce pode promover situações que le-
vem a melhoria do quadro e até mesmo salvar a vida da 
criança, principalmente em cardiopatias mais graves, quando 
o parto deve ser planejado e a criança precisa passar por 
procedimento cirúrgico nos primeiros dias de vida. A partir 
dos estudos analisados, verifica-se ainda que algumas car-
diopatias não necessitem de tratamento e outras podem ser 
tratadas de forma eficaz com procedimentos com cateteres 
ou cirurgia cardiovascular.
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RESUMO
A aterosclerose carotídea apresenta sintomatologia lenta e a embolização é o evento mais importante. A ultrassonografia com Doppler tem 
importância na investigação da doença nos pacientes assintomáticos considerados de risco, porque a identificação das placas carotídeas 
torna possível adotar medidas que reduzam a progressão da doença. O exame ultrassonográfico com Doppler inclui a medida das carótidas, 
medida do complexo médio-intimal, caracterização das placas e quantificação da estenose. Portanto, essa revisão tem como objetivo 
descrever a utilidade e aplicabilidade da ultrassonografia com Doppler no diagnóstico da aterosclerose carotídea e na quantificação da 
estenose do sistema carotídeo.

ABSTRACT
The carotid atherosclerotic disease presents slow symptomatology and embolization is the most important event. The ultrasound and 
Doppler has brought attention for assessment of carotid aterosclerotic disease in patients with atherosclerosis risk, because the identification 
of carotid plaques makes possible to take measures that reduce the progression of the disease. The Doppler ultrasound examination includes 
the carotid artery and intima-media thickness measurement, characterization of the carotid plaques and quantification of the stenosis. 
Therefore, this review aims to describe the usefulness of the Doppler ultrasound in the diagnosis of carotid atherosclerosis and in the 
quantification of stenosis of the carotid system.

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA, DOENÇA CAROTÍDEA ATEROSCLERÓTICA, EFEITO DOPPLER, DIAGNÓSTICO.

KEYWORDS: ULTRASONOGRAPHY, ATHEROSCLEROTIC CAROTID DISEASE, DOPPLER EFFECT, DIAGNOSIS.

INTRODUÇÃO
O principal suprimento sanguíneo para o cérebro 

provém das duas artérias carótidas internas e das duas 
artérias vertebrais. Do arco aórtico à direita, deriva o 
tronco braquiocefálico que se divide, na borda superior 
da junção esternoclavicular, em artéria carótida comum 
direita e artéria subclávia direita. Do arco aórtico à es-
querda, deriva a artéria carótida comum esquerda e a 
artéria subclávia esquerda. A artéria carótida comum 
divide-se em artéria carótida interna e artéria carótida 
externa ao nível da borda da cartilagem superior da ti-
reóide (Figura 1).

Figura 1 - Sistema carotídeo e vertebral. CCD – carótida comum direita, 
CCE – carótida comum esquerda, TBC – tronco braquiocefálico.
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As artérias vertebrais surgem das artérias subclávias e su-
prem grande parte da circulação posterior do cérebro, unin-
do-se na base do cérebro para formar a artéria basilar. A 
artéria basilar forma o núcleo central do território vascular 
na circulação posterior, sendo responsável pela nutrição da 
ponte e das regiões anterior e posterior do cerebelo, dividin-
do-se, em direção cefálica, nas artérias cerebrais posteriores, 
componentes do polígono de Willis1 (Figuras 1 e 2).

Os hemisférios cerebrais são predominantemente supri-
dos pelas artérias carótidas internos, responsáveis também 
pela irrigação ocular, frontal, e parcialmente nasal. Originan-
do-se na bifurcação carotídea, essas artérias ascendem ante-
riormente aos processos transversos das três vértebras cervi-
cais, acima do orifício inferior do canal carotídeo, na porção 
petrosa do osso temporal. Nesse ponto, adentram no crânio 
e inclinam-se anteriormente no decurso do seio cavernoso, 
na região lateral do corpo do osso esfenóide. Encerram seu 
trajeto abaixo da substância perfurada anterior, dividindo-se 
em artérias cerebral anterior e média, que junto com as arté-
rias cerebrais posteriores e comunicantes formam o polígono 
de Willis1 (Figura 2).

Figura 2 – Polígono de Willis e artéria basilar, que se origina das artérias 
vertebrais2.

Durante seu percurso, a artéria carótida interna apresen-
ta segmentos nas regiões cervical, petrosa, cavernosa e cere-
bral. Por meio da ultrassonografia é possível visibilizar apenas 
o segmento cervical (3,4).

A artéria oftálmica não faz parte do sistema carotídeo, 
mas é de grande importância no estudo Doppler do sistema 
carotídeo, porque a inversão de fluxo nessa artéria relaciona-
-se à oclusão na carótida interna5.

As artérias carótidas externas iniciam-se laterais à borda 
superior da cartilagem tireóidea, ao nível da transição entre 
a terceira e quarta vértebra cervicais, no trígono carotídeo e 
ântero-medialmente à artéria carótida interna. Em formato 
de discreta hélice, iniciam seu trajeto ântero-superiormen-
te e, em seguida, póstero-lateralmente, entrepondo-se ao 
processo mastóide e ao ângulo da mandíbula. Ao longo do 
trajeto, estreitam seu calibre e tornam-se laterais às carótidas 

internas. Os ramos da carótida externa são as artérias, farín-
gea ascendente, tireóidea superior, lingual, maxilar externa, 
occipital, facial, auricular posterior, maxilar interna, facial 
transversa e temporal superficial. As artérias carótidas ex-
ternas não suprem diretamente o cérebro, no entanto, seus 
ramos tornam-se colaterais se houver oclusão das artérias 
carótidas internas ou vertebrais4 (Figura 1).

ATEROSCLEROSE CAROTÍDEA
A aterosclerose carotídea é doença que evolui de forma 

benigna e com sintomatologia lenta. Tem incidência de 52%, 
enquanto o espessamento médio-intimal incide em 30,2%6. 
A embolização é o evento mais importante, por isso deve-se 
sempre relatar as características das placas carotídeas. Sua 
localização mais frequente é na bifurcação carotídea, porque 
a forma geométrica do bulbo propicia velocidade de fluxo 
sanguíneo em turbilhão, promovendo stress na parede arte-
rial e estimulando a formação de placa7 (Figura 3). 

Figura 3 – Placa carotídea em formação no bulbo carotídeo

O objetivo principal é encontrar a doença no paciente 
assintomático. Encontrando-se a doença no paciente assinto-
mático, é possível adotar medidas que reduzam a progressão 
da doença. Dessa forma, deve-se investigar a doença carotí-
dea nos pacientes de risco para apresentar placas carotídeas. 
Neste particular, a aterosclerose carotídea deve ser pesqui-
sada em indivíduos acima de 50 anos, tabagistas, obesos e/
ou sedentários, portadores de hipertensão arterial sistêmica, 
diabetes mellitus, doença coronariana e hiperlipidemia. A trí-
ade obesidade, síndrome metabólica e diabetes tipo II indica 
a realização de pelo menos um exame de ultrassonografia 
com Doppler de carótidas, no intuito de identificar placas 
carotídeas8.

A ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER NO 
ESTUDO DA ATEROSCLEROSE CAROTÍDEA

A ampla aplicação do efeito Doppler à medicina pos-
sibilitou avanços na documentação e acompanhamento da 
doença carotídea. Este método tem as vantagens de ser o 
melhor método não invasivo de análise da circulação arterial 
extracraniana, ter grande utilidade no diagnóstico e acompa-
nhamento da doença, ser ferramenta diagnóstica de baixo 
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custo e de fácil aplicação9. Além disso, a ultrassonografia 
com Doppler tem acurácia de 84% a 93% na avaliação da 
aterosclerose carotídea para estenose na carótida interna ≥ 
50%, utilizando-se o pico de velocidade sistólica10.

Comparando-se o Doppler com a angiografia no estudo 
das artérias carotídeas, o Doppler é método que tem baixo 
custo e ausência de complicações enquanto que a angiogra-
fia tem alto custo e está relacionada a 1% de complicações 
sintomáticas e 1,2% de complicações assintomáticas. Entre-
tanto, o Doppler de carótidas é método técnico dependente 
e os resultados estão relacionados ao uso da metodologia 
correta. Por isso ao realizar este exame deve-se sempre utili-
zar corretamente o ângulo de insonação, a frequência de re-
petição do pulso, o filtro de parede e o volume de amostra11.

COMO REALIZAR O EXAME ECOGRÁFICO DE 
CARÓTIDAS

O exame ecográfico com Doppler de carótidas deve ser 
iniciado com a medida no corte transverso das artérias do 
sistema carotídeo.

MEDIDA DAS CARÓTIDAS:
As carótidas devem ser medidas no corte transverso, in-

cluindo a parede arterial (Figuras 4 e 5).

Figura 4 – Medida da carótida comum no corte transverso

Figura 5 – Medida da carótida interna e carótida externa no corte 
transverso.

MEDIDA DO COMPLEXO MÉDIO-INTIMAL
Na sequência das medidas das artérias do sistema carotí-

deo, mede-se o complexo médio-intimal. Este é formado por 
duas linhas, uma hipoecóica e outra hiperecóica (Figura 6).

Figura 6 – Complexo médio-intimal evidenciando as linhas hipoecóica 
e hiperecóica 

O complexo médio-intimal deve ser medido de acor-
do com as orientações do Consenso de Manheim12. Este 
orienta que, para medir o complexo médio-intimal, deve-se 
ter equipamento com boa resolução, transdutor linear aci-
ma de 7Mhz, profundidade e foco apropriados. Mede-se o 
complexo médio-intimal na carótida comum, devendo esta 
estar posicionada em corte longitudinal com o transdutor 
perpendicular ao vaso. A bifurcação é o ponto de referência, 
por isso o bulbo carotídeo deve sempre ser apresentado na 
imagem (Figura 7).

Figura 7 – Local para medida do complexo médio-intimal. O transdutor 
deve ser posicionado em posição perpendicular ao vaso. O bulbo 
carotídeo deve estar apresentado
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A medida do complexo médio-intimal deve ser realizada 
a pelo menos 1cm da bifurcação carotídea, parede posterior 
da artéria, numa superfície linear de pelo menos 10mm, lo-
cal onde não há placa carotídea12. Mede-se o complexo mé-
dio-intimal quando as duas linhas, hiperecóica e hipoecóica 
são visibilizadas, dando preferência à medida automática, 
disponibilizada nos aparelhos ecográficos de última geração. 
Deve-se informar a medida do complexo médio-intimal mé-
dio (Figura 8).

Figura 8 – Medida automática do complexo médio-intimal com os 
valores médio e máximo

Figura 9 – Medida manual do complexo médio-intimal

Quando a medida é realizada manualmente deve-se ter 
a atenção com o posicionamento dos calipers. Estes devem 
incluir tanto a linha hipoecóica como a linha hiperecóica, 
tendo-se o cuidado para não subestimar ou superestimar as 
medidas (Figura 9).

PESQUISA DE PLACAS CAROTÍDEAS
Após a obtenção da medida do complexo médio intimal, 

deve-se pesquisar placas ao modo B, e em seguida estudar as 
velocidades do sistema carotídeo, carótida comum, carótida 
externa, carótida internas e vertebrais (Figura 10).

Figura 10 – Doppler espectral das artérias carótidas comum, interna, 
externa e artéria vertebral. Avaliação complementar à realizada pelo 
modo B

SOBRE O COMPLEXO MÉDIO-INTIMAL
O complexo médio-intimal varia com a idade. Aos 40 

anos mede 0,48 e aos 100 anos 1,02. Homma et al.13 es-
tabeleceram fórmula na qual se aplica a idade do paciente, 
encontrando-se a correspondente medida do complexo mé-
dio-intimal (0,009 x idade + 0,116).

Complexo médio-intimal espessado relaciona-se à hiper-
plasia das camadas média (muscular) e íntima (endotélio) e é 
marcador para a evolução e predição de acidentes sistêmicos 
futuros, sejam cerebrais, cardíacos ou periféricos. Espessa-
mento do complexo médio-intimal relaciona-se a pacientes 
acima de 60 anos, oclusões carotídeas, hipertensão arterial e 
índice tornozelo-braquial abaixo de 0,96.

Há controvérsias se o complexo médio-intimal deve ser 
mensurado quando o paciente apresenta placa carotídea. 
Em 2010, Nambi et al.14 relataram que quando havia placa 
carotídea e a medida do complexo médio-intimal foi rea-
lizada, houve impacto importante no risco cardiovascular. 
Den Ruijter et al.15 relataram que a medida do complexo 
médio-intimal sem a presença de placa carotídea determina 
modesto aumento dos pacientes com risco intermediário. 
O Consenso da Sociedade Americana de Ecocardiografia 
recomenda a medida do complexo médio-intimal para re-
finar o risco cardiovascular16. A última diretriz americana 
não recomenda a medida do complexo médio-intimal para 
aliar o risco do primeiro evento cardiovascular17. As últimas 
diretrizes brasileiras relatam que complexo médio-intimal ≥ 
1,0mm, reclassifica os indivíduos do risco intermediário para 
o alto risco 18,19.

A presença de placa carotídea é marcador de risco car-
diovascular mais importante do que a medida isolada do 
complexo médio-intimal. Recomenda-se, portanto que, na 
presença de placa carotídea, independente do grau de obs-
trução, não é necessária a descrição da medida do complexo 
médio-intimal, com exceção para os exames solicitados com 
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o fim específico para sua avaliação. Neste particular, mede-
-se o complexo médio-intimal na presença de placa carotí-
dea, em pacientes com hipercolesterolemia familiar, doenças 
autoimunes, uso de imunossupressores, corticóides ou antir-
retrovirais e histórico de doença cardiovascular em parentes 
do primeiro grau. Outro grupo de pacientes em que se deve 
medir o complexo médio-intimal são aqueles com idade in-
ferior 60 anos que possuem anormalidade severa em um fa-
tor de risco ou com no mínimo dois fatores de risco. Nestas 
situações deve-se medir o complexo médio-intimal, mesmo 
quando existe placa carotídea20.

Considerando que nem todos os pacientes são iguais e 
não apresentam a mesma idade, utilizamos tabelas para es-
tabelecer o ponto de corte da medida do complexo médio-
-intimal. 

Utilizamos as tabelas de ELSA-Brasil21, CAPS22 ou 
MESA23 como ponto de referência para se considerar com-
plexo médio-intimal normal ou espessado. Considera-se 
complexo médio-intimal espessado quando o mesmo se en-
contra acima do percentil 75 20.

Outro dado interessante é estabelecer o que é comple-
xo médio-intimal espessado ou placa carotídea. Medidas do 
complexo médio-intimal acima de 1,5mm deixam de ser 
denominadas espessamento médio-intimal e passam a ser 
placa carotídea12 (Figura 11).

Figura 11 – Placa carotídea medindo 1,6mm

CLASSIFICAÇÃO DAS PLACAS CAROTÍDEAS
Em relação às placas de ateroma, estas se classificam, 

quanto à ecogenicidade, em placas hipoecogênicas, placas 
ecogênicas sem sombra acústica posterior e placas ecogêni-
cas com sombra acústica posterior. Quanto à morfologia, as 
placas classificam-se em placas de bordos regulares, placas 
de bordo bordos irregulares, e placas ulceradas3.

Placa lipídica é hipoecogênica, placa fibrolipídica é eco-
gênica sem sombra acústica posterior e as placas calcificadas 
são ecogênicas com sombra acústica posterior (Figuras 12, 
13 e 14). A caracterização da ecogenicidade da placa baseia-

-se pela comparação com o músculo adjacente3.

Figura 12 – Placa hipoecogênica em carótida interna.

Figura 13 – Placa ecogência sem sombra acústica posterior em bulbo 
carotídeo

Figura 14 – Placa ecogência com sombra acústica posterior.

A placa hipoecogênica é menos celular, contém níveis 
elevados de lipoproteína de baixa densidade e associa-se 
a risco aumentado para ulceração e sintomas isquêmi-
cos cerebrais. A placa ecogênica sem sombra acústica 
posterior possui mais conteúdo celular e colágeno e está 
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menos associada a sintomas isquêmicos cerebrais. A pla-
ca ecogênica com sombra acústica posterior é placa cal-
cificada e não tem associação com sintomas isquêmicos 
cerebrais3.

Deve-se também relatar a característica da superfície 
da placa, porque placas com superfície irregular asso-
ciam-se com êmbolos. Porém, a detecção de uma úlcera 
é extremamente variável. A sensibilidade de detecção 
de úlcera em placa carotídea pela ultrassonografia varia 
de 33 a 67% e a especificidade, de 31 a 84%, sendo, 
portanto, muito variável24. Deve-se, portanto, avaliar as 
placas utilizando-se o modo B, harmônica, Doppler co-
lorido e Power Doppler. Podem-se encontrar úlceras em 
placas carotídeas utilizando-se o color Doppler ou Do-
ppler espectral (Figura 15).

Figura 15 – Placa carotídea com fluxo no interior da placa.

Outro dado que se deve relatar é a localização e ex-
tensão das placas carotídeas. Isto auxilia o angiologista na 
detecção da localização da placa durante os procedimen-
tos cirúrgicos.

QUANTIFICAÇÃO DAS ESTENOSES CAROTÍDEAS
A gravidade da placa está relacionada ao grau de este-

nose, devendo-se sempre quantificar a estenose carotídea. 
Esta quantificação pode ser realizada pelo critério anatô-
mico e pelo estudo das velocidades. O critério anatômico 
quantifica as estenoses não significativas e as velocidades 
quantificam as estenoses significativas.

Pelo critério anatômico, pode-se quantificar a placa ca-
rotídea pelo método descrito no estudo europeu ECST 
(European Carotid Surgery Trial)25 e pelo NASCET (Nor-
th American Symptomatic Carotid Endarterctomy Trial)26, 
(Figura 16). O critério adotado pelo ECST parece-nos 
mais prático e é mais utilizado em nosso meio (Figura 17).

Figura 16 - Critérios de NASCET e ECST para classificação das estenoses 
não significativas, utilizando-se o modo B.

Figura 17 – Estenose não significativa quantificada pelo modo B, método 
ECST (European Carotid Sugery Trial).

As estenoses significativas são mais bem avaliadas pelas 
velocidades obtidas na Dopplervelocimetria pondo-se o cá-
liper próximo a placa carotídea. Utilizando-se o índice sis-
tólico, que é a relação das velocidades Doppler obtido na 
carótida interna e carótida comum, existem vários pontos de 
corte para quantificar as placas carotídeas. Não há consenso 
em relação a estes pontos de corte.

Há tempos relatam-se diferentes pontos de corte do ín-
dice sistólico para quantificar as estenoses carotídeas. Consi-
derando alguns artigos publicados, relatamos o de Zammit, 
Galea Debono & Gatt27 que consideram índice sistólico < 
1,8 para estenose de 40-59% e índice sistólico > 1,8 e < 3,7 
para estenoses de 60% a 79%. Filis et al.28 consideraram 
índice sistólico > 1,8 e < 2,2 para estenose de 50-59% e 
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índice sistólico de 2,2-2,8 para estenoses de 60-69%.
Em 2003, a Sociedade Americana de Radiologia publi-

cou o consenso que classifica as estenoses carotídeas em < 
50%, entre 50-69% e >70%. Neste consenso são conside-
rados o pico de velocidade sistólica e a velocidade diastólica 
final na carótida interna, como também a relação entre as 
velocidades do pico sistólico obtidas na carótida interna e 
carótida comum, denominado de índice sistólico29. A tabela 
1 descreve a quantificação da estenose carotídea por meio 
deste consenso.

Tabela 1 - Quantificação da estenose carotídea na carótida interna, 
utilizando o pico de velocidade sistólica, velocidade diastólica final e 
índice sistólico

Existem considerações divergentes sobre esse con-
senso. Em 2011, AbuRahma et al.30 relataram que o con-
senso tem boa acurácia para estenose ≥ 70%. Entretanto 
para as estenoses de 50 a 69%, ter-se-ia melhor acurácia 
se fosse considerado pico de velocidade sistólica na ca-
rótida interna de 140 a 230 cm/s, e não de 125 a 230 
cm/s. O melhor parâmetro Doppler para o estudo da 
estenose significativa foi o pico de velocidade sistólica, 
tendo melhor correlação com a angiografia e com este-
nose ≥ 70%-99%.

Estenoses na carótida comum não foram descritas no 
Consenso da Sociedade de Radiologia29. Clair & Gre-
enberg31 relataram que a estenose na carótida comum 
é pouco freqüente, sendo de 1 a 5%. Slovut et al.32 
determinaram ponte de corte do pico da velocidade sis-
tólica de 182cm/s para estenose na carótida comum ≥ 
50%. Esse valor correspondeu à sensibilidade de 72% e 
especificidade de 87%. Em relação à velocidade diastó-
lica final, encontraram ponte de corte > 30cm/s, com 
sensibilidade de 54% e especificidade de 74%.

