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congressos brasileiros patrocinados pela SBUS e suplementos com trabalhos 
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PROCESSAMENTO
Todo material enviado será analisado pelo Corpo Editorial da revista com- 

posto pelo: editores da revista e do jornal, conselho editorial, editor associa-
dos, colaboradores e adjuntos; sendo vetado a identificação aos revisores dos 
autores ou do serviço onde os trabalhos foram desenvolvidos, assim como os 
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DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)
É uma condição de publicação em que os autores transferem os direitos 

autorais de seus artigos a Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS). A 
transferência dos direitos autorais à revista não afeta os direitos de patente ou 
acordos relacionado aos autores. As figuras, fotos ou tabelas de outras publi- 
cações podem ser reproduzidas, desde que autorizadas pelo proprietário. O 
material publicado passa a ser propriedade da SBUS, podendo ser reproduzido 
com sua anuência.

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

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

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE
O conteúdo intelectual dos trabalhos é de total responsabilidade de seus 

autores. O Corpo Editorial não assumirá qualquer responsabilidade sobre as 
opiniões ou afirmações dos autores. Todo esforço será feito pelo Corpo Edi- 
torial para evitar dados incorretos ou imprecisos. O número de autores deve 
ser limitado em seis.

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

belas e manter uma cópia para referência. O texto deve identificar um autor 
como correspondente para onde serão enviadas as notificações da revista. De-
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do, País, link para CV Lattes, número ORCID de todos os autores e endereço 
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APRESENTAÇÃO
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autores (máximo de 6(seis) autores por artigo) e sua filiação, títulos (não mais 
que 20 letras), palavras chaves (5-8) e o endereço de email. A segunda página 
deve conter o título do manuscrito no cabeçalho e cuidado deve ser tomado no 
restante do texto para que o serviço ou os autores não possam ser identificados 
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MENSAGEM

INCENTIVO À PESQUISA CIENTÍFICA

A SBUS sempre acreditou e apostou no poder do conhecimento, na importância do incentivo à pesquisa 
científica para a conquista de um Brasil mais competitivo, avançado e justo. Atuando de forma coerente com 
os seus princípios, a SBUS não economiza esforços e tem feito a sua parte, promovendo e/ou apoiando os mais 
variados eventos científicos, entre eles jornadas, cursos, encontros e congressos. no período de 26 a 29 de outubro, 
retomaremos o formato presencial dos dois maiores eventos de USG do Brasil, o 26º Congresso Brasileiro de 
Ultrassonografia da SBUS e 18º Congresso Internacional de Ultrassonografia FISUSAL.

A Revista de Brasileira de Ultrassonografia – RBUS, amplamente conhecida como Revista Azul, faz parte dessa 
história que busca, em última análise, cada vez mais capacitar cientificamente os Ultrassonografistas brasileiros 
para podermos oferecer um atendimento ainda mais humanizado e de qualidade aos nossos pacientes.

RUI GILBERTO FERREIRA
ANTONIO GADELHA DA COSTA 

HEVERTON PETTERSEN 
WALDEMAR NAVES DO AMARAL Presidente da sBUs

editor-Chefe



VOL. 30 Nº 33 - SETEMBRO 2022 | 7

1. FATESA - Faculdade de Tecnologia em 
Saúde, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil.

RELATO DE CASO

LINFOMA NÃO-HODGKIN EM UMA CRIANÇA: 
RELATO DE UM CASO

DENISE LIMA DE OLIVEIRA, LORENA RODRIGUES NAVES MARTINS SOARES, FRANCISCO MAUAD FILHO,
AUGUSTO CÉSAR GARCIA SAAB BENEDETI, RODRIGO JOSÉ SIMMI, FERNANDO MARUM MAUAD

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA:
FACULDADE FATESA, 
rua Marcos Markarian 1025, Ribeirão Preto, SP 
CEP: 14026-583. 
Email: mauad@fatesa.edu.br

PALAVRAS-CHAVE:LINFOMA, PEDIATRIA, NÃO HODGKIN, NEOPLASIA OVARIANA

KEYWORDS: LYMPHOMA, PEDIATRIC, NON-HODGKIN, OVARIAN NEOPLASM

NON-HODGKIN LYMPHOMA IN A CHILD: A CASE REPORT

RESUMO 
INTRODUÇÃO: Os linfomas são neoplasias do sistema imune com origem nas células B, T ou Natural Killer que leva ao aparecimento de massas 
tumorais. Podem ser classificados como Hodgkin e Não Hodgkin. É uma patologia rara de maneira geral, no entanto sendo mais comum em 
crianças e apresenta uma infinidade de diagnósticos diferenciais. 
RELATO DE CASO: Neste relato o objetivo é relatar o caso de uma criança de três anos de idade acometida por Linfoma Não Hodgkin ovariano. E 
mostrar a importância do diagnóstico precoce em relação com a efetividade do tratamento. 
DISCUSSÃO: Nota-se uma extensa variedade de diagnósticos diferenciais quando se trata de patologias ovarianas. Consequentemente existem 
inúmeros exames de imagens capazes de fornecer um diagnóstico adequado para cada tipo de patologia. A importância de um diagnóstico com 
exatidão e, idealmente, precoce tem íntima ligação a um bom prognóstico e sucesso de cura. 
CONCLUSÃO: A relevância do diagnóstico precoce reflete em uma melhor resposta ao tratamento, visto que as neoplasias ovarianas podem 
assumir comportamentos inesperados relacionando com sua agressividade e reposta ao tratamento. 