Em 2014, Matos et al.33 quantificaram a estenose na 
carótida comum ≥ 60%, quando o pico de velocidade 
sistólica próximo à placa carotídea era maior do que 
250cm/s. Este valor correspondeu a sensibilidade de 
98% e especificidade de 95,7%. Para a velocidade dias-
tólica final, classificaram estenose acima de 60% quando 
a velocidade diastólica final era maior do que 60cm/s, 
com sensibilidade de 100% e especificidade de 87%.

CONSIDERAÇÕES
Para se avaliar o sistema carotídeo pela ultrassono-

grafia com Doppler, deve-se sempre utilizar metodolo-
gia correta, medir o complexo médio-intimal quando 
indicado e relatar a localização e as características da 
placa carotídea. Quantifica-se a estenose carotídea, uti-
lizando-se o modo B para as estenoses não significativas 
e as velocidades Doopler para as estenoses significativas, 
estabelecendo-se pontes de corte descritas em pesquisas 
confiáveis.
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RESUMO
Os distúrbios mamários são muito frequentes na população feminina, podendo ser divididos em benignos e malignos. Para sua avaliação, 
a ultrassonografia (USG) proporciona informações importantes em achados de mamas, fornecendo dados adicionais aos outros métodos 
diagnósticos. Dentro disso, a classificação Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) universaliza o diagnóstico e auxilia na 
padronização de um exame que é operador dependente. 
OBJETIVOS: Quantificar a prevalência de achados normais em USG de mama, estabelecer os achados patológicos mais frequentes em USG 
de mama e estabelecer a frequência de achados conforme BIRADS. 
MATERIAL E MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal descritivo retrospectivo, realizado com 209 laudos de ultrassonografia de mama 
do Centro de Medicina Fetal e Reprodução Humana de Goiânia – Fértile Diagnósticos, efetuados nos anos de 2016 e 2017. 
RESULTADOS: Considerando toda a amostra, foram analisados 209 laudos de USG mamário, desses 143 tiveram resultado sem alterações 
(68,42%), sendo 80% dos laudos classificados em BI-RADS 1 (ausência de achados anormais). O segundo BI-RADS mais encontrado foi o 
classificado como 2, no qual se encontra achados benignos, em 22 ultrassonografias (10,5%). Já 31,58% dos laudos apresentaram alterações 
ultrassonográficas, tendo como principal anormalidade observada às alterações funcionais benignas, presentes em 56% deles. Em seguida, 
os nódulos císticos ocuparam a posição de segunda anormalidade mais frequente (36,6%). Foram analisados, também, 16 laudos de 
nódulos sólidos (24,4%). 
CONCLUSÃO: Dessa forma, a prevalência de USG normais foi de 68%, enquanto que dentre os laudos alterados, as alterações funcionais 
benignas foram as mais frequentes seguidas de nódulos sólidos. Com relação ao BI-RADS, os tipos 1 e 2 foram os mais encontrados o que vai 
de acordo com dados da literatura brasileira.

ABSTRACT
Breast disorders are very frequent in the female population, and can be divided into benign and malignant ones. For its evaluation, ultrasonography 
(USG) provides important information on breast findings, providing additional data to the other diagnostic methods. Within this, the Breast 
Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) classification universalizes the diagnosis and assists in the standardization of an examination that 
is a dependent operator. 
OBJECTIVES: Quantify the prevalence of normal findings in breast USG, establish the most frequent pathological findings in breast USG and 
establish the frequency of BI-RADS findings. 
MATERIAL AND METHODS: This is a cross-sectional retrospective descriptive study, carried out with 209 breast ultrasonography reports from 
the Center for Fetal Medicine and Human Reproduction of Goiânia - Fértile Diagnósticos, carried out in 2016 and 2017. Results: Considering the 
whole sample, 209 mammary USG reports, of which 143 had unchanged results (68.42%), with 80% of reports classified as BI-RADS 1 (absence of 
abnormal findings). The second BI-RADS most found was classified as 2, in which was found 10,5% of benign abnormalities. Already 31.5% of the 
reports presented sonographic alterations, with the main abnormality observed being the benign functional alterations, present in 56% of them. 
Then, the cystic nodes occupied the position of the second most frequent abnormality (36.6%). It also was analyzed 16 reports of solid nodules 
(24.4%). 
CONCLUSION: In this way, the prevalence of normal USG was 68%, whereas among the altered reports, benign functional alterations were the 
most frequent followed by solid nodules. Regarding BI-RADS, types 1 and 2 were the most found, according to Brazilian literature.

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA; DOENÇAS MAMÁRIAS.

KEYWORDS: MAMMARY ULTRASONOGRAPHY; BREAST DISEASES.
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INTRODUÇÃO
Os distúrbios mamários são muito frequentes na popula-

ção feminina. Eles podem ser divididos em não cancerosos 
(benignos) ou cancerosos (malignos). A maioria consiste em 
patologias benignas e não fatais, muitas vezes não necessi-
tando de tratamento. Entre elas, incluem-se a mastalgia (dor 
nas mamas decorrente de alterações hormonais do ciclo 
menstrual), cistos mamários (nódulos que contêm líquido, 
de aparecimento súbito, com contornos regulares, móveis e 
dolorosos), fibroadenomas (nódulos sólidos benignos), entre 
outras 1. 

No entanto, segundo o Instituto Nacional de Câncer de 
Mama (INCA) 2 o câncer de mama é o tumor maligno mais 
comum entre as mulheres, excluindo-se os de pele não-me-
lanoma, fazendo-se extremamente necessário a identificação 
precoce dessa patologia e também a detecção de outras al-
terações que podem evoluir para quadros complicados. Para 
isso, existem alguns métodos de rastreamento e diagnóstico 
muito comuns e que se tornaram indispensáveis no atual 
contexto, como o autoexame clínico das mamas, a mamo-
grafia e a ultrassonografia (USG). 

O INCA orienta que a mulher faça a observação e a au-
topalpação das mamas sempre que se sentir confortável sem 
necessidade de uma técnica específica de autoexame, em 
um determinado período de seu ciclo menstrual 2. Quanto 
à mamografia, por ser o exame padrão-ouro na detecção 
precoce do câncer de mama, ele recomenda que todas as 
mulheres entre 50 e 69 anos de idade, e a partir dos 35 
anos para mulheres consideradas de alto risco, façam o exa-
me a cada dois anos. Seus benefícios incluem a possibilidade 
de encontrar o câncer no início e ter um tratamento menos 
agressivo, assim como menor chance de morrer da doen-
ça 2. Contudo, para Nascimento et al 3 ela ainda apresenta 
muitas limitações, como o uso de radiação ionizante, a baixa 
qualidade da maior parte dos mamógrafos disponíveis e a 
necessidade de outros exames complementares para a con-
firmação do diagnóstico.

A primeira descrição literária do uso da USG mamária 
ocorreu em 1951, quando Wild e Neal, compararam acha-
dos tumorais malignos e benignos, mas foi a partir da dé-
cada de 70, quando se introduziu a escala de cinza, e das 
décadas seguintes, com aparelhos de alta frequência que 
o exame se tornou rotina no rastreamento de câncer de 
mama4. Nesse sentido, a USG entra como importante méto-
do para análise dos distúrbios mamários, pois possui pontos 
positivos bastante relevantes quando comparada a outros 
métodos, como a vantagem de não ser invasivo, não usar 
radiação e ser bem tolerado pelas pacientes. Além de trazer 
informações valiosas que complementam o exame físico e a 
mamografia, principalmente em mulheres mais jovens que 
possuem tecido mamário mais denso, ela permite a diferen-
ciação entre lesões sólidas e císticas3.

Em exames de imagem, como mamografia e USG, foi 
desenvolvida, em 2003, a classificação BI-RADS (Breast 
Imaging Reporting and Data System) para promover a uni-

formização dos laudos visando padronizar estratégias de 
conduta baseadas no valor preditivo positivo (VPP) do acha-
do no exame para o desenvolvimento de malignidade. A 
divisão do BI-RADS considera os contornos, a orientação, as 
margens, os limites das lesões, os modelos dos ecos internos, 
a descrição da sombra acústica posterior, as bordas e altera-
ção dos tecidos circunvizinhos5,6. As categorias de avaliação 
do BI-RADS ultrassonográfico são:

• Categoria 0: Avaliação incompleta. 
Conduta – avaliação adicional com outro exame de 
imagem; 
• Categoria 1: Negativo. 
Conduta – rotina.
• Categoria 2: Achados benignos. 
Conduta – Rotina. Compreende os cistos simples, lin-
fonodos intramamários, implantes, alterações arquitetu-
rais após procedimentos cirúrgicos, nódulos sólidos de 
características benignas e estáveis por 2 anos. 
• Categoria 3: Achados provavelmente benignos. 
Conduta – controle em curto intervalo de tempo – ini-
cialmente em 6 meses e depois, 12, 24 e 36 meses 
em relação ao primeiro exame que gerou o controle. 
Compreendem os nódulos circunscritos, forma oval e 
orientação horizontal, sugestivo de fibroadenoma, cistos 
complexos e agrupados. Risco de malignidade até 2%.
• Categoria 4: Achados suspeitos. 
Conduta – diagnóstico cito ou histopatológico. Estão in-
cluídos nesta categoria os nódulos sólidos sem as carac-
terísticas sugestivas de benignidade. Poderá ser dividida 
em 4A - baixa suspeição, 4B - suspeita intermediária e 
4C suspeita moderada. Risco de malignidade 3% a 94%.
• Categoria 5: Achados altamente sugestivos de ma-
lignidade. 
Conduta – Confirmação histopatológica e tratamento 
definitivo. Compreende os nódulos com todas as ca-
racterísticas ecográficas de suspeição, como forma ir-
regular, margens não circunscritas, orientação vertical, 
presença de halo ecogênico e sombra acústica poste-
rior, entre outras. Risco de malignidade superior a 95%.
• Categoria 6: Câncer mamário confirmado por exa-
me histopatológico, aguardando tratamento indicado, 
podendo ser quimioterapia neoadjuvante ou tratamen-
to cirúrgico.
Dessa forma, o objetivo do trabalho é analisar os resul-
tados de USG realizadas nos anos de 2016 e 2017 no 
Centro de Medicina Fetal e Reprodução Humana de 
Goiânia – Fértile Diagnósticos, determinando os acha-
dos mais prevalentes, além de estabelecer a frequência 
dos achados conforme BI-RADS.

OBJETIVOS
• Quantificar a prevalência de achados normais em 
USG de mama.
• Estabelecer os achados patológicos mais frequentes 
em USG de mama.
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• Estabelecer a frequência de achados conforme BI-
RADS.

METODOLOGIA
 Trata-se de um estudo transversal descritivo retros-

pectivo, realizado com 209 laudos de ultrassonografia de 
mama do Centro de Medicina Fetal e Reprodução Humana 
de Goiânia – Fértile Diagnósticos, efetuados nos anos de 
2016 e 2017. 

 Foram coletados dados acerca da classificação BI-
-RADS, idade das pacientes e alterações patológicas mais 
comuns encontradas. Os dados obtidos foram tabulados em 
planilhas do software Microsoft Excel® e depois submetidos 
a análises descritivas com construção de gráficos e tabelas, 
contendo os valores relativos e absolutos dos resultados en-
contrados.

RESULTADOS
O estudo se construiu com uma amostra de 209 laudos 

de USG de mama de rotina.
A partir deles, 143 tiveram resultado sem alterações, sen-

do assim a prevalência de laudos normais foi de aproxima-
damente 69%. 

Os outros 31% dos laudos apresentaram uma ou mais 
alterações ultrassonográficas, tendo como principal anorma-
lidade observada às alterações funcionais benignas, presentes 
em 57% dos resultados alterados. Em seguida, os nódulos 
císticos ocuparam a posição de segunda anormalidade mais 
frequente (36,6%). Foram analisados, também, 16 laudos 
de nódulos sólidos (24,4%), ocupando a terceira posição 
de achados mais frequentes. Além desses, outros achados 
foram: uma galactocele (1,5%), um hematoma subcutâneo 
(1,5%), uma nodulação amorfa (1,5%) e uma nodulação cal-
cificada (1,5%) – figura 1.

Figura 1. Ilustra as alterações ultrassonográficas da mama.

Figura 2. Ilustra a classificação BI-RADS dos achados ultrassonográficos

Com relação à classificação BI-RADS, o achado mais fre-
quente foi o tipo 1, representando 80% dos casos. O segun-
do BI-RADS mais encontrado foi o classificado como 2, no 
qual se encontra achados benignos, em 10,5% dos casos. 
Seguidos do BI-RADS 3 em 5,3% dos laudos e BI-RADS 
0 em 3,3% deles. Por fim, o BI-RADS 4 foi encontrado em 
apenas 3,3%, sendo os BI-RADS 5 e 6 ausentes nos dados 
do presente estudo – figura 2.

DISCUSSÃO
Apesar da classificação BI-RADS ser usada na mamogra-

fia desde 1993, seu uso na ultrassonografia de mama demo-
rou onze anos para ocorrer, isso se deve principalmente por 
ser um exame operador e aparelho dependente, além de 
exigir diagnóstico no momento de sua realização6.

Esse trabalho, ao analisar a prevalência de achados ul-
trassonográficos nas mamas e organizá-las de acordo com a 
classificação, obteve porcentagens similares a trabalhos que 
fazem o mesmo tipo de análise em mamografias, mostrando 
que a USG também é efetiva no diagnóstico de alterações 
mamárias e deve ser considerada mesmo com a possibilida-
de de viés6.

Nesse sentido, os resultados obtidos com esta pesquisa 
foram semelhantes aos apresentados pelo estudo de Fontes 
et al (2015) o qual foi realizado em Tubarão, Santa Catarina 
analisando seriadas mamografias do Hospital Nossa Senho-
ra da Conceição no ano de 2012. Essa pesquisa de Santa 
Catarina observou uma maior frequência dos BI-RADS 1 e 
2 equivalendo a 85,3% das mamas estudadas, assim como 
este de Goiânia, Goiás (GO) que apresentou uma porcenta-
gem de 90,8% desses BI-RADS.7 

Além disso, outro estudo de Sant’Ana et al (2016) rea-
lizado em Barretos, São Paulo também mostrou essa maior 
prevalência de BI-RADS 1 e 2 nas mamografias analisadas, 
correspondendo a cerca de 94% do total, incluindo as in-
conclusivas com análise adicional. Entretanto, com relação 
ao BI-RADS 0, esses demais estudos apresentaram uma taxa 
maior de exames com esse laudo do que o presente estudo, 
sendo BI-RADS 0 o terceiro com maior porcentagem, en-
quanto este apresentou o BI-RADS 3 nessa colocação.8

Assim, o de Santa Catarina obteve uma porcentagem de 
12,9% de estudos inconclusivos e 1,3% de BI-RADS 3 e o 
de Barretos apresentou 7,4% e os demais (3 e 4) totalizando 
5,2%. Enquanto o de Goiânia/GO teve somente o BIRADS 
3 com 5,3% e o 0 com 3,3%. 7;8

CONCLUSÃO
De acordo com os dados descritos, a prevalência de 

achados normais nas USG mamarias foi de 68%. Com rela-
ção às alterações, a mais encontrada foi a funcional benigna, 
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seguida de nódulos císticos, sólidos e outras alterações, res-
pectivamente. Por fim, o BI-RADS 1 foi o de maior frequên-
cia, representando 80% das ultrassonografias de rotina. Esses 
dados estão de acordo do que foi encontrado em literaturas 
acerca do assunto.

REFERÊNCIAS
1. Valério EG. Doenças da mama. Clinical & Biomedical Research, 2012; 

32(2).
2. MINISTÉRIO DA SAÚDE. Instituto Nacional do Câncer (INCA) [home-

page da Internet]. Tipos de câncer. Mama. Detecção precoce. Dispo-
nível em: http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/
site/home/mama/deteccao_p ecoce++

3. Nascimento FB, Pitta MGR, Rego MJBM. Análise dos principais métodos 
de diagnóstico de câncer de mama como propulsores no processo ino-
vativo. Arq Med,  Porto , 2015; 29(6): 153-59.

4. Calas MJG et al. Ultra-sonografia mamária: avaliação dos critérios ecográ-
ficos na diferenciação das lesões mamárias. 2007.

5. Nascimento JHR; Silva VD, Maciel AC. Acurácia dos achados ultrasso-
nográficos do câncer de mama: correlação da classificação BI-RADS e 
achados histológico. Radiologia Brasileira, 2009; 42:4.

6. Calas MJG. et al. Intraobserver interpretation of breast ultrasonography 
following the BI-RADS classification. European journal of radiology, 
2010; 74(3): 525-28.

7. Fontes GSQ & Feuerschuette OHM. Prevalência de alterações mamográfi 
cas em uma série de exames realizados no Hospital Nossa Senhora 
da Conceição no ano de 2012, em Tubarão/SC. Revista da AMRIGS, 
jul.-set. 2015.

8. Sant’Ana et al. Fatores associados a alterações mamográficas em mu-
lheres submetidas ao rastreamento do câncer de mama. einstein. 
2016;14(3):324-9.

PREVALÊNCIA DE ALTERAÇÕES MAMÁRIAS EM ULTRASSONOGRAFIAS DE MAMA DE ROTINA



REVISTA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA|36

ARTIGO DE REVISÃO

A IMPORTÂNCIA DA AVALIAÇÃO DA VITALIDADE 
FETAL ATRAVÉS DO DOPPLER EM GESTAÇÕES DE 
ALTO RISCO

THE IMPORTANCE OF EVALUATION OF FETAL VITALITY THROUGH 
DOPPLER IN HIGH-RISK PREGNANCIES

EMANUELLE MENEZES CANTARELLI 1, DÉBORA NICÁCIO FALCÃO1, BEATRIZ ALBUQUERQUE OLIVEIRA1, 
MARIANA GOMES LYRA1, CARLA SANTANA MARIANO CAMPOS SOBRAL1,2, JOSÉ ANTÔNIO MORAIS MARTINS1,2,3.

1. Centro Universitário CESMAC
2. Universidade Federal de Alagoas
3. Hospital do Açúcar

Endereço para correspondência:
Emanuelle Menezes Cantarelli
Email: emanuellecantarelli@gmail.com
Centro Universitário CESMAC – 
Rua Cônego Machado, 918, Farol. 
Maceió, AL. CEP: 57051-160

RESUMO
OBJETIVOS: Verificar a sensibilidade da ultrassonografia com Doppler como método eficaz na avaliação da vitalidade fetal em gestações de 
alto risco. 
MATERIAL E MÉTODOS: Foi realizada uma análise de artigos das bases de dados SciELO, PubMed e Cochrane, sendo utilizados as palavras-
chave: vitalidade fetal, ultrassonografia com Doppler e sofrimento fetal. Foram resgatados 16 artigos entre os anos de 2000 e 2017 nas 
línguas inglesa e portuguesa. 
RESULTADOS: Evidenciou-se que a ultrassonografia com Doppler apresenta vantagem de revelar de forma precoce o comprometimento 
fetal, diminuindo a necessidade de admissão hospitalar, indução do parto e mortalidade perinatal. Porém ainda não se sabe até quais 
alterações no Doppler o feto suporta sem que haja repercussões sobre a saúde, dificultando a decisão médica sobre o momento correto de 
interromper a gestação. 
CONCLUSÕES: Conclui-se, deste modo, que a vigilância do bem-estar fetal é de fundamental importância para prevenir o óbito do concepto. 
Além disso, estudos mostraram que o uso da USG com Doppler nesses casos tem associação não só com a diminuição da mortalidade 
perinatal, mas também com a redução na admissão hospitalar.

ABSTRACT
OBJECTIVES: To verify the sensitivity of Doppler ultrasound as an effective method for assessing fetal vitality in high-risk pregnancies. 
MATERIAL AND METHODS: A review of articles from the SciELO, PubMed and Cochrane databases was carried out using the following 
keywords: fetal vitality, Doppler ultrasound and fetal distress. Sixteen articles were rescued between the years 2000 and 2017 in the English 
and Portuguese languages. 
RESULTS: It was evidenced that Doppler ultrasound has the advantage of early detection of fetal impairment, reducing the need for hospital 
admission, labor induction and perinatal mortality. However, it is not yet known to what changes in Doppler the fetus supports without any 
repercussions on health, making it difficult for the medical decision on the correct time to interrupt gestation. 
CONCLUSIONS: It is concluded, therefore, that the monitoring of fetal well-being is of fundamental importance to prevent the death of 
the concept. In addition, studies have shown that the use of Doppler ultrasound in these cases is associated not only with the decrease in 
perinatal mortality, but also with the reduction in hospital admission.

PALAVRAS-CHAVE: VITALIDADE FETAL, ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER, SOFRIMENTO FETAL.

KEY-WORDS: FETAL VITALITY, DOPPLER ULTRASOUND, FETAL DISTRESS.

INTRODUÇÃO
A avaliação da vitalidade fetal (VF) identifica fatores de 

risco que contribuem para eventos adversos e/ou óbito do 
concepto através da avaliação clínica e métodos como ul-

trassonografia (USG) com Doppler, cardiotocografia e perfil 
biofísico fetal. Esses exames são recomendados em gestan-
tes de alto risco, portadoras de intercorrências clínicas ou 
obstétricas, que potencialmente se relacionam à disfunção 
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placentária ou patologias fetais. ¹
Nesse contexto, o uso da USG com Doppler foi um mar-

co para obstetrícia através do estudo da função placentá-
ria e da circulação fetal, analisando a velocidade do fluxo 
pelo índice de resistência, índice de pulsatilidade e relação 
sístole/diástole, principalmente das artérias uterinas (AUT), 
umbilicais (AUM) e cerebral média (ACM) fetal, refletindo 
a perfusão placentária, circulação feto-placentária e oxige-
nação fetal. ² A ultrassonografia com Doppler é indicada 
em pacientes com síndromes hipertensivas e fetos com res-
trição de crescimento intrauterino (RCIU). Porém, ainda é 
discutível o seu uso em pacientes pós-termo, com Diabetes 
Mellitus e gravidez gemelar dicoriônica não-complicada.³ 
Fisiologicamente, na gestação, ocorrem modificações hemo-
dinâmicas constantes com o objetivo de garantir um fluxo 
sanguíneo adequado para o feto. Com isso, a artéria uterina 
tem uma diminuição da sua resistência para garantir o au-
mento do fluxo.¹ Quando ocorre uma invasão trofoblástica 
inadequada, a resistência da artéria uterina continua elevada, 
aumentando o risco para RCIU e pré-eclâmpsia, sendo re-
presentado na USG com Doppler pela incisura protodiastó-
lica e elevação dos índices Dopplervelocimétricos ² - figura 1.

Figura 1: Ultrassonografia transabdominal de segundo trimestre 
mostrando os formatos de onda da artéria uterina. Em (A) nota-se um 
formato de onda normal. (B) apresenta uma onda anormal com incisura 
protodiastólica. ⁴

Para avaliação do crescimento e desenvolvimento fetal, 
a ultrassonografia com Doppler avalia a velocidade do fluxo 
diastólico nas artérias umbilicais.² Caso a resistência da arté-
ria uterina continue elevada, haverá impacto na circulação 
fetoplacentária devido à redução no número de unidades 
funcionais da placenta, chegando a um nível de resistência 
máxima que será mostrado no Doppler por diástole zero ou 
reversa nas artérias umbilicais¹ - figura 2. 

Figura 2: Fluxo na artéria umbilical. A: Normal; B: Resistência aumentada; 
C: Diástole zero; D: Diástole reversa. ¹
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A consequência dessas alterações é uma restrição de 
crescimento fetal e uma redistribuição do fluxo sanguíneo, 
conhecida como centralização. Na centralização ocorre uma 
diminuição na resistência da artéria cerebral média e aumen-
to da resistência na artéria umbilical, diminuição do volume 
de líquido amniótico e aumento da ecogenicidade intesti-
nal.¹ Se a hipóxia persistir, o mecanismo de centralização 
falha, evoluindo com anóxia, acidose e sofrimento fetal e 
a USG com Doppler mostra pulsações na veia umbilical e 
fluxo retrógrado na onda atrial do ducto venoso, associado a 
um alto risco de mortalidade fetal² - figura 3.

Figura 3: Registro do ducto venoso mostrando aumento da pulsatilidade 
em feto com 36 semanas. A figura A demonstra interferência, incluindo 
a interferência altamente ecogênica ao longo da linha zero, dificultando 
a verificação do componente reverso durante a contração atrial (cabeças 
de seta). A figura B mostra uma gravação repetida com filtro de parede 
vascular de baixa velocidade ligeiramente aumentado (seta) melhora a 
qualidade e permite a visualização clara do componente de velocidade 
invertida durante a contração atrial (cabeças de seta). ⁴

Sabe-se que o diagnóstico de centralização fetal é um 
sinal de alerta para a hipóxia fetal, porém, ainda existem 
dúvidas sobre o momento certo de interromper a gestação, 
já que o tempo entre seu início e a situação de hipóxia fetal 
é variável. Assim, os estudos mostram que as alterações he-

modinâmicas no feto tem maior impacto em gestações que 
apresentam insuficiência placentária.5

MÉTODOS
Para essa revisão de literatura foi realizado um levanta-

mento de fontes de informação disponíveis em artigos publi-
cados nas bases de dados científicas da área da saúde como 
Scientific Electronic Library Online (SciELO), PubMed e 
Cochrane entre os anos de 2000 à 2017 e indexadas as pa-
lavras-chave: “Vitalidade Fetal/ Fetal Vitality”, “Ultrassonogra-
fia com Doppler/ Doppler Ultrasound” e “Sofrimento fetal/
Fetal distress”. Resgatou-se 16 artigos publicados nas línguas 
inglesa e portuguesa. Foram utilizados artigos de revisão de 
literatura e de estudo prospectivo sendo descartados artigos 
publicados em outras línguas que não o inglês e o português 
e os que não estivessem disponíveis online.

RESULTADOS
A ultrassonografia com Doppler apresenta a vantagem 

de revelar precocemente o comprometimento fetal através 
da elevação dos índices Dopplervelocimétricos da artéria 
umbilical, ainda na fase compensada, antes que ocorra da-
nos irreversíveis, precedendo as alterações cardiotocográfi-
cas e do perfil biofísico fetal.² 

Foi visto que recém-nascidos que na gestação apresenta-
vam alterações nos valores Dopplervelocimétricos da artéria 
umbilical, tiveram maior incidência do índice APGAR do 1º 
e 5º minutos inferiores a 7.5

Revisões mais recentes mostraram que a Dopplervelo-
cimetria das artérias umbilicais e fetais em gestações de alto 
risco leva a uma redução de 29% na mortalidade perinatal. 
Confirmaram também que o uso da ultrassonografia com 
Doppler diminuiu a necessidade da admissão hospitalar, de 
intervenções obstétricas desnecessárias e a mortalidade peri-
natal em gestações de alto risco.³ 

A frequência de diástole zero ou reversa na artéria um-
bilical é mais prevalente em gestações de alto risco (2%) 
quando comparada a gestações de baixo risco (0,3%).² Foi 
demonstrado que o uso da USG com Doppler em gestações 
de baixo risco, como teste de rastreio, ainda não possui evi-
dências suficientemente conclusivas nos resultados perina-
tais por necessitar de mais estudos nessa área, restringindo 
seu uso atualmente para gestações de alto risco.6

As síndromes hipertensivas são as principais indicações 
para o uso da USG com Doppler, assim como a RCIU.² 
Nessa situação de restrição de crescimento, a Dopplerveloci-
metria ajuda a diferenciar se é uma restrição de crescimento 
verdadeira ou para casos em que o feto é constitucional-
mente pequeno.² O índice de resistência das artérias umbili-
cais superiores a 0,7 foi avaliado como um bom preditor de 
restrição de crescimento intrauterino, demonstrando baixa 
sensibilidade 50%, porém alta especificidade, em torno de 
90%. A relação entre os índices das artérias umbilicais e ar-
téria cerebral média AUM/ACM quando superior a 0,86 
apresenta sensibilidade em torno de 70,8% e a especifici-
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dade de 80,0%. Porém, alguns estudos ao compará-lo com 
a resistência nas AUM isolada, não demonstra superiorida-
de para a avaliação da gravidade perinatal. Alguns estudos 
também demonstram que a relação ACM/AUT possui sen-
sibilidade e especificidade semelhante, sendo comparada à 
AUM/ACM e o índice de resistência das AUM7 - figura 4.

Figura 4: Avaliação da sensibilidade, especificidade dos índices 
Dopplervelocimétricos. ⁷

Apesar de todos esses benefícios, não há consenso sobre 
até quais alterações no Doppler o feto suporta sem que haja 
repercussões sobre a sua saúde, dificultando a decisão médi-
ca sobre o momento certo de interromper a gestação. Outros 
estudos, têm observado jovens a longo prazo que na vida fetal 
apresentaram alterações Dopplervelocimétricas, e sugerem que 
esse grupo obteve mais alterações no desenvolvimento cogni-
tivo e aumento da prevalência de doenças crônicas na infância 
e vida adulta¹, principalmente hipertensão e dislipidemia em 
fetos com RCIU.7

CONCLUSÃO
A Dopplervelocimetria inovou a prática obstétrica, sendo 

muito utilizada na avaliação materno-fetal em gestações de alto 
risco, colaborando com a diminuição da mortalidade perinatal.8

Diversos fatores podem alterar os índices do fluxo no Do-
ppler como: Idade gestacional, posição materna, frequência car-
díaca fetal, movimento respiratório fetal, aumento na pressão 
do transdutor e segmento do cordão.8

O aumento na resistência e/ou incisura das artérias está 
associado à elevação no desenvolvimento de pré-eclâmpsia e 
RCIU, isso explica uma das aplicações do Doppler das artérias 
uterinas no rastreio da insuficiência placentária.8

Contudo, outros fatores devem ser considerados como in-
tensidade da doença e influência hemodinâmica multifatorial 
materno-fetal, sem priorizar isoladamente os índices de resistên-
cia Dopplervelocimétricos e suas relações entre si, respeitando a 
individualidade de cada paciente.7

Para avaliar RCIU em gestantes com síndromes hiperten-
sivas o examinador pode utilizar tanto o índice de resistência 
da ACM/ AUT como o índice de resistência da AUM/ACM 
ou ainda, o índice de resistência da AUM isoladamente com 

segurança semelhante. A escolha de qual parâmetro Doppler-
velocimétrico a ser utilizado fica a critério do examinador, le-
vando em consideração a acessibilidade e praticidade em cada 
paciente. Foi observado que a relação AUM/ACM apresenta 
maior sensibilidade e especificidade, podendo ser o parâmetro 
com maiores recomendações. Porém, identificou-se que a aná-
lise isolada do índice de resistência da ACM para essa finalidade 
não é recomendada.7

Com isso, gestantes que cursem com doenças ou intercor-
rências obstétricas que se associam à hipertensão arterial em 
todas as suas formas, ao Diabetes Mellitus tipo I e tipo II, às 
trombofilias congênitas e adquiridas, e às cardiopatias e as que 
levam à grave comprometimento funcional da placenta, como 
lúpus eritematoso sistêmico (LES) e pneumopatias restritivas, 
devem se beneficiar das competências que a Dopplervelocime-
tria proporciona.9

Em contraste, outros estudos mostraram que não há bene-
fícios para o prognóstico fetal ao se empregar dessa tecnologia 
como rotina na assistência de gestações de baixo risco para in-
suficiência placentária.9

Com relação às alterações futuras do desenvolvimento 
cognitivo e desenvolvimento de doenças crônicas, é necessário 
mais estudos que correlacionem as alterações Dopplerveloci-
métricas com informações clinicamente importantes, incluindo 
dados de acompanhamento neurológico a longo prazo. ³

A detecção precoce das alterações hemodinâmicas no feto 
é de fundamental importância, pois refletem os mecanismos de 
adaptação em face do comprometimento da sua oxigenação. 
Estudos mostraram que o uso da ultrassonografia com Doppler 
em gestantes de alto risco tem associação não só com a dimi-
nuição da mortalidade perinatal, mas também com a redução 
na admissão hospitalar.

REFERÊNCIAS
1. Melo ASO, Souza ASR, Amorim MMR. Additional biophysical evalua-

tion of fetal surveillance. Femina 2011; 39(6): 303-12.
2. Nomura RMY, Miyadahira S, Zugaib M. Avaliação da vitalidade fetal 

anteparto. Rev Bras Ginecol Obstet. 2009; 31(10): 513-26.
3. Alfirevic Z, Stampalija T, Dowswell T. Fetal and umbilical Doppler ul-

trasound in high-risk pregnancies. Cochrane Database of Systematic 
Reviews 2017, Issue 6.

4. Bhide A, Acharya G, Bilardo CM, Brezinka C, Cafici D, Hernandez-An-
drade E, Kalache K, Kingdom J, Kiserud T, Lee W, Lees C, Leung KY, 
Malinger G, Mari G, Prefumo F, Sepulveda W, Trudinger B. ISUOG 
Practice Guidelines: use of Doppler ultrasonography in obstetrics. Ul-
trasound Obstet Gynecol. 2013; 41(2): 233–39.

5. Nomura RMY, Francisco RPV, Sakamoto KMS, Zugaib M. Centralização 
da circulação fetal em gestações de alto risco: avaliação da vitalidade fetal 
e resultados perinatais. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. 2001; 23(3): 137-43.

6. Alfiveric Z, Stampalija T, Medley N. Fetal and umbilical Doppler ultra-
sound in normal pregnancy. Cochrane Database of Systematic Reviews 
2015, Issue 4.

7. Souza ASR, Neto MJV, Cunha ASC, Monteiro EFC, Amorim MMRA. 
Comparação entre os índices doplervelocimétricos na predição de re-
cém-nascidos pequenos para idade gestacional em gestantes com sín-
dromes hipertensivas. Rev Bras Ginecol Obstet. 2011; 33(4): 157-63.

8. Antelo MPF, Wassler MKA. Dopplervelocimetria em obstetrícia. São Pau-
lo: Centro de Estudo Especializado em Medicina Fetal - FETUS; 2011.   

9. Francisco RPV, Zugaib M. Análise crítica da dopplervelocimetria para 
avaliação da vitalidade fetal. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. 2008; 30(4): 
163-66.

A IMPORTÂNCIA DA AVALIAÇÃO DA VITALIDADE FETAL ATRAVÉS DO DOPPLER EM GESTAÇÕES DE ALTO RISCO



REVISTA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA|40

ARTIGO DE REVISÃO

A IMPORTÂNCIA DA ULTRASSONOGRAFIA NO 
DIAGNÓSTICO DA OBSTRUÇÃO INTESTINAL

THE IMPORTANCE OF ULTRASONOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF 
INTESTINAL OBSTRUCTION

ALINNY VIEIRA DE OLIVEIRA COSTA 1, ARIELA MAULLER VIEIRA PARENTE 2, WALDEMAR NAVES DO AMARAL 1,2, 
RUI GILBERTO FERREIRA 1,2, EDUARDO CARMELO DE CASTRO 2 , WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO3.

1. Schola Fértile
2. Universidade Federal de Goiás
3. Hospital e Maternidade Dona Íris

Endereço para correspondência:
Alinny Vieira de Oliveira Costa
Rua T30, Residence Like Bueno, apto. 2001, Torre Vironia, 
Setor Bueno / Goiânia – GO.

RESUMO
OBJETIVOS: Apresentar, de forma sistematizada e simplificada, a importância da ultrassonografia no diagnóstico de obstrução intestinal. 
MATERIAL E MÉTODOS: Optou-se pela pesquisa bibliográfica, desenvolvida por meio de consultas a referências disponíveis em livros, revistas 
e artigos científicos indexados em base de dados eletrônicas Medline, SciELO, Lilacs e PubMed. 
RESULTADO: A radiologia convencional foi e ainda é muito utilizada na abordagem diagnóstica gastrointestinal. Todavia, os avanços na 
ultrassonografia, nomeadamente a disponibilidade de transdutores de elevada frequência, permitiram o seu uso crescente no estudo de 
patologias do trato gastrointestinal. Esta técnica apresenta diversas vantagens em termos de segurança, disponibilidade, baixas custo, 
repetição fácil no mesmo paciente, fornecimento de dados em tempo real e aquisição de informação funcionais e estruturais da área 
investigada. Cada vez mais, vêm assumindo papel fundamental, associado aos dados clínicos, no diagnóstico rápido e não invasivo, além 
de apresentar a vantagem de não possuir radiação ionizante e ser um método dinâmico, de baixo custo e de fácil mobilização. 
CONCLUSÕES: A ultrassonografia surge como um dos principais exames não invasivos recomendadas para o diagnóstico e a localização da 
obstrução intestinal.

ABSTRACT
OBJECTIVES: To present, in a systematized and simplified way, the importance of ultrasonography in the diagnosis of intestinal obstruction. 
MATERIAL AND METHODS: It was chosen the bibliographical research, developed through consultations to references available in books, 
journals and scientific articles indexed in electronic databases Medline, SciELO, Lilacs and PubMed.
RESULT: Conventional radiology was and still is widely used in the gastrointestinal diagnostic approach. However, advances in ultrasound, 
including the availability of high-frequency transducers, have allowed its increasing use in the study of pathologies of the gastrointestinal 
tract. This technique presents several advantages in terms of safety, availability, low cost, easy repetition in the same patient, real time data 
supply and functional and structural information acquisition of the area investigated. Increasingly, they have assumed a fundamental role, 
associated with clinical data, in the rapid and non-invasive diagnosis, besides having the advantage of not possessing ionizing radiation and 
being a dynamic, low cost and easy mobilization method.
CONCLUSIONS: Ultrasonography appears as one of the main noninvasive tests recommended for the diagnosis and location of intestinal 
obstruction.

PALAVRAS-CHAVE: DIAGNÓSTICO, OBSTRUÇÃO INTESTINAL, ULTRASSONOGRAFIA.

KEY-WORDS: DIAGNOSIS, BOWEL OBSTRUCTION, ULTRASONOGRAPHY.

INTRODUÇÃO 
A obstrução intestinal é uma afecção comum, com 

incidência mundial, de etiologia diversa, manifestação clí-

nica variável, alta morbidade e acomete todas as faixas 
etárias. Ocorre quando a propulsão do conteúdo em di-
reção ao ânus sofre interferência, impedindo a progressão 
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do conteúdo intestinal secundário. Representa uma das 
afecções abdominais agudas de grande incidência, figu-
rando entre as principais patologias cirúrgicas abdominais 
não traumáticas nos serviços de urgência 1. 

Um dos aspectos mais relevantes relacionados à obs-
trução intestinal, diz respeito ao seu diagnóstico, que na 
prática clínica traz certa dificuldade e geralmente é fir-
mado tardiamente, com o quadro já bastante evoluído, 
comprometendo o seu tratamento 2. 

E a ultrassonografia, por meio de diversos estudos, 
tem-se demonstrado bastante eficaz, possibilitando uma 
análise detalhada dos níveis de obstrução e da viabilidade 
intestinal em qualquer faixa etária, até mesmo na fase 
intraútero. Destaca-se também a importância em diagnos-
ticar quadros de urgência abdominal, com o uso deste 
método a fim de desenvolver protocolos de conduta para 
que se consiga reduzir a prevalência da morbimortalida-
de na obstrução intestinal. Com o diagnóstico tardio, o 
médico se vê na condição de aguardar o desenrolar dos 
sintomas a fim de não indicar precipitadamente ou erro-
neamente um tratamento cirúrgico 1. 

A ultrassonografia oferece vantagens de ser um proce-
dimento de baixo custo, sendo um exame absolutamente 
inócuo, de alta precisão, fácil acesso, disponível na maio-
ria dos hospitais e capaz de fornecer, com rapidez, ima-
gens muito úteis para o diagnóstico. E o tratamento eficaz 
depende do diagnóstico rápido e preciso, especialmente 
para pacientes que necessitam de intervenção operatória 
precoce 3. 

O presente estudo traz uma abordagem geral da obs-
trução intestinal, e tem como objetivo principal investigar 
a importância da ultrassonografia nos seus aspectos diag-
nósticos, a fim de possibilitar uma propedêutica diagnós-
tica acurada, tratamento adequado, diminuir a gravidade 
da infecção, e ainda contribuir para a prevenção de futu-
ras sequelas.

MATERIAIS E MÉTODOS 
Os métodos utilizados no desenvolvimento desse estu-

do consistem na pesquisa bibliográfica, de caráter explo-
ratório. Foram pesquisados nas bases de dados Medline/
Pubmed, Lilacs, Bireme e Scielo, por artigos publicados 
com as seguintes palavras-chaves: diagnóstico, obstrução 
intestinal e ultrassonografia, na língua portuguesa e ingle-
sa. Dos trinta e dois artigos selecionados, dezesseis foram 
incluídos nessa revisão. Utilizaram-se também quatro li-
vros de especialidade médica. 

RESULTADOS 
A obstrução intestinal é uma afecção frequente com 

incidência mundial, de etiologia multifatorial, apresenta-
ção clinica variável e alta morbidade (Figura 1). Ocorre 
quando a propulsão do conteúdo em direção ao ânus so-
fre interferência 4.

Figura 1: Obstrução intestinal. FONTE: http://www.seuguiadesaude.net/
category/alimentacao. 

Existem vários critérios para classificá-la: quanto ao ní-
vel - delgado alto e baixo ou cólon; quanto ao grau - com-
pleta, incompleta – sub oclusão ou "alça fechada"; quanto 
ao estado de circulação sanguínea - simples ou estrangu-
lada; quanto ao tipo de evolução - aguda ou crônica; e, 
quanto à natureza da obstrução - mecânica, vascular ou 
funcional 2.

A obstrução intestinal é responsável por, aproximada-
mente, 20% dos casos de abdome agudo. Existem con-
trovérsias consideráveis sobre a melhor abordagem para 
a avaliação desses casos, no entanto, a ultrassonografia 
oferece vantagens de ser um procedimento de baixo cus-
to, fácil acesso, inócuo, reprodutível e de alta acurácia, 
podendo inclusive auxiliar no tratamento da obstrução 
intestinal 1. 

Ao que se a figura, em torno de 20% das cirurgias por 
quadros de abdome agudo são de pacientes com obstru-
ção intestinal. Ampla variação ocorre, nas causas, entre 
diferentes raças e localizações, tais como: diferenças ana-
tômicas, adquiridas ou congênitas, expectativa de vida, 
hábitos alimentares e disponibilidade de serviço médico 
equipado 2. 

Um dos grandes desafios que envolvem essa patologia 
diz respeito ao seu diagnóstico que, na maioria das vezes, 
é realizado de forma tardia, provavelmente pela confusão 
dos sintomas, somado à falta de informação. E a demora 
no diagnóstico pode comprometer as possibilidades de 
tratamento, além da presença de dor intensa, prolongan-
do o sofrimento da paciente. 
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QUADRO CLÍNICO 
A variedade de formas de apresentação da obstrução 

intestinal gera uma diversidade de manifestações clínicas, 
sendo a dor pélvica e a distensão abdominal sintomas 
comuns, no entanto, ocorrem geralmente numa fase mais 
evoluída da doença. Outros sintomas tipicamente atribuí-
dos à obstrução intestinal são: náuseas, vômitos e parada 
da eliminação de gases e fezes. 

A dor é tipicamente em cólica, de início brusco, em 
salva, ocorrendo a intervalos regulares, de localização epi-
gástrica, periumbilical ou hipogástrica, dependendo do 
nível da obstrução 2. 

Nas obstruções mecânicas altas os vômitos são fre-
quentes, surgem precocemente e são constituídos de ma-
terial estagnado e de aspecto bilioso. Na obstrução mecâ-
nica os sintomas de obstipação são tardios. A parada total 
da eliminação de gases e fezes é o apanágio da obstrução 
completa. A distensão abdominal pode surgir algumas ho-
ras depois de iniciados os sintomas, em função do nível 
de obstrução, sendo ausente ou discreta nas oclusões altas 
do intestino delgado, intensa e precoce nas baixas e mais 
tardias nas obstruções do cólon 2 – figura 2.

Figura 2: Seção sonográfica do abdômen central usando uma sonda 
linear que mostra um intestino delgado dilatado (cabeças de seta) com 
mucosa espessada e líquida intraperitoneal livre (seta) 3. 

ETIOPATOGENIA 
O quadro de dor abdominal representa um dos pro-

blemas mais frequentes e difíceis com o qual o cirurgião 
lida em sua prática diária. Deste grupo, a obstrução intes-
tinal destaca-se por representar uma das afecções abdo-
minais agudas de maior incidência, correspondendo ao 
segundo lugar entre as patologias cirúrgicas abdominais 
não traumáticas nos serviços de urgência 2. 

As causas de obstrução se mostram bastante variadas 
e, provavelmente, associam-se a diferenças anatômicas, 
expectativa de vida, hábitos alimentares e disponibilida-
de de assistência médica adequada. Segundo a literatu-
ra sobre o tema, as duas principais causas de obstrução 
intestinal, em geral, são as bridas e as hérnias externas 
encarceradas 2. 

Do início do século aos dias de hoje observou-se uma 
diminuição superior a 50% na mortalidade dos casos de 
obstrução não complicada. Entretanto, a obstrução intesti-
nal apresenta particularidades diagnósticas e terapêuticas 
e, ainda nos dias atuais, cursa com elevadas morbidade e 
mortalidade, apesar dos avanços nos conhecimentos de 
sua fisiopatologia, das opções terapêuticas, da anestesia e 
da antibioticoterapia. Tais fatos relacionam-se ao retardo 
no diagnóstico, a um preparo pré-operatório inadequado, 
tratamento incorreto e na procura tardia de assistência 
médica de emergência por parte do paciente. Estudos 
apontam que em torno de 20% das cirurgias por qua-
dros de abdome agudo são de pacientes com obstrução 
intestinal.

PRINCIPAIS FATORES OBSTRUTIVOS 
INTUSSUSCEPÇÃO 

Intussuscepção intestinal ou invaginação é uma altera-
ção anátomo funcional na forma de obstrução intestinal e 
consiste na penetração de um segmento proximal de alça 
intestinal no segmento de alça imediatamente distal alte-
rando substancialmente a base vascular do mesentério, 
gerando compressão, com consequente edema, isquemia, 
possível necrose e, às vezes, perfuração com peritonite 5. 

A intussuscepção é a causa mais comum, na infância, 
de obstrução do intestino delgado. Geralmente, ocorre 
com a invaginação do segmento proximal no distal, e a 
maioria dos eventos sintomáticos se deve à hiperplasia do 
tecido linfóide das placas de Peyer – figura 3. Em adultos, 
trata-se de manifestação rara e, quando ocorre, apresenta 
características clínicas consideravelmente diferentes. Na 
presença de peritonismo normal, a ocorrência de uma tu-
moração intraluminal serve como elemento de tração do 
restante da alça que a precede, e este é o mecanismo de 
ação pelo qual a intussuscepção ocorre 6 .
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Figura 3: Ultrassonografia abdominal em paciente portador de 
intussuscepção de intestino delgado: A- corte transversal – “Sinal do 
alvo” e B – corte longitudinal – “Sinal do pseudo-rim” 1. 

Os primeiros estudos com ultrassonografia na caracteri-
zação da intussuscepção descrevem o sinal do “alvo/rosqui-
nha” (Figura 4). Estes sinais não são patognomônicos de in-
tussuscepção podendo ser observados em outras condições, 
tais como espessamento inflamatório/edematoso da parede 
intestinal, hematoma, enterocolite, vólvulo e até mesmo im-
pactação fecal no colón. Particularmente, seja qual for a cau-
sa da intussuscepção, o processo fisiopatológico resultante 
é semelhante. À medida que o intestino invagina-se para 
a luz distal, a compressão provoca graus variáveis de oclu-
são venosa. A menos que ocorra redução espontânea da 
intussuscepção, é inevitável o edema parietal intestinal com 
comprometimento arterial concomitante 7.

Figura 4: intussuscepção intestinal, com característica de ”alvo/
rosquinha”. FONTE: http://www.scielo.com 

Figura 5: Segmentos de alça de intestino delgado aderido à parede 
abdominal anterior, exatamente na topografia da cicatriz cirúrgica. Essa 
alça apresentava redução de sua peristalse, e não se movia às manobras 
compressivas no abdome. FONTE: http://www.oradiologista.blogspot.
com.br/2012/05/aderencia-intestinal-ultrassonografia. 

A ultrassonografia é de boa acurácia no diagnóstico da 
intussuscepção, tanto em adultos quanto em crianças, de-
monstrando a imagem em “alvo”, que, embora não seja pa-
tognomônica, é bastante sugestiva 8. 

BRIDAS OU ADERÊNCIAS INTESTINAIS 
As bridas ou aderências intestinais são cicatrizes internas 

em forma de cordões ou de faixas de tecido cicatricial fibro-
so que formam “pontes” ligando os órgãos abdominais entre 
si ou à parede do abdômen, geralmente formadas após uma 
cirurgia abdominal (Figura 5). Elas formam uma espécie de 
"teia de aranha" que pode ligar, por exemplo, o ovário ao in-
testino ou partes do intestino entre si 9. Atualmente, as ade-
rências são a principal causa em todos os grupos etários 2.

As bridas intestinais podem ser congênitas ou adquiridas 
em cirurgias abdominais prévias e constituem aproximada-
mente 60% dos casos de obstrução intestinal. Costumam se 
desenvolver depois de uma cirurgia abdominal na qual os 
órgãos são muito manuseados e são temporariamente afas-
tados de suas posições normais. As manipulações de órgãos, 
necessárias durante uma cirurgia, quando intensas, podem 
levar à formação de um exsudato de fibrina, que se não for 
devidamente drenado pelo próprio organismo do paciente 
leva à formação das bridas 9. 

Eventualmente podem causar obstrução intestinal e o 
intestino pode ser bloqueado total ou parcialmente. Depen-
dendo da sua localização, podem levar ao “estrangulamen-
to” total do intestino e impedir a eliminação das fezes. Esse 
“estrangulamento” pode também limitar o fornecimento de 
sangue àquela região do intestino e ela pode começa a ne-
crosar, impondo uma cirurgia de emergência 9.

BOLO DE ÁSCARIS 
Ascaris lumbricoides são nematóideos que residem na 

luz do jejuno e porção média do íleo. A infestação ocorre 
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por via oral após ingestão de água e alimentos contendo 
ovos embrionados. As mais sérias consequências da infes-
tação por áscaris lumbricoides são aquelas que requerem 
intervenção cirúrgica, particularmente obstrução intestinal 
causada por bolo de vermes. O diagnóstico deve ser precoce 
e o tratamento, efetivo 10. 

CORPO ESTRANHO 
A maioria dos objetos ingeridos atravessa o trato digesti-

vo sem problemas, mas objetos compridos ou pontiagudos 
podem ficar presos em áreas de estreitamento ou de ângu-
lo muito agudo. Os locais de impactações mais frequentes 
são o duodeno, a junção duodeno-jejunal, o apêndice e a 
válvula ileocecal. A radiografia do abdome é útil para obje-
tos radiopacos, mas objetos radiolucentes (como madeira, a 
maioria dos ossos de peixe, dos objetos plásticos, e objetos 
finos de alumínio) são de difícil diagnóstico. Atenção há de 
se ter em relação às possíveis complicações tipo a perfuração 
onde a ultrassonografia pode auxiliar, por exemplo, na pes-
quisa de coleções. 

BEZOAR 
O termo “bezoar” genericamente define toda e qualquer 

formação encontrada no trato digestivo formado, esponta-
neamente, a partir da ingestão de várias substâncias. Os tipos 
mais comuns são os fitobezoares contendo fibras ou semen-
tes de vegetais e os tricobezoares, compostos de cabelos ou 
pelos (síndrome da Rapunzel) – figura 6.

Figura 6: Ultrassonografia digestiva: íleon terminal com bezoar 
endoluminal (a); reconstrução tridimensional do bezoar intestinal (b). 
FONTE: http://www.grupuge.com.pt/casos-clinicos-do-mes/bezoar-
intestinal-identificado-em-ultra-sonografia-digestiva.html 

Figura 7: Achados sugestivos de isquemia/infarto intestinal, com 
necessidade de avaliação cirúrgica urgente 12.Outras substâncias, porém, têm sido relatada em sua 

composição, tais como coágulo de leite, medicamentos e 
mesmo produtos de natureza bizarra como fibras de tapete, 
lã, plástico, goma-laca, areia, pedras e até cordões de sapa-
to. Bezoar, portanto, pode ser definido como a impactação 
de material estranho no interior do trato digestivo, origina-
do a partir da ingestão de substâncias diversas 11. 

Os bezoares humanos possuem relevância clínica por 
serem agentes causadores de várias patologias digestivas, 
incluindo obstruções, intussuscepções, sangramentos e per-

furações intestinais. Outras complicações têm sido descritas 
em pacientes com tricobezoares, sendo, no entanto, as obs-
truções gastrintestinais as mais frequentes. Essas formações 
podem, por si só, causar impactações ao trânsito digestivo 
11. 

Em virtude das chances em potencial de complicações 
dos bezoares, o médico deve estar atento para o diagnós-
tico precoce. O exame clínico costuma evidenciar massa 
palpável móvel e endurecida na região epigástrica. O exa-
me ultrassonográfico do abdome pode ser muito útil no 
diagnóstico 11. 

VOLVO 
A maioria dos casos de volvo do intestino delgado ocor-

re no período neonatal e são decorrentes de mal rotação 
intestinal. O volvo causa interrupção do fluxo sanguíneo 
com isquemia e subsequente necrose (Figura 7). O vol-
vo também pode ocorrer em crianças maiores e adultos 
como uma manifestação tardia de mal rotação ou como 
uma complicação de uma cirurgia prévia, em que uma ade-
rência ou um estoma atuam como ponto ao redor do qual 
a torção ocorre.

O volvo de intestino delgado e a invaginação intestinal 
são causas frequentes de obstrução, especialmente em re-
giões geográficas menos desenvolvidas. Em áreas em que 
a assistência médica à população é precária, é alta a inci-
dência de hérnias encarceradas, ao passo que é incomum a 
ocorrência de obstrução por aderências. Em países desen-
volvidos ou em desenvolvimento, a neoplasia destaca-se 
como agente etiológico predominante. Enquanto o bolo 
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de áscaris e invaginações predominam nos pacientes com 
menos de 10 anos, hérnias e bridas entre os 30 e 40 anos, 
os tumores e o volvo predominam em pacientes com mais 
de 50 anos 2. 

DIAGNÓSTICO E TERAPÊUTICA 
Apesar da gravidade e da alta prevalência da doença, o 

diagnóstico da obstrução intestinal, na prática clínica, se de-
monstra difícil e geralmente tardio, com o quadro bastante 
evoluído e seu tratamento comprometido pela demora no 
diagnóstico, prejudicando as possibilidades de tratamento 
e prolongando o sofrimento do paciente. Os cirurgiões 
aguardam o desenrolar dos sintomas a fim de não indi-
car precipitadamente e/ou erroneamente um tratamento 
cirúrgico 1. 

O ponto de partida para o médico desvendar a enfer-
midade baseia-se na suspeita clínica. Através da anamnese 
do paciente, o médico terá conhecimento sobre suas quei-
xas, sintomas e antecedentes familiares. Contudo, o exame 
físico nas primeiras 24 horas pode revelar pouquíssimos 
achados anormais, a não serem durante os períodos de có-
lica, os sinais vitais mantêm-se normais, e a desidratação e 
distensão ainda não são pronunciadas 2. 

O diagnóstico de obstrução intestinal geralmente é feito 
com base no quadro clínico confirmado pela radiografia 
simples do abdome como a investigação inicial. Contudo, 
os achados de raios-X abdominais de obstrução podem não 
ser óbvios, especialmente na obstrução proximal do trato 
gastrointestinal. Os estudos de contraste, por outro lado, 
consomem muito tempo, são mal tolerados e submetem 
pacientes a radiações. O aumento do uso de ultrassono-
grafia na avaliação inicial de pacientes com dor abdominal 
fez com que o ultrassom seja uma ferramenta valiosa para 
o diagnóstico de obstrução intestinal. Além disso, pode de-
tectar a causa da obstrução e seu nível 3. 

Os exames clínico e físico possibilitam predizer com 
alto grau de confiabilidade que o paciente apresenta a 
disfunção. Porém, apresentam baixa especificidade para o 
diagnóstico definitivo da obstrução. Assim, a ultrassonogra-
fia, surge como um dos principais exames não invasivos 
recomendadas para o diagnóstico e a localização da doen-
ça. Tal exame, por sua acurácia, contribui em muito para a 
investigação da obstrução intestinal. 

Além de ser um método não invasivo e com um excelen-
te custo-benefício, a ultrassonografia possibilita também ao 
médico, a partir da análise dos resultados, verificar a necessi-
dade de exames complementares, a exemplo da radiografia 
abdominal, tomografia computadorizada, ressonância mag-
nética e laparoscopia, considerando sempre o tratamento 
adequado para cada paciente, a fim de melhorar seu quadro 
clínico e evitar possíveis complicações cirúrgicas (Figura 8).

Figura 8: Uma mulher de 60 anos apresenta um quadro clínico de 
obstrução intestinal. A seção de ultrassonografia do abdômen com uma 
sonda linear (a) mostrou um intestino delgado dilatado (flechas) com 
mucosa espessada (M) e lúmen cheio de líquido (L). A cabeça da seta 
mostra uma linha ecogênica hiperdensea dentro da parede do intestino 
indicando a isquemia do intestino. A seção ecográfica coronária do 
hipocôndrio direito usando uma sonda curvilínea (b) mostrou fluido 
intraperitoneal livre na bolsa de Morrison (seta). (c) A laparotomia 
revelou um loop intestinal gangrenoso na pelve como resultado de uma 
única banda fibrosa 3. 

Existem outros exames como a angiografia e exames 
laboratoriais, os quais permitem avaliar o grau e tipo de 
desequilíbrio metabólico, o que será fundamental para a 
terapêutica, definindo se há ou não sofrimento vascular 2. 

Os princípios da terapêutica são a reposição de líqui-
dos e eletrólitos, jejum, descompressão do trânsito intes-
tinal através de instalação de sonda nasogástrica. Os pa-
cientes devem ser reavaliados entre 24 a 48 h, não tendo 
resolução espontânea, avalia-se a necessidade de cirurgia. 
Os quadros de abdome agudo obstrutivo causados por 
hérnia estrangulada, volvo de sigmoide, intussuscepção, 
neoplasia intestinal, e isquemia mesentérica devem rece-
ber tratamento cirúrgico com maior brevidade possível 13.

ULTRASSONOGRAFIA 
O uso da ultrassonografia na medicina hoje é bastante 

generalizado, com particular importância para a área de 
obstetrícia. Entretanto, trata-se de uma ferramenta muito 
importante para todas as áreas da medicina. Avanços na ul-
trassonografia, nomeadamente a disponibilidade de trans-
dutores de elevada frequência, permitiram o seu uso cres-
cente no estudo de patologias do trato gastrointestinal 14. 

Esse instrumento vem se tornando extremamente útil 
para o médico intensivista, por se tratar de uma técnica 
não invasiva e sem riscos para uma melhor avaliação de 
diversos aspectos do paciente crítico. O exame é indica-
do para casos onde há a necessidade de uma abordagem 
mais circunstanciada de estruturas abdominais, como au-
xílio em procedimentos, principalmente para as punções, 
diminuindo os riscos em comparação ao procedimento 
realizado “às cegas”, entre outras indicações 5. 

Em alguns Centros, a ultrassonografia é já utilizada 
como recurso inicial em doentes com doença gastroin-
testinal, mas protocolos sobre o seu uso na doença agu-
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da terão de ser elaborados e optimizados antes de serem 
implementados. O seu uso, num contexto de serviço de 
urgência, poderá evitar o recurso a exames imagiológicos 
invasivos, a cirurgias, hospitalizações desnecessários, redu-
zindo assim, os custos associados 14. 

O exame ultrassonográfico apresenta, pois, diversas 
vantagens nomeadamente em termos de segurança, dis-
ponibilidade, baixo custo, repetição fácil no mesmo do-
ente para o seu seguimento, fornecimento de dados em 
tempo real e aquisição de informação funcional e estrutu-
ral do trato gastrointestinal 15. 

Por ser um exame dinâmico, também pode evidenciar 
o fluxo sanguíneo e a pulsatilidade por meio de estudo 
Doppler colorido, manobra de Valsalva, efeito da gravida-
de, compressão, mobilidade e flexibilidade, via balizando 
a realização no exame no leito, que são vantagens que 
devem ser somadas 16. 

Apendicites, colecistites, diverticulites, gravidez ectópi-
ca e doenças inflamatórias pélvicas e do trato urinário são 
diagnosticadas com muita segurança por meio da ultras-
sonografia. Complicações do tipo abscessos, empiemas e 
perfurações podem, também, ser identificadas. É, também, 
o exame de imagem de escolha nas pacientes grávidas 17. 

Sendo um exame absolutamente inócuo, sem con-
traindicações, de baixo custo, disponível na maioria dos 
hospitais e capaz de fornecer, com rapidez, imagens mui-
to úteis para o diagnóstico do abdômen agudo, a ultrasso-
nografia é um aliado indispensável para o clínico. 

Modelos portáteis de aparelhos de ultrassonografia 
permitem que o exame de imagem seja feito em seguida 
ao exame físico, no próprio leito do paciente, propiciando 
maior rapidez para a obtenção do diagnóstico. Embora 
pleno de facilidades, exame ultrassonográfico exige mui-
ta capacitação do profissional que o faz e o interpreta. 
A ingestão prévia de uma refeição não representa con-
traindicação para o exame, mas o radiologista deve ser 
informado da composição e do horário da última refeição. 

ULTRASSONOGRAFIA NO ACOMPANHAMENTO 
DA OBSTRUÇÃO INTESTINAL 

A obstrução intestinal é uma doença comum, cujo 
tratamento seguro e efetivo depende de um diagnósti-
co rápido e efetivo. A ultrassonografia pode ser utilizada 
com a finalidade de distinguir íleo paralítico de um qua-
dro obstrutivo; mediante identificação das válvulas coni-
ventes, podem-se diferenciar alças de delgado das alças de 
intestino grosso 18 – figura 9.

Figura 9: intussuscepção do intestino delgado. FONTE: http://www.sbcp.
org.br

A redução clássica não cirúrgica da intussuscepção com 
utilização de radiografia e enema com bário é uma velha 
técnica descrita, porém com o desenvolvimento da ecografia 
a redução hidrostática da intussuscepção demonstrou uma 
taxa de êxito notável e não exposição à radiação. Em estudo 
prospectivo excluindo crianças menores de um mês e maio-
res de três anos e/ou apresentando quadro de peritonite com 
liquido livre na cavidade ou espessamento do anel intestinal 
da intussuscepção maior que 16mm na ultrassonografia, este 
método apresentou uma taxa de sucesso de 80,39%, salien-
tando falha do tratamento em pacientes com lesão de massa 
(linfoma, cisto de duplicação intestinal) ou re-intussuscepção 
após redução hidrostática anterior bem-sucedida 1. 

O principal critério ultrassonográfico de sucesso da re-
dução hidrostática é a presença fluxo de fluido da solução 
salina no íleo terminal e ceco além dos dados clínicos. Po-
rém ainda não há uma padronização sobre a técnica do pro-
cedimento inclusive a duração do mesmo, apesar de uma 
segunda tentativa apresenta bastante viabilidade. O método 
inequivocamente é capaz de definir o nível da obstrução, 
auxiliar na detecção da viabilidade do segmento intestinal 
além de ter papel fundamental no tratamento 1. 

O Doppler colorido e de maior potência fornece infor-
mações sobre o fluxo sanguíneo dentro da parede do in-
testino. O paciente deve ser examinado em posição supina 
sem preparação especial. A varredura do cólon pode ser 
realizada através do seu curso ao longo dos flancos e na 
parte superior do abdômen ao longo da linha média; para o 
cólon sigmóide ao longo do abdômen inferior esquerdo em 
direção à cavidade pélvica; e para o reto ao longo da linha 
média da cavidade pélvica. Os laços do intestino delgado 
podem ser escaneados na região central do abdômen. Os 
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laços intestinais podem conter gás ou fluido. Estes podem ser 
deslocados por uma suave pressão ao mover o transdutor 
lentamente sobre o abdômen (compressão graduada) para 
espremer o ar da região de interesse, de modo a detectar 
qualquer patologia 3. 

A radiografia simples permanece a primeira escolha den-
tre os exames de imagem, por possuir fácil acesso, baixo cus-
to e poder ser feita de forma seriada, conforme a evolução 
clínica do paciente. A tomografia computadorizada forne-
ce informações adicionais como confirmação da obstrução, 
grau e local de uma oclusão, presença de isquemia e causas 
de obstrução. A ressonância magnética é considerada por al-
guns especialistas em radiologia como a melhor ferramenta 
de imagem, mas requer um tempo significativo de treina-
mento, não está prontamente disponível e tem um custo 
significativamente maior 12. 

Embora a história, o exame físico e os achados através 
da radiografia, sejam o método "clássico" para diagnosticar 
a obstrução intestinal, quando realizado por um provedor 
qualificado, a ultrassonografia pode mostrar sensibilidade e 
especificidade muito maior que o raio-X tradicional. 

Em pesquisa realizada por Gupta 19, em uma série pros-
pectiva com 50 pacientes com quadro de abdome agudo, 
comparando a ultrassonografia (US) e a radiologia conven-
cional (RX), métodos facilmente disponibilizados na grande 
maioria das emergências e realizáveis à beira do leito, além 
de economicamente viáveis, evidenciaram que a US apre-
sentou uma especificidade de cerca de 98,3% com sensi-
bilidade de cerca de 90% para o diagnóstico etiológico. A 
ultrassonografia se destaca ainda por ser um método que 
não utiliza a radiação ionizante, além de ser um método 
dinâmico e de fácil mobilização. 

A compreensão da importância da ultrassonografia como 
método de fácil acesso, inócuo, e auxiliar no diagnóstico da 
obstrução intestinal desde a vida intrauterina até a idade 
adulta, é importante para todos os médicos 1. 

A capacidade de realizar o exame ao lado da cama, a 
possibilidade de visualizar o peristaltismo anormal, o baixo 
custo e a falta de contraste ou exposição à radiação, torna o 
ultrassom um complemento inestimável 12.

CONCLUSÕES 
Baseado nos dados da literatura atual é possível afirmar 

que o exame ultrassonográfico é uma técnica fundamental 
de diagnóstico nos casos de obstrução intestinal. Nota-se que 
mesmo naqueles quadros no qual não há sinais de obstrução 
total é possível confirmar ou excluir a presença de corpo 
estranho gástrico pela ultrassonografia. 

Os exames clínico e físico possibilitam predizer, com alto 
grau de confiabilidade, que a paciente apresenta a disfunção. 

Porém, apresentam baixa especificidade para o diagnóstico 
definitivo da obstrução. Assim, a ultrassonografia, surge como 
um dos principais exames não invasivos recomendadas para 
o diagnóstico e a localização da doença. Tal exame, por sua 
acurácia, contribui em muito para a investigação da obstrução 
intestinal. Assim, a ultrassonografia surge como padrão ouro 
para a identificação da obstrução, possibilitando a realização 
de biópsias dirigidas e a obtenção do diagnóstico de certeza.
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RESUMO
OBJETIVO: Descrever a ultrassonografia mamária automatizada e discutir sua aplicabilidade no contexto brasileiro. 
MATERIAL E MÉTODOS: Revisão sistemática da literatura publicada nos últimos 5 anos com as seguintes palavras-chaves ultrasonography, 
mammary; breast ultrasonography e automated breast ultrasound. Dos 33 artigos recuperados, 16 foram selecionados para a revisão. 
RESULTADOS: O desempenho da ABUS pode ser considerado modesto de acordo com a literatura lida. A sensibilidade da ABUS sozinha 
variou de 67,3% a 78% no plano coronal, e quando se considerou ambos os planos, a sensibilidade variou de 67,6% a 82%. Já a especificidade 
variou de 53,9% a 91,6% quando utilizada sozinha, e na associação com a tomossíntese e ou mamografia atingiu 100%. Na avaliação da 
especificidade, quando avaliada junto com a tomossíntese o valor foi de 25%, e com a mamografia foi de 98%.
CONCLUSÃO: A ABUS foi pensada para ser operador independente, porém não há ainda dados suficientes que comprovem a superioridade 
dela no rastreamento do câncer de mama para incorpora-la na prática clínica brasileira. Vale ressaltar que a presença de artefatos e 
pseudolesões pode ser resolvida pela modificação dos parâmetros ultrassonográficos, incluindo a zona focal, tempo e profundidade de 
compensação do ganho, e a pressão da compressão no transdutor ou ângulo de insonação resultando em imagens de alta qualidade na 
ultrassonografia convencional. Com a aquisição automática, entretanto, uma exploração imediata de uma lesão questionável é impossível 
devido as configurações da máquina serem pré-fixadas.

ABSTRACT
OBJECTIVE: To describe automated breast ultrasound and discuss its applicability in the Brazilian context. 
MATERIAL AND METHODS: Systematic review of the literature published in the last 5 years with the following keywords: ultrasonography, 
mammary; breast ultrasonography and automated breast ultrasound. We retrieved 33 articles and selected for review 16. 
RESULTS: The performance of Automated Breast Ultrasound (ABUS) can be considered modest according to the literature. Considering ABUS 
sensitivity alone, it ranged from 67.3% to 78% in the coronal plane, and when both planes were considered, the sensitivity ranged from 
67.6% to 82%. The specificity varied from 53.9% to 91.6% when used alone, and in association with tomosynthesis and or mammography, it 
reached 100%. On the other hand, we found 25% of specificity when it was evaluated along with tomosynthesis, and with mammography 
it was 98%.
CONCLUSIONS: ABUS was thought to be an independent operator, but there is still insufficient data to prove its superiority in breast cancer 
screening to incorporate it into Brazilian clinical practice. It is worth mentioning that the presence of artifacts and pseudolesions can be 
solved by modifying the ultrasound parameters, including the focal zone, time and depth of compensation of the gain, and the pressure of 
the compression in the transducer or angle of insonation resulting in high quality images in the conventional handheld ultrasound. With 
automatic acquisition, however, an immediate exploration of a questionable injury is impossible because the machine settings are pre-set.

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA AUTOMATIZADA, CÂNCER, NEOPLASIAS DA MAMA, DENSIDADE DA MAMA.

KEY-WORDS: AUTOMATED BREAST ULTRASOUND, CANCER, BREAST NEOPLASM, BREAST DENSITY.

INTRODUÇÃO 
O conceito da ultrassonografia mamária automatizada 

(ABUS – da sigla em inglês) data da década de 70 1. Ela é 
uma forma de ultrassonografia mamária que usa um trans-

dutor para varrer a mama automaticamente sem o auxílio 
da mão livre do operador. Há duas possibilidades: ela pode 
ser realizada com um braço articulado a um transdutor ou 
por uma espécie de câmara contendo um transdutor que se 
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movimenta automaticamente (Fig. 1). O aparelho é dedi-
cado à mama e não faz outros tipos de exames, na maioria 
dos casos. O médico não participa da aquisição das imagens. 
Em contraste com a ultrassonografia mamária convencional 
(USMC) em que há a manipulação direta (não automática) 
do transdutor pelo ultrassonografista, a ABUS realiza o exa-
me sem interferência do ultrassonografista (2, 3).

Figura 1: Configuração da varredura 2

As imagens são obtidas em plano coronal, portanto, para 
serem interpretadas elas necessitam de um período de trei-
namento específico dos ultrassonografistas. A quantidade de 
imagens adquiridas em cada mama é de três, em média. Po-
rém, pode variar de acordo com o tamanho da mama (Fig. 2). 
As imagens são salvas em blocos que serão, posteriormente, 
analisadas em estação de trabalho pelo médico (Fig. 3).

Figura 2: Planos de rastreamento da ABUS 3.

Figura 3: Estação de trabalho da ABUS 3.

A ABUS foi desenvolvida, basicamente, para transferir 
o tempo de aquisição das imagens para o técnico e liberar 
o tempo médico para outras tarefas. O intuito era atender 
ao aumento da demanda pela ultrassonografia mamária 
como ferramenta auxiliar de rastreamento. Eles pensaram 
também na sistematização da técnica ultrassonográfica 
mamária para diminuir a variabilidade interobservadores, 
que é um problema ainda a ser resolvido na ultrassono-
grafia mamária. 

Nos Estados Unidos a ultrassonografia convencional, 
ou seja, aquela em que há a manipulação direta (não au-
tomática) do transdutor pelo ultrassonografista, pode ser 
executada por técnico em ultrassonografia 4. Há diversos 
trabalhos científicos comparando a eficácia, sensibilidade 
e especificidade dos resultados dos exames realizados por 
médicos versus radiologistas treinados 5, 6, 7, 8. Por isso, há 
a necessidade de uma leitura cuidadosa dos artigos para 
que comparações com a forma como se faz medicina no 
Brasil seja devidamente realizada. 

No Brasil a US ainda é ato médico exclusivo. Portanto, 
não está regulamentada a realização dos exames de ul-
trassonografias por técnicos, automatizada ou não. Além 
disso, a paciente brasileira pode apresentar resistência por 
não ser examinada por um médico na sala de ultrassono-
grafia. Caso a aquisição das imagens seja realizada por um 
médico, a ABUS perde totalmente a razão de existir. E 
como no Brasil é muito comum a solicitação da ultrasso-
nografia mamária junto com outras formas de ultrassono-
grafia, a separação da paciente para um aparelho diferente 
causaria alguma interferência no fluxo de trabalho e pode-
ria levar a um aumento dos custos 22. 

Camargo Júnior 22 ressalta ainda que, no Brasil, não 
há auditoria obrigatória dos resultados e isso torna difícil 
saber se o rastreamento ultrassonográfico está trazendo os 
resultados desejados e se o exame automatizado é, ine-
rentemente, sujeito a menos erros do operador do que 
a ultrassonografia convencional. Para finalizar, se os cus-
tos da ABUS também forem levados em conta, o que se 
sabe é que o equipamento é consideravelmente mais caro 
que um aparelho de ultrassonografia convencional de alta 
qualidade e alguns equipamentos ABUS usam uma mem-
brana descartável em cada exame, o que pode elevar ain-
da mais o custo desse exame 9.

Nos Estados Unidos se utiliza mais a ressonância mag-
nética (RM) primeiro do que a ultrassonografia. As razões 
para essa diferença não são claras. Sabe-se que, tanto aqui 
no Brasil como no exterior, a RM é um exame caro e 
não disponível em todos os centros de saúde. Já a ultras-
sonografia pode estar disponível em muitos centros de 
saúde a um custo relativamente baixo de implantação e 
de manutenção.

Diante do exposto, o objetivo do presente artigo foi 
investigar essa nova técnica à luz dos artigos já publicados 
a respeito nos últimos cinco anos para contrastar com a 
realidade brasileira, haja vista que só em 2016 recebeu 
aprovação das autoridades sanitárias para ser usada no 
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Brasil. 
Portanto, não há ainda estudos relacionados a essa téc-

nica no Brasil.

MATERIAL E MÉTODO 
Foi pesquisada a base de dados PubMed por artigos 

publicados, nas línguas inglesa, portuguesa e espanhola, 
com a palavra-chave automated breast ultrasound. Os ti-
pos de artigos elegíveis foram os estudos comparativos, 
observacionais, ensaios clínicos randomizados e revisões 
sistemáticas. Um artigo de 1980 foi incluído por ser o 
pioneiro a falar sobre a ABUS e um do ano de 2001 por 
ser o primeiro a tratar da utilidade clínica da técnica. Dos 
33 artigos recuperados foram selecionados 27 para leitura 
completa. Onze foram excluídos por não se adequarem 
aos objetivos propostos. Após a leitura, buscou-se ativa-
mente outros 8 artigos. De todos os artigos incluídos ape-
nas sete apresentaram valores para sensibilidade e especi-
ficidade. 

RESULTADOS 
Um estudo publicado em 2013 para verificar o desem-

penho diagnóstico e a concordância interobservador na 
detecção de lesões mamárias com o ABUS e verificaram 
o seguinte: a acurácia obtida pelos observadores, em con-
junto, foi de 79%, a sensibilidade alcançada foi de 83,3% 
e a especificidade de 78%. Entretanto, a taxa de reavalia-
ção por meio da ultrassonografia mamária convencional 
após a realização da ABUS foi de 48,8%. Apesar da ra-
zoável concordância interobservador, a alta taxa de falso-
-positivos é um problema a ser superado que necessita de 
estudos prospectivos bem delineados para que se possam 
definir os procedimentos padrões de aquisição de imagens 
e interpretação, segundo os autores 6.

Chae et al.5 realizaram estudo para avaliar a perfor-
mance diagnóstica da ABUS como método substituto ao 
USMC utilizado após exame de RM mamária suspeito. 
Eles verificaram que a ABUS é um método confiável para 
detectar lesões suspeitas adicionais que foram identifica-
das na RM mamária. Com relação à concordância inter 
e intraobservador os autores verificaram um acordo mo-
derado entre os observadores no quesito das principais 
características das lesões e a avaliação final do BI-RADS. 
Nesse sentido, a ABUS pode ser mais rápida e menos one-
rosa do que o USMC e pode ajudar na decisão sobre o 
método de orientação de biópsia (US versus RM) segundo 
eles. Entretanto, eles sugerem que estudos prospectivos 
adicionais, com maior número de pacientes, são necessá-
rios para confirmar os achados verificados 5. 

An, Kim e Kang 8 avaliaram prospectivamente a qua-
lidade da imagem da ABUS na caracterização das lesões 
mamárias com as do USMC. Eles chegaram à conclusão 
de que a qualidade da imagem da ABUS foi semelhante 
à da USMC para identificar a lesão, entretanto, a USMC 
foi claramente superior à da ABUS quando as lesões se 
apresentavam em localização periférica, com formato ir-

regular, margem não circunscrita e BI-RADS categoria 4 
ou 5. A figura 4 ilustra uma paciente de 44 anos com 
massa no seio esquerdo. (a) USMC demonstra uma massa 
oval, hipoecoica, de 1,5 cm e com presença de margem 
microlobulada na porção periférica do seio esquerdo na 
posição 3h. (b) ABUS mostra a mesma imagem axial par-
cialmente coberta devido à localização periférica da lesão, 
como resultado, a interpretação da lesão foi prejudicada. 
A relação entre a qualidade da imagem e a performance 
diagnóstica da ABUS com base em análise patológica não 
foi por eles avaliada 8.

Figura 4: (a) USMC demonstra uma massa oval, hipoecoica, de margem 
microlobulada. (b) ABUS mostra a mesma imagem axial parcialmente 
coberta devido à localização periférica da lesão.

Chen et al.10 realizaram estudo retrospectivo para 
avaliar 228 massas mamárias palpáveis e não palpáveis 
avaliadas por USMC seguida por ABUS. A performan-
ce diagnóstica da USMC versus ABUS nas 219 massas 
avaliadas identificada foi mais favorável à USMC. As 
desvantagens da ABUS observadas por eles foram as 
seguintes: a ABUS não se mostrou adequada para exa-
minar a região axilar e os linfonodos nessa região e não 
forneceu informações adicionais com relação à vascu-
laridade e elasticidade tecidual como acontece com o 
Doppler e a elastografia utilizados concomitantemente 
ao USMC para auxiliar no diagnóstico diferencial entre 
lesões benignas e malignas. As figuras 5 e 6 exibem um 
carcinoma ductal invasivo e fibroadenoma, respectiva-
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Figura 5: (a) Imagens da ABUS de um carcinoma ductal invasivo. (b) 
Imagem obtida pela USMC exibe margens indistintas, contornos 
irregulares, ecogenicidade heterogênea e microcalcificações. Além 
disso, o fenômeno de retração típico da massa é observado no plano 
coronal (cabeça de seta à direita).

Figura 6: (a) Imagens de um fibroadenoma realizadas pela ABUS em três 
planos ortogonais. (b) A USMC mostra formato irregular, contorno suave 
da margem, ecogenicidade homogênea e aparência hipoecoica. Além 
disso, nota-se um rim hiperecoico circundando o contorno da margem e 
com ecogenicidade homogênea e aparência hipoecoica. (Cabeça de seta 
à direita) 10.

Padilla et al.11 realizaram estudo retrospectivo para 
comparar a performance da tomossíntese versus tomos-
síntese seguida de avaliação pela ABUS na discriminação 
entre massas benignas e malignas. A média de sensibi-
lidade obtida pelos seis radiologistas foi de 96% para a 
tomossíntese sozinha e de 100% quando se combinaram 
as duas técnicas. Já a especificidade foi de 25% quando as 
duas técnicas foram utilizadas. A figura exibe imagem de 
uma tomossíntese mamária à esquerda e ABUS à direita 
de um carcinoma ductal invasivo. As caixas indicam os 
limites da região de interesse contendo a massa na figura 
da TM e a região central de interesse na ABUS. A caixa 
maior na imagem da ABUS mostra o traçado completo 
da massa como foi confirmado pelo exame patológico da 
massa excisada 11.

mente, utilizando os três planos ortogonais: transverso, 
coronal e sagital nas imagens da ABUS e compara com 
as imagens obtidas pela USMC 10.

Figura 7: Imagem de uma tomossíntese mamária à esquerda e ABUS à 
direita de um carcinoma ductal invasivo 11.

Golatta et al.3 compararam a confiabilidade interobser-
vador referente à interpretação e concordância dos acha-
dos da ABUS com a USMC, mamografia e resultados pa-
tológicos. Oitenta e quatro mamas foram estudadas após 
o protocolo padrão de avaliação mamária convencional 
(exame físico, USMC e mamografia). Das 32 lesões confir-
madas histologicamente, a USMC apresentou sensibilidade 
de 100% enquanto a da ABUS foi de 82% e para a ma-
mografia foi de 90%. No quesito especificidade, a ABUS 
apresentou 68% de especificidade, já para a USMC foi de 
25% e a mamografia foi de 42% 3.

Kim et al.12 compararam a performance da ABUS com 
a USMC e a variabilidade interobservador na interpreta-
ção da ABUS. A sensibilidade e especificidade foram de 
98 % e 62,5% para a USMC e a média da sensibilidade 
para a ABUS foi de 91,3% e a especificidade foi de 87,5% 
aferida pelos três radiologistas que realizaram a ABUS. A 
diferença, segundo eles, não foi estatisticamente significa-
tiva na taxa de detecção, sensibilidade ou especificidade. 
Eles sugeriram mais estudos com um número maior de 
casos com foco nos vários aspectos que afetam a detecção 
das lesões. A figura 8 ilustra um carcinoma ductal invasivo 
constituído por carcinoma ductal in situ em paciente de 59 
anos. (a) USMC mostra uma massa espiculadas, irregular, 
hipoecoica (setas) com sombra posterior no seio esquerdo. 
A orientação da massa é antiparalela e a avalição final foi 
BI-RADS categoria 5. (b, c, d) Três radiologistas detectaram 
a mesma massa (setas) na ABUS multiplanar. Esse caso é 
representativo porque mostrou uma concordância entre 
observadores: todos os radiologistas concordaram nos 
aspectos avaliados – forma (irregular), orientação (antipa-
ralela), margem (espiculada), ecogenicidade (hipoecoica), 
aspecto posterior (sombreamento) e BI-RADS (categoria 
5) 12.
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Figura 8: Carcinoma ductal invasivo. (a) USMC mostra uma massa 
espiculadas, irregular, hipoecoica (setas) com sombra posterior no seio 
esquerdo. A orientação da massa é antiparalela e a avalição final foi BI-
RADS categoria 5. (b, c, d) 12.

Fig. 9: (a) USMC do seio esquerdo no quadrante superior revelando uma 
massa irregular com margens pobres e hipoecoica – todos os aspectos 
típicos de BI-RADS categoria 5. (b-d) Imagens das reconstruções 
coronais (b), plano transverso (c) e sagital da lesão obtidas pela ABUS.  
O quadrado amarelo marca a posição do mamilo. Uma massa irregular, 
espiculada e hipoecoica estão presentes no quadrante superior (seta). 
Microcalcificações puntiformes podem ser visualizadas dentro da 
massa 13 .

Li et al.13 compararam a acurácia da ABUS com a do 
USMC na avaliação pré-operatória da extensão do carci-
noma ductal in situ (CDIS). Apesar no pequeno número 
de pacientes com diagnóstico comprovado de CDIS in-
cluído no estudo deles (33) que se submeteram tanto à 
ABUS quanto ao USMC, eles concluíram que a ABUS 
pode fornecer informações mais acuradas desse tipo de 
lesão na avaliação pré-operatória. Entretanto, eles cha-
mam a atenção para o fato de que a confiabilidade dos 
resultados aferidos por eles é limitada, principalmente 
pelo número pequeno de pacientes incluídos e, portan-
to, estudos com um número maior de pacientes precisa 
ser realizado para confirmar os resultados preliminares. A 
figura 9 exibe (a) USMC do seio esquerdo no quadrante 
superior revelando uma massa irregular com margens po-
bres e hipoecoica – todos os aspectos típicos de BI-RADS 
categoria 5. (b-d) Imagens das reconstruções coronais (b), 
plano transverso (c) e sagital da lesão obtidas pela ABUS. 
Essas imagens axiais em alta resolução fornecem uma re-
construção multiplanar da imagem com alta qualidade. 
O quadrado amarelo marca a posição do mamilo. Uma 
massa irregular, espiculada e hipoecoica estão presentes 
no quadrante superior, 48,1 mm do mamilo e 10,2 mm 
da pele (seta). Microcalcificações puntiformes podem ser 
visualizadas dentro da massa. A análise histopatológica 
revelou um CDIS de alto grau de 35mm. A lesão foi cor-
retamente estimada pela ABUS e USMC 13.

Arleo et al.14 realizaram estudo retrospectivo para de-
terminar a taxa de reavaliação pós – rastreamento com 
a ABUS em mulheres com mamas densas (classificação 
BI-RADS de mamas densas 3 ou 4 na mamografia) pela 
USMC. A taxa de reavaliação foi de 19% similar à taxa 
de reavaliação por USMC após mamografia. A Figura 10 
ilustra um Rastreamento ultrassonográfico em paciente 
com 58 anos, assintomática, mamas densas, pela ABUS 
e diagnóstico com USMC. (a) Rastreamento pela ABUS 
da mama direita em três planos ortogonais: reconstrução 
anteroposterior/ coronal (imagem à esquerda), plano axial 
(imagem no canto superior direito) e sagital (imagem no 
canto inferior direito) mostrando no eixo 8:00, 2-3cm do 
mamilo, há um foco hipoecoico de 0,5 x 0,4 x 0,5cm que 
fez com que a paciente fosse chamada para reavaliação por 
meio outro exame de imagem (BI-RADS 0). (b) USMC 
diagnóstica da mama direita verificou uma massa sólida, 
hipovascular, hipoecoica, oval, circunscrita a 2cm do ma-
milo (BI-RADS 4). A core biopsia guiada por ultrassom foi 
realizada (não demonstrada), com resultado patológico 
compatível com fibroadenoma 14.
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Figura 10: (a) Rastreamento pela ABUS da mama direita em três planos 
ortogonais mostra um foco hipoecoico - BI-RADS 0. (b) USMC exibe 
uma massa sólida, hipovascular, hipoecoica, oval, circunscrita a 2cm do 
mamilo (BI-RADS 4). 14.

Figura 11: Imagem plano transverso (no topo) em posição anteroposterior 
mostra uma massa isoecoica em formato irregular na mama direita. A 
biopsia revelou um carcinoma ductal in situ 15.

Chae et al.15 compararam a acurácia da ABUS em de-
tectar lesões nos planos coronais e transversais. Três radio-
logistas mamários interpretaram, independentemente, as 
imagens em ambos os planos. Para o plano transverso a 
sensibilidade média foi 80,5%, a especificidade de 40,4%, 
o valor preditivo positivo foi de 87,4% e o valor preditivo 
negativo foi de 28,8%. Já para o plano coronal os valores 
médios foram de 67,3%, 53,9%, 89,8% e 21,6% para sen-
sibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor 
preditivo negativo, respectivamente. Eles afirmaram que o 
plano coronal é o menos intuitivo e demanda uma cur-
va maior de aprendizado, entretanto, as imagens no plano 
coronal podem fornecer informações valiosas para o cirur-
gião. As imagens coronais, porém, não devem ser avaliadas 
antes das imagens obtidas no plano transverso. A figura 

11 ilustra imagem de uma paciente de 51 anos com car-
cinoma ductal in situ. O plano transverso (no topo) em 
posição anteroposterior mostra uma massa isoecoica em 
formato irregular na mama direita. Todos os três radiologis-
tas detectaram essa lesão no plano transverso, entretanto, 
nenhum deles detectou a lesão no plano coronal (canto 
inferior esquerdo). A biopsia guiada por ultrassom revelou 
um carcinoma ductal in situ 15.

Um estudo realizado em 2016 para identificar os as-
pectos apresentados pela ABUS que poderiam facilitar a 
distinção entre as lesões malignas e benignas verificou um 
valor preditivo positivo de 100% em presença de retração, 
86% para halos hiperecoicos, 67% para microcalcifica-
ções, 62,5% para a presença de parede ou septos espes-
sados, 51,2% para formas irregulares, 49% para margens 
indistintas e 47% para mamas predominantemente sólidas 
com focos císticos excêntricos. A sensibilidade, especifici-
dade e acurácia associada com os aspectos demonstrados 
pela ABUS para as lesões císticas foram de 78%, 74,4% e 
75,4%, respectivamente 16. 

Um estudo publicado em 2015 verificou que a recons-
trução multiplanar melhora a diferenciação das lesões ma-
márias em comparação com a avaliação que leva em conta 
apenas os planos transversos. Esse estudo sugeriu que o 
valor adicional da reconstrução pode estar relacionado à 
visualização dos padrões de espículas e de retração nas 
reconstruções coronais. A figura 12 mostra resultados da 
ABUS em paciente com 57 anos. Uma massa predomi-
nantemente cística é visualizada na posição lateral superior, 
às 10h, 1,9 cm do mamilo no seio direito (setas) de 3 x 
2,3cm, com formato regular, margem distinta e nódulo só-
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lido irregular na parede do cisto (p.ex.: massa sólida com 
anexo excêntrico). Achados patológicos revelaram carcino-
ma papilar 17. Classificar esses padrões nas reconstruções 
coronais é importante e ajudará a utilizar todo o potencial 
diagnóstico da ABUS, segundo os autores. Eles ressaltam 
que na prática diária os radiologistas não devem interpretar 
os casos da ABUS sem dados do exame clínico, histórica 
clínica e médica da paciente, nem sem os resultados de ou-
tros exames de imagens, tais como a mamografia, USMC e 
RM, quando presentes.

Figura 12: Resultados da ABUS relata massa predominantemente cística 
é visualizada na posição lateral superior, às 10h, 1,9cm do mamilo no 
seio direito (setas), com formato regular, margem distinta e nódulo 
sólido irregular na parede do cisto. Achados patológicos revelaram 
carcinoma papilar.

Figura 13: Captura de tela do ambiente de leitura auxiliado pelo CAD 
de um carcinoma ductal invasivo. O protocolo de congelamento da 
imagem (figuras A-C) é visualizada com a adição do MinIp (Fig. D) 
com uma sobreposição de marcas do CAD (círculos verde e rosa). O 
MinIP inteligente também visualiza o câncer como um ponto escuro 
realçado 18.

Van Zelst et al.18 avaliaram se o uso de um software de 
auxílio para detecção das lesões mamárias aumentaria sen-
sibilidade e especificidade da ABUS. Eles verificaram que 
a sensibilidade com o uso do software (CAD – Computer 
Aided System) foi de 82% contra 75% da aferida sem o 
uso do CAD. Já a especificidade foi praticamente similar, 
73,5% contra 74% para ABUS com CAD e ABUS sozinha, 
respectivamente. Entretanto, eles ressaltam que àquelas le-
sões que podem ser visualizadas em mais de um plano pro-
vavelmente são mais fáceis de interpretar e, portanto, terão 
menos chances de serem negligenciadas. Nesse sentido, 
segundo eles, o efeito do uso do software pode ser menor. 
Ainda assim, os autores consideraram que a utilização do 
CAD pode sim, ajudar na leitura das imagens. É importante 
ressaltar que esse estudo foi financiado por um programa 
governamental europeu de suporte para desenvolvimento 
de software, portanto, apesar de os autores declararem não 
haver conflito de interesse, os resultados encontrados por 
eles devem ser vistos com cautela 18. 

A figura 13 ilustra uma captura de tela do ambiente de 
leitura auxiliado pelo CAD. Aqui, um protocolo de con-
gelamento da imagem (figuras A-C) é visualizada com a 
adição do MinIp (Fig. D) com uma sobreposição de marcas 
do CAD (círculos verde e rosa). Neste caso, o CAD marca 
um carcinoma ductal invasivo. Observe que o MinIP inte-
ligente também visualiza o câncer como um ponto escuro 
realçado. Durante a sessão de leitura da ABUS sem a ajuda 
do CAD, apenas os painéis A-C foram mostrados ao leitor. 
As cores das marcas CAD indicam se uma lesão é avaliada 
ou não.

Em relação ao uso da ABUS após uma MM ou RM 
como exame complementar e comparado com a USMC, 
a sensibilidade e especificidade da ABUS após MM foi 
melhor do que o uso da MM sozinha 19, já na comparação 
da ABUS com a USMC como avaliação complementar 
após uma RM não identificou diferença estatística signi-
ficante entre as técnicas 20. Das lesões detectadas pela 
ABUS, 96,9% eram malignas e a USMC detectou 87,5%.

Uma revisão sistemática publicada em 2016 identi-
ficou poucos estudos de boa qualidade metodológica. 
Na avaliação da USMC, dois estudos foram classificados 
como de boa qualidade e 3 de qualidade razoável. Já na 
avaliação da ABUS apenas um estudo de qualidade ra-
zoável. A sensibilidade para a ABUS foi de 67,6% e a 
especificidade de 91,6% com valor preditivo positivo de 
4,15. No tocante à USMC a sensibilidade variou de 80 a 
83%, a especificidade de 86,4 a 94,5% e o VPP variou 
de 3,2 a 7,5% 21. 

Uma das questões levantadas nessa revisão sobre o 
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A tabela 1 resume os estudos que avaliaram a sensibilidade, 
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo da 
ABUS utilizada sozinha e em comparação com outras técnicas de rastreio.

uso de novas tecnologias no rastreamento do câncer de 
mama como adjuvantes após um resultado MM negativo 
em mulheres com mamas densas verificou que os estudos 
que utilizaram a ABUS mostraram uma sensibilidade de 
67%, 92% de especificidade, 4,1% de VPP e 99,8% de 
VPN. A evidência, portanto, segundo os autores dessa re-
visão é de que os dados são insuficientes para indicar o 
uso da ABUS na prática rotineira. Além disso, a maioria 
dos autores dos estudos avaliados declarou conflito de 
interesse.

CONCLUSÃO 
Sabe-se que a ultrassonografia mamária convencional é 

uma ferramenta diagnóstica essencial na avaliação mamária. 
Ela, além de ser um exame dinâmico, permite que o procedi-
mento diagnóstico seja realizado de maneira sistemática em 
toda a mama em planos perpendiculares. Sua performance, 
entretanto, é reduzida nas lesões difusas apresentadas pelo 
CDIS devido à dificuldade em se definir a real extensão das 
anormalidades no sistema ductal. Felizmente, o plano coro-
nal já é possível em sistemas 3D. 

A ABUS foi pensada para superar esses problemas, po-
rém não há ainda dados suficientes para incorpora-la na prá-
tica clínica. E há que se pensar que no Brasil a realidade é 
bem diferente da prática internacional. 

Importante salientar também que a identificação dos ar-
tefatos e das armadilhas associadas com a ultrassonografia 
mamária e a abordagem dessas limitações é importante para 
que se obtenham imagens ultrassonográficas de alta quali-
dade. Na avaliação em tempo real a presença de artefatos 
e pseudolesões podem ser resolvidas pela modificação dos 
parâmetros ultrassonográficos, incluindo a zona focal, tem-
po e profundidade de compensação do ganho, e a pressão 
da compressão no transdutor ou ângulo de insonação re-
sultando em imagens de alta qualidade. Com a aquisição 
automática, entretanto, uma exploração imediata de uma 
lesão questionável é impossível devido às configurações de a 
máquina serem pré-fixadas.
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RESUMO
O câncer de ovário é o segundo câncer ginecológico mais frequente que complica a gravidez. O objetivo desse trabalho é relatar o caso de câncer de 
ovário com gravidez tópica, diagnosticado no primeiro trimestre. Após o anatomopatológico o diagnóstico final foi de um cistoadenocarcinoma 
seroso. Após a cirurgia a gravidez evoluiu normalmente e foi iniciado esquema de quimioterapia.

INTRODUÇÃO
A incidência de câncer durante a gravidez, nas sociedades 

desenvolvidas é estimada em um caso de câncer para 1.000 
gravidezes. Observou-se um aumento nessa incidência nas úl-
timas décadas. Uma explicação para isso é o fato da entrada 
da mulher no mercado de trabalho com as gravidezes sendo 
planejadas para idades mais avançadas 1.

O câncer de ovário é o segundo câncer ginecológico mais 
frequente que complica a gravidez, estando atrás apenas do 
carcinoma cervical. A incidência de tumores ovarianos esti-
mada durante a gravidez é de 1:1.000 gravidezes. O câncer 
primário de ovário é o segundo câncer ginecológico mais fre-
quentemente diagnosticado durante a gravidez, com uma in-
cidência estimada de 1:10.000 a 1:50.000 gravidezes. O tipo 
histológico mais frequente é o tumor de células germinativas, 
seguido em ordem de frequência pelos tumores epiteliais. 
Desses tumores, aproximadamente 3-6% é maligno2.

Relata-se achados mais frequentes de massas anexiais, 
devido, principalmente, ao uso rotineiro de ultrassonografia 
na gravidez. Uma mulher grávida com neoplasia ginecológica 
apresenta um desafio significativo para o clínico, pois se deve 
considerar os efeitos da malignidade na mulher e no feto e 
como a própria gravidez pode alterar os procedimentos de 
diagnóstico e a terapia 3.

O tratamento representa um grande desafio, já que os qui-
mioterápicos são teratogênicos e causam efeitos a longo prazo 
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Ovarian cancer is the second most common gynecological cancer that complicates pregnancy. This study objetive to report a case of ovarian 
cancer with uterine pregnancy, diagnosed at first trimester. After the pathology, the final diagnosis was a serous cystadenocarcinoma. After 
surgery, pregnancy progressed normally and a chemotherapy regimen was introduced.
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na prole1. Sendo mais indicado o tratamento cirúrgico, o qual 
depende do estágio, tipo e presença da via metastática3. O 
objetivo desse trabalho é relatar o caso de câncer de ovário 
com gravidez tópica.

RELATO DE CASO:
Paciente JM, 25 anos, G2P1A0, USG obstétrica realizada 

em 17/05/18 identificou-se imagem cística anexial em ovário 
direito com volume de 164cm3. Dia 05/06/2018 a imagem 
cística anteriormente estava com volume menor, 122cm3. Dia 
18/06/2018 foi realizado outra USG, 12 semanas de gestação 
com conteúdo cístico aumentado, volume de 318,7cm3, o 
feto se encontrava bem. No dia 11/07/2018 a USG, formação 
cística com volume de 253cm3, apresentando vascularização 
em áreas sólidas. Em 15/07/18 o exame de USG evidenciou 
a presença de gestação tópica com feto vivo para 16 semanas, 
apresentando neoplasia de ovário sólido à direita, medindo 
13cm. Doppler apresentou fluxo vascular central no tumor 
GI-RADS 4. Foi realizado teste de CA125, onde o resulta-
do foi de 126,40 U/ml, sendo diagnosticado a neoplasia de 
ovário. Foi realizado laparotomia com anexectomia à direita 
com feto in locu, sem alteração. Foi retirada massa tumoral 
pesando 350 g e medindo 12,5 x 7,0 x 6,0cm (figuras 1-5). O 
material cirúrgico foi encaminhado para o estudo histopato-
lógico, onde foi diagnosticado como tumor seroso boderline. 
Ocorrendo envolvimento da superfície ovariana comprometi-
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da pela neoplasia maligna. A tuba uterina apresentava-se sem 
alterações histopatológicas significativas. Paciente está fazendo 
uso de progesterona vaginal para útero-inibição e foi orienta-
da a fazer quimioterapia e acompanhar a gravidez.  Anátomo 
patológico da peça cirúrgica foi cistoadenocarcinoma seroso.

Figura 1 – USG - gestação tópica com feto vivo adequado para II trimestre.

Figura 4 - Laparotomia durante a gravidez – grande tumor cístico.

Figura 5 - Peça cirúrgica de tumor ovariano com projeções papilíferas de 
superfície.

Figura 3 - Doppler colorido de neoplasia ovarina: hiperfluxo e baixa 
resistência

Figura 2 - Neoplasia ovariana sólido-cística multiloculada de 13cm.

DISCUSSÃO
A maioria dos casos de neoplasias de ovário não tem 

sintomatologia específica em fases iniciais. Devido à baixa 
incidência de cânceres ginecológicos associados à gravidez, 
não há, na literatura, ensaios clínicos randomizados1. Entre-
tanto com a realização rotineira da ultrassonografia durante 
a gestação, a maioria dos tumores de ovário é diagnosticada 
ainda precoce, quando a doença ainda está restrita ao ová-
rio, possibilitando melhores taxas de cura3.

A avaliação ultrassonográfica transvaginal, com a utiliza-
ção características, como forma, tamanho, presença de áreas 
sólidas e resultados do exame Doppler, desempenha um 
papel fundamental na estimativa do risco de malignidade 
de massas anexiais persistentes em grávidas 4. Além disso, 
quanto aos marcadores tumorais, na mulher não grávida, o 
CA 125 é empregada para monitorizar câncer epitelial de 
ovário não-mucinoso. No entanto, deve-se considerar que os 
marcadores tumorais parecem ter valor limitado durante a 
gravidez, já que níveis elevados do CA 125 são encontrados 
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na gravidez normal1.
Dentre as neoplasias, o teratoma cístico maduro é o en-

contrado mais frequentemente na gravidez, representando 
24% a 40% de todos tumores ovarianos. Os demais tumo-
res são mais raros e a frequência é semelhante aos das mu-
lheres não grávidas 5.

O início do tratamento deve ser precedido pela discus-
são ampla sobre o resultado oncológico esperado, incluindo 
a decisão de interrupção imediata, da espera pela maturida-
de fetal ou do atraso intencional do tratamento da neopla-
sia. Deve-se ressaltar que a quimioterapia é contraindicada 
durante o primeiro trimestre da gravidez, devido à alta taxa 
de aborto e desenvolvimento fetal anormal, mas pode ser 
compatível no segundo ou terceiro trimestre2. A interven-
ção cirúrgica, por sua vez, é decidida com base nos achados 
ultrassonográficos e na evolução clínica. Mulheres com mas-
sas persistentes, com diâmetro acima de oito centímetros ou 
imagens suspeitas de malignidade à ultrassonografia devem 
submeter-se a cirurgia de preferência no segundo trimestre 
da gravidez1.

CONCLUSÃO
É reforçada a necessidade da ultrassonografia de rotina du-

rante a gravidez, evidenciando seus benefícios não somente 
para a gestação e para o feto, quanto para a saúde ginecoló-
gica da mulher gestante. Além disso, a ultrassonografia tam-
bém é fundamental para o acompanhamento da neoplasia, 
avaliando alterações de tamanho e de aspecto e dessa forma 
determinando a conduta a ser tomada de forma individualiza-
da, visando o melhor tratamento para a gestante.
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RESUMO
A sequência de perfusão arterial reversa (TRAP) de gêmeos refere-se a uma complicação rara, exclusiva para gravidezes gemelares 
monocoriônicas, nas quais um gêmeo com coração ausente ou rudimentar (“gêmeo acardíaco”) é perfundido por seu co-gêmeo através de 
anastomoses arteriais na superfície placentária. Este trabalho objetiva descrever um caso de sequência TRAP ocorrido em uma maternidade 
de Goiânia, GO, detectado no início da gestação por exame ultrassonográfico e solucionado por meio de esclerose vascular em um 
procedimento minimamente invasivo, o qual também utilizou ultrassonografia, com sucesso.

INTRODUÇÃO
A sequência TRAP (twin reverse artery perfusion) é um 

evento raro que ocorre a cada 1:35.000 gestações ou 1% das 
gemelares monocoriônicas 1. Essa condição ocorre na presen-
ça de um gemelar com coração funcionante e o outro com 
síndrome de acardia fetal que é configurada pela ausência 
total de tecido cardíaco (holocárdico) ou com apenas vestí-
gios do tecido/coração rudimentar (pseudoacárdico ou hemi-
cárdico)2. A sequência TRAP é uma hemodinâmica peculiar 
que se traduz pela presença de anastomoses placentárias arté-
rio-arteriais e veno-venosas levando a perfusão retrógrada do 
gêmeo acárdico (receptor) pelo gêmeo normal (feto bomba). 
Essas alterações vasculares determinam diferentes suprimen-
tos para diferentes partes do corpo do feto receptor; sendo 
suprimento especial para segmento inferior e pobre aporte 
sanguíneo para segmento superior, determinando diferentes 
anormalidades. Entre as alterações encontradas tem-se o feto 
acéfalo com ausência de tórax e cabeça e feto acárdio amor-

ABSTRACT
The Twin reverse arterial perfusion sequence (TRAP) refers to a rare complication, exclusive to monochorionic twin pregnancies, in which a twin 
with absent or rudimentary heart (“acardiac twin”) is perfused by its co-twin through arterial anastomoses on the placental surface. This paper 
aims to describe a case of a TRAP sequence that occurred in a maternity hospital in Goiânia, GO, detected at an early stage of pregnancy by 
ultrasonographic examination and solved by means of vascular sclerosis in a minimally invasive procedure, which also used ultrasonography and 
resulted in success.
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fo, em que não é possível reconhecer partes humanas. Pela 
sobrecarga hemodinâmica que imposta ao feto bomba e pelo 
crescimento do feto acárdico é comum à presença de insufi-
ciência cardíaca no mesmo. Há também risco elevado para 
polidrâmnio com consequente trabalho de parto prematuro. 
A etiopatogenia ainda não é definida, há uma hipótese de 
que as anastomoses entre as circulações fetais causam atrofia 
cardíaca e de outros órgãos no feto receptor. Outra hipótese é 
que devido a um defeito primário da gênese cardíaca ocorre 
o surgimento de anastomoses entre as circulações fetais para a 
viabilidade do feto acárdico3. O prognóstico é fatal para a tota-
lidade dos fetos acárdicos e de 50 a 75% para os fetos bomba, 
sendo a insuficiência cardíaca e trabalho de parto prematuro 
as principais causas de morte4.

RELATO DE CASO
ACPS, 39 anos, primigesta, realizou ultrassonografia no 

dia 23.08.2017, a qual mostrou fetos com 5 semanas e 5 dias, 
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e pequeno descolamento tecidual. Outra ultrassonografia, do 
dia 11/10/2017, mostrou gestação de 13 semanas e 2 dias e 
evidenciou um feto acárdico em sequência TRAP, e outro 
morfologicamente normal. A partir desse exame tomou-se 
a seguinte conduta: foi realizada esclerose vascular do feto 
acárdico, através de um procedimento invasivo guiado por 
ultrassonografia com injeção de glicose hipertônica a 50% na 
inserção fetal do cordão umbilical do feto acárdico. Exame 
seguinte, no dia 03.12.2017, mostrou o feto possuindo 21 
semanas, e a ultrassonografia evidenciou ausência de fluxo 
no feto acárdico. O ultrassom morfológico do dia 05.01.2018 
não evidenciou alterações no feto bomba. Dia 09.02.2018, 
feto com 31 semanas pesando 1372 g. No dia 28.03.2018, 
ultrassonografia evidenciou feto vivo, 37,5 semanas e outro 
mumificado, além de oligoâmnio (ILA=3,2 cm). Feto bomba 
nascido por parto cesárea, vivo e feto acárdico mumificado 
presente no parto (figuras 1-4).

Fig. 1: Doppler obstétrico demonstrando fluxo no feto acárdico.

Fig. 3: Feto acárdico no momento do parto ligado à estenose proximal do 
cordão umbilical (vestígios da terapia).

Fig. 4: Feto doador: nascido vivo e saudável

Fig. 2: Feto acárdico  no momento do parto ligado à  estenose proximal 
do cordão umbilical (vestígios da terapia).

DISCUSSÃO
O diagnóstico pré-natal desta condição clínica passou 

a ser possível com a ultrassonografia, que foi utilizada pela 
primeira vez com esta finalidade em 1978. Sendo firmado 
pela dopplerfluxometria. O diagnóstico pode ser realizado 
pela ultrassonografia morfológica de 1º trimestre e inclui 
alguns critérios: gestação gemelar monocoriônica, fluxo re-
verso no cordão umbilical e aorta descendente, presença 
de anastomoses arterio-arteriais e ausência cardíaca parcial 
ou completa em um dos fetos4. Algumas condutas foram 
então estabelecidas como o parto seletivo do feto anômalo, 
conduta conservadora se a razão de peso entre os fetos for 
menor ou igual a 25% e não houver sinais de insuficiência 
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cardíaca congestiva ou radioablação do cordão umbilical 
fetal do feto acárdico. Se o tratamento é necessário, a via 
intrafetal de interrupção do suprimento vascular do gêmeo 
acárdico é vista como o tratamento de escolha, quando 
comparada às técnicas de oclusão do cordão umbilical. Em 
nosso meio, a utilização de substâncias esclerosantes para 
ablação intrafetal deve ser indicada nestas circunstâncias, 
por ser mais simples, segura, de fácil acesso e de menor 
custo. No nosso caso em questão foi realizada por meio 
de fetoscópio a infusão de glicose hipertônica para oclusão 
vascular do feto parasita com boa resposta e preservação 
da saúde do feto bomba que nasceu a termo sem maiores 
consequências.

Sobre a incidência da doença, a citada na introdução, 
é de dados que existem somente até o ano de 1953. A 
incidência em tempos atuais parece ser muito maior de-
vido a fatores como o uso de ultrassonografia no primeiro 
trimestre da gravidez, que detecta malformações logo no 
início da gravidez, e métodos de reprodução assistida, que 
aumentam o número de gestações gemelares, consequen-
temente aumentando o número de casos como o relatado. 
Um estudo de 2015 mostrou que é estimado que houvesse 
fetos acárdicos em 2% das gestações gemelares5.

CONSIDERAÇÕES
A ultrassonografia é um exame não invasivo importante 

no diagnóstico de malformações e essencial na condição de 
feto acárdico e sequência TRAP, somente por meio dela é 
possível firmar o diagnóstico e ditar conduta; além disso, 
é indispensável para a terapêutica. A conduta expectante 
está associada a uma mortalidade de 50 a 75%4. Dessa 
forma, a utilização da ultrassonografia permitiu a mudança 
brusca do prognóstico para os fetos bomba. A oclusão do 
cordão do gêmeo arcádico é uma terapia cirúrgica impor-
tante, para manter a sobrevida do feto normal. O recém-
-nascido está vivo e saudável, devido ao diagnóstico preco-
ce e a tomada de decisão correta.
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RESUMO
Apesar de não haverem estudos randomizados sobre a transfusão sanguínea intrauterina, estudos observacionais conseguem mostrar 
claramente, que a mesma, é um dos procedimentos terapêuticos intraútero com maior taxa de sucesso. Esse tipo de transfusão sanguínea 
tem efeitos positivos na sobrevivência de fetos anêmicos em uma miríade de etiologias, como infecciosas, hemorrágicas ou decorrentes de 
doenças hematológicas, casos onde a profilaxia com soro anti-Rh não é eficaz. O trabalho em questão busca mostrar caso de anemia fetal 
tratada com este procedimento.

INTRODUÇÃO
A transfusão intrauterina (TIU) é uma técnica utilizada na 

terapêutica da anemia fetal grave, sendo de grande impor-
tância por ter contribuído na sobrevida dos fetos desde seu 
surgimento. Foi descrita pela primeira vez por Liley, em 1963, 
consistindo na transfusão intraperitoneal de glóbulos verme-
lho guiado por fluoroscopia. Sua indicação mais frequente é 
anemia fetal associada à aloimunização Rh. Existem outras 
causas que se tem sua utilização como alterações hereditárias 
dos glóbulos vermelhos, infecção fetal (Parvovírus B19 e cito-
megalovírus), hemorragia feto materna.

Neste sentido, a TIU pode ser realizada por diversas téc-
nicas sendo descritas na literatura: transfusão intraperitone-
al, intracardíaca, intravascular por cordocentese ou por veia 
umbilical e ainda técnicas combinadas como intravascular e 
posteriormente intraperitoneal. De acordo com Oepkes et al, 
existe um risco associado de cerca de 1,3 a 2,5% por procedi-
mento1.

A TIU possui algumas complicações descritas como bra-
dicardia fetal, cesariana de emergência, morte fetal, infecção, 

ABSTRACT
Although there are no randomized studies on intrauterine blood transfusion, observational studies can clearly show that it is one of the intrauterine 
therapeutic procedures with the highest success rate. This type of blood transfusion has positive effects on the survival of anemic fetuses in a 
myriad of etiologies, such as infectious, hemorrhagic or hematological diseases, where prophylaxis with anti-Rh serum is not effective. The work in 
question seeks to show case of fetal anemia treated with this procedure.
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ruptura pré-termo de membranas. Há ainda descrições na lite-
ratura de hematoma no local da punção e laceração com he-
morragia que se agravado tem por consequência até a morte 
fetal.

Além disso, existem estudos relacionando alterações do 
neurodesenvolvimento associada à anemia fetal e TIU2. Den-
tre os quais, se evidencia paralisia cerebral (1,4%), alterações 
de domínios cognitivos (1,7%), surdez bilateral (1%) e parali-
sia cerebral isolada (0,7%) 2. Sendo o fator que principalmente 
agrava prognóstico é a presença de hidropsia fetal.

Apesar de não haverem estudos randomizados sobre a 
transfusão sanguínea intrauterina em gemelares, estudos ob-
servacionais conseguem mostrar claramente, que é um dos 
procedimentos terapêuticos intraútero com maior taxa de su-
cesso. Esse tipo de transfusão sanguínea tem efeitos positivos 
na sobrevida global de fetos anêmicos.

RELATO DE CASO
Paciente ACH, 28 anos, G4P4A0, última gestação geme-

lar, realizou exame ultrassonográfico no dia 22 de junho de 
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2017 que mostrou gestação tópica com gemelidade dicoriôni-
ca, idade gestacional de 18 semanas. Paciente possuía sangue 
de fator Rh negativo e marido Rh positivo e, ao examinar, 
teste de Coombs de triagem tornou positivo e com alta ti-
tularidade. O exame seguinte foi uma ultrassonografia com 
Doppler colorido obstétrico, realizada no dia 05 de setembro 
de 2017, que evidenciou circulação fetal normal, artéria cere-
bral média pérvia com fluxo de 30 cm/seg. em feto 1 e de 20 
cm/seg. em feto 2, veia umbilical com fluxo contínuo. Com 
este exame foi evidenciada a possibilidade de uma terapia 
por transfusão sanguínea. No dia 25 de outubro de 2017 foi 
realizada transfusão fetal em feto à direita e, no dia 27 de 
outubro de 2017 realizada cordocentese em feto à esquerda. 
Transfusões repetidas em 30 de outubro de 2017, 30 de no-
vembro de 2017 e 08 de novembro de 2017. No dia 11 de 
novembro de 2017 foi realizado Doppler colorido obstétrico, 
o qual revelou circulação normal, artéria cerebral média com 
27 cm/seg (ver figuras 1-3). Recém-nascidos a termo, exames 
sanguíneos realizados tornaram dentro dos padrões de nor-
malidade. Após o nascimento foi realizado nova transfusão 
sanguínea. Deu à luz dois fetos vivos com 36 semanas, os 
quais foram submetidos a exsanguíneatransfusão com evolu-
ção pós-parto satisfatória.

Figura 3 - Doppler da artéria cerebral média: Rastreamento 
positivo pra anemia fetal. Fonte: Fértile Diagnósticos

Figura 1 - Doppler da artéria cerebral média: Rastreamento 
positivo pra anemia fetal. Fonte: Fértile Diagnósticos

Figura 2 - Doppler da artéria cerebral média: Rastreamento 
positivo pra anemia fetal. Fonte: Fértile Diagnósticos

DISCUSSÃO
O caso evidencia a importância do Doppler no rastreio 

da anemia, seguido da cordocentese no diagnóstico da mes-
ma e da transfusão fetal no tratamento da anemia fetal. Inte-
ressante à abordagem tomada no caso na qual foi realizada 
transfusões diferentes para cada feto, que é o caso em gesta-
ções dicoriônicas, abordagem diferente da que seria tomada 
caso fosse uma gestação monocoriônica.

A TIU pode ser realizada em fetos de 18 a 35 semanas 
sendo que idade gestacional precoces existe uma limitação 
técnica por sua dificuldade. E após 35 semanas, os riscos da 
técnica são maiores que os da prematuridade 3,4.

Com relação à abordagem, é um aspecto bastante dife-
rente no caso de gemelares dicoriônicos. Isso se dá porque 
na primeira anastomose interplacentárias são raras enquanto 
que, na segunda é o comum de se acontecer.

A ultrassonografia é utilizada em todas as partes do tra-
tamento do caso, na hora do diagnóstico, na qual a coleta 
de sangue e exame da perviedade dos vasos necessita da 
ultrassonografia, na hora do procedimento na qual o ultras-
som é utilizado para guiar a transfusão e para monitorar o 
batimento cardíaco fetal por meio do Doppler, também no 
monitoramento fetal e realização de exames posteriormente 
ao procedimento. Quando há morte fetal devido ao proce-
dimento descrito, geralmente a mesma se dá nas primeiras 
24 horas depois de realizado, por isso é de suma importân-
cia que o exame ultrassonográfico deve ser realizado no dia 
posterior.

Outro ponto importante salientar é a fonte de glóbulos 
vermelhos. É de um paciente O negativo, da qual o sangue 
passa por diversos testes. Entre eles tem se a prova cruzada 
com o sangue da mãe, vírus da hepatite B, HIV, citome-
galovírus e utilizam-se estratégias para evitar a doença do 
enxerto em relação ao hospedeiro. Ainda pode ser utilizado 
sangue da mãe, contudo necessita novamente testes rigo-
rosos e lavagem das células para remoção do plasma que 
contenha anti-D.

TRANSFUSÃO SANGUÍNEA INTRAÚTERO EM GEMELARES ANÊMICOS – RELATO DE CASO
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Outro quesito a ser avaliado é o intervalo entre as trans-
fusões, na qual é recomendado um tempo de cerca de 1-3 
semanas 4,5. Vale ressaltar que a hidropsia fetal costuma ser 
revertida em cerca de 65% dos casos após 1 ou 2 trans-
fusões.

CONCLUSÃO
Definitivamente, o tratamento da anemia fetal grave não 

se torna possível nos dias atuais sem o recurso da TIU. In-
contáveis fetos tiveram sua sobrevida global aumentada de-
vido ao surgimento e aperfeiçoamento das técnicas.

O caso evidencia uma terapia com transfusão sanguínea 
intraútero em gemelar com dois fetos anemiados com re-
sultados perinatais de excelência. Trazendo à tona a impor-
tância da ultrassonografia no diagnóstico e tratamento de 
anemias fetais em todas as suas etapas e mostrando como a 
mesma pode ser utilizada para diversos fins no exame ges-
tacional.
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RESUMO
A genitália ambígua (GA) ocorre devido às disfunções na sinalização genética e hormonal das estruturas que compõem a genitália, 
fazendo parte das chamadas nomalias do desenvolvimento sexual (ADS). Relatamos um caso de ambiguidade genital em um paciente com 
insensibilidade periférica aos androgênios (Síndrome de Morris) e hiperplasia adrenal congênita, tendo sido feito o diagnóstico através da 
associação ultrassonográfica com a cordocentese. O diagnóstico precoce evita adversidades psicossociais graves para o paciente e família.

ABSTRACT
Ambiguous genitalia (AG) occurs due to dysfunctions in the genetic and hormonal signaling of the structures that make up the genitalia, 
forming part of the sexual development anomalies (SDA). We report a case of genital ambiguity in a patient with peripheral insensitivity to 
androgens (Morris Syndrome) and congenital adrenal hyperplasia, which was diagnosed through the association of ultrasonography with 
cordocentesis. Early diagnosis avoids severe psychosocial adversities for the patient and family.
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INTRODUÇÃO
A anormalidade da genitália externa fetal (genitália ambí-

gua) é considerada uma “emergência social” no período pe-
rinatal, pois, uma má administração do caso, com relação a 
abordagem da criança e transmissão de informações aos pais, 
pode gerar adversidades psicossociais graves. ¹

A genitália ambígua (GA) ocorre devido às disfunções na 
sinalização genética e hormonal das estruturas que compõem 
a genitália, dando destaque para as estruturas Müllerianas e 
estruturas de Wolff, o que ocorre a partir da 6ª semana de 
gestação, se definindo finalmente ao redor da 12ª semana.² 
A GA faz parte das chamadas anomalias do desenvolvimento 
sexual (ADS), distúrbios que afetam a genética, fisiologia ou 
anatomia do desenvolvimento típico masculino e feminino³. 
Podemos agrupá-las em três grupos: (1) ADS de cromossomo 
sexual, por exemplo, 45,X [síndrome de Turner e variantes]); 
(2) ADS 46,XY (por exemplo, síndrome de insensibilidade 
androgênica completa [CAIS]); e (3) ADS 46, XX (por exem-

plo, hiperplasia adrenal congênita [HAC]).4

A síndrome de insensibilidade aos andrógenos, também 
conhecida como Síndrome de Morris, é uma doença reces-
siva ligada ao cromossoma X, caracterizada por mutações 
nos genes dos receptores androgênicos em indivíduos 46XY. 
Devido a essas anormalidades, indivíduos genotipicamente 
masculinos acabam manifestando fenótipo feminino. Ou seja, 
apesar de as concentrações de androgênios, como a testoste-
rona estarem normais ou até mesmo elevadas, é desenvolvido 
características sexuais secundárias femininas.5

O fato de ser 46XY faz com que hajam testículos funcio-
nantes, que produzem hormônio antimülleriano. Isso impede 
o desenvolvimento de estruturas müllerianas femininas como 
útero, trompas e dois terços superiores da vagina. A ausência 
de resposta à testosterona faz com que ductos de Wolff não 
estejam presentes. Com isso, o paciente não apresentará ne-
nhum tipo de genitália interna. O que se observa é vagina em 
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fundo cego, ausência de ovários e escassez de pelos axilares 
e pubianos. Durante a infância, é comum ocorrerem hérnias 
inguinais contendo os testículos da criança, aparentemente fe-
minina. Já na puberdade, ocorre desenvolvimento mamário, 
devido à transformação de testosterona em estrogênio e a não 
atuação do hormônio sexual masculino suprimindo a forma-
ção do tecido mamário. Também é característica dessa desor-
dem a amenorreia primária6. Sua incidência gira em torno de 
aproximadamente 1 em 20.000 a 1 em 64.000 nascimentos7.

Já a hiperplasia suprarrenal congênita é um distúrbio autos-
sômico recessivo, causado por deficiência de enzimas do cór-
tex da adrenal necessárias para produção de cortisol. Em 90% 
dos pacientes, a enzima deficiente é a 21-hidroxilase8. Esse 
defeito estimula a produção de ACTH, gerando hiperplasia 
do córtex e superprodução de andrógenos e seus precursores 
(progesterona e 17-OH-progesterona). Como consequência 
disso, o feto nasce com genitália ambígua9.

É o objetivo de este artigo descrever um caso de síndrome 
da insensibilidade completa ao androgênio sobreposta à sín-
drome da hiperplasia adrenal demonstrando a importância da 
ultrassonografia no diagnóstico precoce, evitando assim im-
pacto significativo no desenvolvimento psicossexual. 

RELATO DE CASO:
Trata-se de uma primigesta, 26 anos, que foi submetida 

à ultrassonografia morfológica de segundo trimestre. Até en-
tão, não haviam sido detectadas anormalidades no desenvol-
vimento fetal. Neste exame, porém, foi identificada genitália 
externa fetal ambígua. Realizou-se cordocentese na 19ª sema-
na de gestação, exame invasivo de diagnóstico pré-natal, que 
identificou a presença de cariótipo 46XY e elevação da 17 
OH progesterona. Com esta disposição, fez-se o diagnóstico 
de associação sindrômica: 1) Hiperplasia congênita da suprar-
renal, 2) Insensibilidade periférica aos androgênios (Síndro-
me de Morris). Parto cesárea a termo, com recém-nascido 
saudável apresentando genitália ambígua com predominância 
masculinizante (figuras 1-3).

Figura 1 - Doppler obstétrico: vitalidade fetal preservada.
Fonte: Fértile Diagnósticos

Figura 2 - Genitália externa ambígua com predomínio do falo.
Fonte: Fértile Diagnósticos

Figura 3- Genitália externa ambígua. Fonte: Fértile Diagnósticos
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DISCUSSÃO
A diferenciação sexual é uma demanda social presente 

desde o nascimento. A impossibilidade de identificar o sexo 
pela mera observação dos genitais externos denota uma 
emergência médico-social, a qual propicia o surgimento de 
problemas psicológicos e sociais para o paciente e sua famí-
lia10.

No entanto, a conduta é abrangente e inclui desde o 
diagnóstico, passagem de informações sobre a doença, moni-
toramento da puberdade, consideração sobre a necessidade 
e o momento para a gonadectomia, objetivando apoiar o 
adulto afetado para alcançar uma função sexual adequada e 
qualidade de vida ideal. Durante todo esse processo, a famí-
lia deve ser sempre informada e ter papel ativo na tomada 
de decisões¹¹.

Nesse contexto, é essencial a atuação de uma equipe 
multidisciplinar com experiência, que inclui fundamental-
mente profissionais da clínica geral e/ou pediátrica, endocri-
nologia, cirurgia, urologia, genética, ginecologia, psiquiatria 
e psicologia¹.

CONSIDERAÇÕES
Ressalta a importância do exame ultrassonográfico nos 

diagnósticos dos efeitos fetais (em especial da genitália fetal 
ambígua). Os avanços tecnológicos nesse exame muito além 
de determinar o sexo fetal precocemente, tem permitido a 
identificação de gestações com anomalias do desenvolvi-
mento sexual. Isso permite o auxílio no manejo clínico para 
os casos suspeitos¹³.

A suspeita levantada pelo exame de ultrassonografia exi-
ge uma investigação secundária através de exames invasivos. 
No caso em questão foi feita a cordocentese na 19ª semana 
o que pode estabelecer o diagnóstico e o prognóstico. As-
sim, os pais puderam ser orientados quanto ao preparo na 
recepção deste filho e podem-se definir procedimentos de 
correções físicas e ético-legais14.
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RESUMO
A síndrome de Mayer-Rokitanski-Küster-Hauser caracteriza-se pela ausência congênita do terço superior da vagina, útero e trompas, como 
resultado da agenesia ou hipoplasia dos ductos de Müller. É a segunda causa de amenorréia primária mais frequente e ocorre em 1:4.000 a 
1:5.000 mulheres, podendo associar-se a anomalias congênitas do trato urinário em 30-40% dos casos. Destes, rim pélvico e agenesia renal 
unilateral é o mais comum. Relata-se um caso de síndrome de Mayer-Rokitanski-Küster-Hauser associado a rim pélvico, cujo diagnóstico foi 
realizado através de avaliação clinico radiológica, em que a ultrassonografia foi o método inicial. Aborda-se, neste caso, também aspectos 
socioculturais e econômicos envolvidos, principalmente, no tratamento.

ABSTRACT
The Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser syndrome is characterized by congenital absence of the upper third of the vagina, uterus and fallopian 
tubes as a result of agenesis or hypoplasia of Müller’s ducts. It is the second most common cause of primary amenorrhea and occurs in 1: 
4000 to 1: 5000 women, and it may be associated with urinary tract congenital anomalies in 30-40% of cases. From these, pelvic kidney 
and unilateral renal agenesis is the most common. This case report deals whit the Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser syndrome associated 
with pelvic kidney, the diagnosis of which was carried out through a clinic radiological assessing, in which ultrasonography was the initial 
method. In this case, it is also approached socio-cultural and economic aspects involved, mainly in treatment.

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA, ROKITANSKY, RIM PÉLVICO.

KEY-WORDS: ULTRASONOGRAPHY, ROKITANSKY, PELVIC KIDNEY.

INTRODUÇÃO 
Os precursores embriológicos do sistema reprodutor femi-

nino e masculino são, respectivamente, os ductos de Müller 
e de Wollf. A síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hau-ser 
(SMRKH) consiste na agenesia ou disgenesia da porção mül-
leriana da vagina e do útero, determinada durante o processo 
de embriogênese dos órgãos genitais femininos. Malforma-
ções uterinas são secundárias a falhas de desenvolvimento, 
reabsorção ou fusão dos ductos müllerianos. 

Por volta da sexta semana do desenvolvimento embrio-
nário, uma invaginação do epitélio de revestimento celômico 
forma uma depressão que cria um sulco, cujas bordas se fun-
dem para formar os canais laterais müllerianos (ou parame-
sonéfricos). Os canais müllerianos formam-se, inicialmente, 
no alto da parede dorsal da cavidade celômica e, progres-
sivamente, crescem caudalmente, entrando na pelve, onde 
pendem para o centro, fundindo-se medialmente. 

Mais adiante, o crescimento caudal leva esses canais fu-
sionados ao contato com o seio urogenital. As porções não 

fusionadas transformam-se nas trompas de Falópio e a porção 
caudal, no útero e na vagina. A porção superior da vagina é, 
portanto, considerada de origem mülleriana e a porção infe-
rior, do seio urogenital. Todo o epitélio de revestimento (do 
útero e trompas) é originário do epitélio celômico. A SMRKH 
é definida como aplasia congênita ou hipoplasia severa de 
estruturas derivadas dos ductos de Müller, incluindo 2/3 su-
periores da vagina, útero e trompas1. 

A SMRKH foi relatada inicialmente por Columbus, em 
1562. Posteriormente, Mayer, em 1829, e Rokitansky, em 
1838, descreveram as alterações encontradas em autópsia do 
então chamado uterus bipartitus. Küster, em 1910, propôs a 
terapia cirúrgica e Hauser, em 1962, definiu a síndrome, que 
consiste em: genitália externa normal, vagina ausente, útero 
ausente ou rudimentar, tubas uterinas e ovários normais, po-
dendo estar associada a anormalidades renais e esqueléticas. 

Atualmente, a SMRKH é classificada em tipo 1 ou forma 
típica, em que há ausência congênita de útero e vagina isola-
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damente; tipo 2 ou forma atípica, em que a ausência congê-
nita de útero e vagina acompanha-se de pelo menos uma ou-
tra malformação congênita e a associação MURCS, definida 
como a combinação de aplasia dos ductos de Müller, aplasia 
renal e displasia de vértebra cervicotorácica. Esta seria a forma 
mais heterogênea da SMRKH. 

A síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser 
(SMRKH) é a segunda causa mais comum de amenorreia pri-
mária (10%), após a disgenesia gonadal (40%), e sua ocorrên-
cia é de 1/4000-1/5000 mulheres nascidas vivas 1,2. Sua etio-
logia exata ainda não está esclarecida, mas, devido observação 
de certo número de casos em membros da mesma família, 
acredita-se tratar de uma desordem genética autossômica, 
com expressões fenotípicas variáveis. Recentes estudos suge-
rem que pacientes com MRKH pode ter defeitos em vários 
cromossomos, incluindo 1,4,7,810,11,16,17,22 e X 3. 

Existem múltiplos genes implicados no desenvolvimento 
normal mulleriano, estru-turas renais e ósseas, mas dois gru-
pos parecem ser os candidatos mais fortes: os genes HOXA e 
os genes WNT4. Várias observações genéticas têm sido descri-
tas em subgrupos de pacientes com esta síndrome, sugerindo 
uma heterogeneidade etiológica da mesma, porém estes da-
dos não explicam a base molecular de todos os casos1,2.  

Clinicamente, a suspeita clínica desta síndrome surge na 
presença de uma adolescente com desenvolvimento pube-
ral normal (caracteres sexuais secundários normais- telarca e 
adrenarca estágio 5 de Tanner) com genitais externos nor-
mais, ovários funcionantes, cariótipo feminino normal (46,XX 
) e amenorreia primária. 

Uma vez havendo a suspeita clínica de MRKH, exames 
de imagem tem um papel importantíssimo na definição do 
grau de extensão das anormalidades ginecológicas e extra gi-
necológicas, sendo as anomalias renais (30%) e esqueléticas 
as mais comuns. Neste contexto, as melhores opções de estu-
dos de imagens são a ultrassonografia e ressonância magnética 
(RNM) 1. O primeiro é mais acessível, porém, muitas vezes, 
não consegue definir algumas estruturas, como ovários, de lo-
calização pélvica ou não. Assim sendo, para planejamento ci-
rúrgico, a RNM tem sido o método de escolha. O diagnóstico 
é de exclusão, baseado em análise cromossômica, avaliação 
endócrina e exames de imagem 3. 

Atualmente, não há consenso sobre o melhor acesso te-
rapêutico. O mais usado é a reconstrução vaginal cirúrgica 
(neovagina). Algumas técnicas utilizam retalho de pele glútea 
sobre um molde de vagina, depois de haver feito um trajeto 
em espaço urorretal. Outras utilizam alça de sigmoide, outras, 
ainda, pele de grandes e pequenos lábios. Também existem os 
dilatadores vaginais de diâmetros e de longitudes crescentes, 
que podem ser usados em alguns casos em que já existam 
uma fissura vaginal 4. 

A psicoterapia é fundamental para reconhecer e auxiliar 
a resolver os problemas psicológicos da mulher com agenesia 
mülleriana, sobretudo a ansiedade em relação à sua femini-
lidade e à distorção de sua imagem física, que podem afetar 
a sua autoestima. Recomenda-se que a terapia seja familiar, 
uma vez que o ajustamento emocional é muito importante na 

decisão do procedimento e a época da sua realização 5.
O parceiro também deve ser esclarecido no que concerne 

à anomalia de sua companheira, para que possa colaborar 
quando for liberada para o ato sexual, após o tratamento, 
por meio de atividade sexual adequada à manutenção das 
dimensões da vagina 6.

Apresentar o relato de caso da Síndrome de Mayer-Roki-
tansky-Küster-Hauser, mostrando a importância da ultrassono-
grafia como método diagnóstico inicial. Caracterizar a Síndro-
me de Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser, com seus aspectos 
clínicos, métodos diagnósticos e tratamento. 

RELATO DO CASO 
LAP., 15 anos de idade, feminino, negra, profissão do lar, 

“casada” há sete meses, natural e procedente de Talismã-TO. 
Paciente tem história de dor pélvica desde a infância, quan-
do procurou serviço médico, aos cinco anos de idade, pela 
primeira vez. Naquele momento, houve achado ecográfico 
de rim ectópico pélvico à direita e ausência de útero, cujas 
imagens perderam a qualidade devido ao tempo, mantendo-
-se somente o laudo. A mãe refere que foi comunicada sobre 
estas alterações, mas não houve prosseguimento diagnóstico, 
nem tampouco orientações sobre as possíveis repercussões 
clínicas futuras. 

Evoluiu com persistência de episódios frequentes de dor 
pélvica e, em 2012, aos 10 anos, realizou nova consulta mé-
dica, sendo realizada uma nova ultrassonografia, agora de pel-
ve, em que os achados descritos anteriormente foram confir-
mados (figura 1). Novamente, a paciente e a família ficaram 
sem uma determinação diagnóstica. Aos 15 anos, a paciente 
iniciou vida sexual ativa, cujos coitos não são motivo de quei-
xas. Por outro lado, a ausência de ciclos menstruais preocu-
pou a mãe que, novamente, a levou ao médico. Agora, em 
nova USG, realizada pelo médico assistente, ginecologista de 
formação, foi-lhe dada uma hipótese diagnóstica e prossegui-
mento (figuras 2-4).

Figura 1 - Ultrassonografia de pelve ilustra rim dirieito ectópico pélvico, 
não visualização de útero, trompas ou ovários.: – Fonte: Imagens de 
Ultrassonografia cedidas pela CLINORTE Porangatu-GO
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Figura 2 – Ultrassonografia endovaginal exibe vagina com fundo cego, 
medindo 4cm e útero e ovários não visualizados.Fonte: Imagens de 
Ultrassonografia cedidas pela CLINORTE Porangatu-GO

Figura 3 - Ultrassonografia de rins e vias urinarias exibindo rim direito 
em região pélvica sem alterações. Fonte: Imagens de Ultrassonografia 
cedidas pela CLINORTE Porangatu-GO

Figura 5. Imagem de ressonância magnética mostrando rim pélvico, 
bexiga normal e ausência de útero. Fonte: Imagens de RNM realizada no 
CDT Diagnóstico por imagem Palmas/TO

Figura 4. Ultrassonografia abdome total exibe ausência de útero e rim 
esquerdo tópico sem alterações. Fonte: Imagens de Ultrassonografia 
cedidas pela CLINORTE Porangatu-GO

Em outro Serviço, foram realizadas novas imagens eco-
gráficas, para melhor documentação, a fim de justificar a 
solicitação de uma RNM. No seguinte passo, foi realizada 
a RNM, em que a ausência de útero, trompas e dois ter-
ços superiores da vagina foram descritos e, por outro lado, 
encontrados os dois ovários (Figura 5), o que não foi feito 
em nenhuma ultrassonografia realizada anteriormente. A pa-
ciente, agora já mais esclarecida sobre sua doença, carrega 
as incertezas sobre sua feminilidade e, principalmente, sobre 
sua fertilidade.
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Figura 6. Imagem ressonância magnética exibe ausência de útero, 
trompas e terço superior da vagina. Ovários normais. Rim direito pélvico. 
Fonte: Imagens de RNM realizada no CDT Diagnóstico por imagem 
Palmas/TO

Figura 7. Ressonância magnética exibindo rim pélvico, ovários e ausência 
de dois terços superiores da vagina e útero. Fonte: Imagens de RNM 
realizada no CDT Diagnóstico por imagem Palmas/TO

Exame físico: Mamas normais para a idade, tróficas, sem 
alterações. Os órgãos genitais externos apresentavam pilifi-
cação normal, grandes e pequenos lábios desenvolvidos, e 
coloração normal. A colposcopia revelava vagina em fundo 
cego elástico de aproximadamente 4cm de profundidade. 

Exames complementares: avaliação hormonal: FSH: 3,31 
mUI/mL LH: 9,3 mUI/Ml, testosterona 75Nng/dl; Estradiol 
134 pg/ml/;

DISCUSSÃO 
A SMRKH, embora seja uma condição rara, com inci-

dência de 1: 4000 mulheres nascidas, representa a segunda 
causa mais comum de amenorreia primária. O diagnóstico 
é de exclusão, com base em testes genéticos e endócrinos 
negativos 7.

É uma malformação complexa que compreende atresia 
vaginal associada a anormalidades variáveis dos ductos de 
Müller, ou seja, pode ocorrer ausência de útero ou este ser 
rudimentar. Sabe-se que, embriologicamente, o desenvolvi-
mento dos sistemas urinário e genital está associado e as 
anormalidades renais estão presentes em 40% dos casos de 
SMRKH tipo II 7. 

A apresentação clínica típica da SMRKH é amenorreia 
primária, acompanhada ou não de cólicas cíclicas, em ado-
lescente com caracteres sexuais secundários compatíveis 
com a idade, sem sinais de virilização. O exame ginecológico 
pode detectar ausência do canal vaginal ou encurtamento da 
vagina, o que foi encontrado no caso relatado. 

A realização de exames de imagem, como a ultrassono-
grafia e a ressonância magnética, associados ou não à lapa-
roscopia, é necessária para que se possam determinar as ca-
racterísticas anatômicas da síndrome. A ultrassonografia é o 
primeiro exame a ser solicitado. Este exame pode revelar a 
ausência do útero entre a bexiga e o reto. A lâmina vestigial, 
quando encontrada no sítio habitual do útero, pode ser con-
fundida com este. Ainda podem ser observadas anomalias 
renais quando há síndrome do tipo II, presente neste caso. A 
paciente deste caso foi submetida a várias ultrassonografias, 
inclusive na infância, porém o diagnóstico definitivo só foi 
aventado 10 anos mais tarde, a partir de uma avaliação mais 
minuciosa do ultrassonografista, o que reforça o fato de ser 
um exame operador dependente. 

A ressonância magnética é o método de imagem que 
apresenta maior sensibilidade e especificidade na avaliação 
da síndrome, não apenas por permitir a realização de ima-
gens multiplanares, mas também por possibilitar a obtenção 
de sequências com saturação de gordura. Permite boa defini-
ção de alterações anatômicas como a agenesia uterina, além 
de avaliação do ovário, vagina e anomalias associadas. No 
presente caso, a RNM foi fundamental para definir o diag-
nóstico, uma vez que permitiu a visualização dos ovários, o 
que não foi possível através da ultrassonografia. 

A laparoscopia está indicada apenas quando a avaliação 
pelos dois métodos anteriores for insatisfatória e for possível, 
por este ato, traçar uma conduta terapêutica. Após o diag-
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nóstico de síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, 
deve-se fazer uma investigação clínica para a identificação 
de possíveis malformações associadas. 

O diagnóstico final é a associação dos achados nesses 
métodos com o cariótipo. O diagnóstico diferencial deve 
ser feito com outras situações em que a paciente apresenta 
amenorreia primária e caracteres sexuais secundários desen-
volvidos, como ausência congênita de útero e vagina, atresia 
vaginal isolada com síndrome da insensibilidade androgênica 
e septo vaginal transverso com hímen imperfurado. 

A síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, pelas 
alterações anatômicas que a caracteriza, gera ansiedade com 
consequências psicológicas e na qualidade de vida das pa-
cientes, devendo por isso ter uma abordagem multidiscipli-
nar. O tratamento anatômico indicado é a criação de uma 
neovagina, de modo cirúrgico ou não, o que pode permitir 
a essas pacientes uma vida sexual normal. A referida pacien-
te foi devidamente encaminhada ao serviço de psicologia 
de seu município e Ginecologia de Referência do Estado 
para orientações sobre a indicação de construção de uma 
neovagina e as possibilidades de reprodução humana. Neste 
contexto, tais pacientes devem ser encorajadas a adoção e 
apresentada a possibilidade de ter filhos biológicos por meio 
da técnica de reprodução assistida, uma vez que, por possu-
írem ovários funcionantes, essas mulheres produzem óvulos 
normais. 

Mesmo com os recentes avanços no manejo desta síndro-
me, o seu diagnóstico traz significativo impacto psicológico e 
na qualidade de vida das pacientes, em razão da impossibili-
dade de menstruar e de engravidar. O estresse causado pelo 
diagnóstico pode ser aliviado pelos tratamentos cirúrgico ou 
não cirúrgico, pela passagem do tempo, pelo aconselhamen-
to, pelo suporte de familiares e por grupos de ajuda.
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