ABSTRACT
INTRODUCTION: Lymphomas are neoplasms of the immune system originating from B, T, or Natural Killer cells that lead to the appearance of 
tumor masses. They can be classified as Hodgkin and Non-Hodgkin. It is a general way, however, being more common in children and presents a 
distinct way of distinct diagnoses. 
CASE REPORT: In this report, the objective is related to the case of a three-year-old child affected by ovarian Non-Hodgkin's Lymphoma. And show 
the importance of early diagnosis concerning treatment. 
DISCUSSION: A variety of different ovarian diagnoses are observed when there is an extensive treatment of pathologies. Consequently, there are 
imaging tests capable of providing an adequate type of diagnosis. The importance of an accurate diagnosis, ideally, is linked early to a good 
prognosis and successful cure. 
CONCLUSION: The evaluation of early diagnosis reflects a response to treatment, since behavioral behaviors may be unexpected, relating to their 
aggressiveness and response to the treatment of neoplasms. 

INTRODUÇÃO
O linfoma de Hodgkin (LH) é um tipo de câncer que se 

origina no sistema linfático, conjunto composto por órgãos, 
linfonodos ou gânglios, e tecidos que produzem as células 
responsáveis pela imunidade e vasos que conduzem essas cé-
lulas através do corpo. 1

Sua característica principal é a de se proliferar de forma 
ordenada, de um grupo de linfonodos para outro grupo, 
por meio dos vasos linfáticos. A oncogênese do linfoma de 
Hodgkin surge quando um linfócito, mais frequentemente 

um do tipo B, se transforma em uma célula maligna capaz 
de multiplicar-se descontroladamente, células idênticas, dis-
seminando-se por todo o organismo do indivíduo. 1

O linfoma não Hodgkin (LNH) é um tipo de câncer que 
tem origem nas células do sistema linfático e que se espalha 
de maneira não ordenada. Existem mais de 20 tipos diferen-
tes de LNH.

O sistema linfático faz parte do sistema imunológico, que 
ajuda o corpo a combater doenças. Como o tecido linfático 
é encontrado em todo o corpo, o linfoma pode começar em 
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qualquer lugar. Pode ocorrer em crianças, adolescentes e adul-
tos. De modo geral, o LNH torna-se mais comum à medida 
que as pessoas envelhecem. 1

Estes tipos de linfoma podem ocorrer em qualquer fai-
xa etária, sendo mais comum entre adolescentes e adultos 
jovens, de 15 a 29 anos, nos adultos entre 30 e 33 anos e 
nos idosos na faixa etária de 75 anos ou mais. Contudo, esta 
doença é mais prevalente em homens que nas mulheres.

RELATO DO CASO
Paciente MSC, três anos de idade, apresenta histórico de 

constipação crônica, com piora do quadro clínico há cinco 
dias antes da data de internação. Foram solicitados exames de 
imagem, dentre eles: raio-X de abdômen, ecografia de abdô-
men total, tomografia de abdômen e ressonância magnética 
de abdômen, para melhor elucidação do caso (figuras 1-5). 

Diante do quadro clínico e exames complementares, foi 
constatado uma massa ovariana que, pelas características, teria 
a necessidade de ser encaminhada para cirurgia e ser realizada 
a exérese da lesão e envio da peça para biópsia (figura 6).  

Após resultado do anatomopatológico, constatou-se 
que a massa ovariana se tratava de um linfoma maligno 
não–Hodgkin difuso de pequenas células não clivadas.

Figura 1 – Exames complementares: radiografia de abdômen total.

Figura 3 – Exames complementares: ultrassonografia de abdômen total. 

Figura 4 – Exames complementares: uso do estudo Doppler na ultrasso-
nografia de abdômen. 

Figura 5 – Exames complementares: o uso da ressonância magnética na 
avaliação da massa ovariana. 

Figura 2 – Exames complementares: Comparação do raio-X de abdômen 
com a tomografia de abdômen.
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Figura 6 – Anátomo-patológico: Linfoma maligno não–Hodgkin difuso 
de pequenas células não clivadas.

DISCUSSÃO
Em relação ao caso, pode-se destacar os diversos diagnósti-

cos diferenciais de massas ovarianas na infância, tema este de 
suma importância para a obtenção de um diagnóstico precoce 
e realização de um tratamento adequado.

Dentre os diagnósticos diferenciais, destacam-se:  tera-
tomas ovarianos benignos, disgerminomas, carcinoma em-
brionário, tumor de seio endodérmico, tumores epiteliais do 
ovário, tumores de células da teca granulosa, arrenoblastoma, 
gonadoblastoma e leucemia aguda / linfoma. 3

Diferenciando das outras patologias, o linfoma ovariano, 
de 2.680 neoplasias ovarianas, apenas 1.5% foi diagnosticada 
em crianças. Em duas séries de 541 neoplasias ovarianas em 
crianças, apenas quatro linfomas foram diagnosticados. Em 
uma serie de 42 linfomas ovarianos 38% eram crianças. Ape-
sar de ser uma patologia relativamente rara, sua frequência na 
infância é algo notável e digno de atenção. 3

Sua apresentação como neoplasia primária é de dois casos 
em 12.447 crianças. E sua apresentação clínica inicial mais 
comum é como uma neoplasia nodal oculta, na qual o sítio 
primário é desconhecido. E, mais tardiamente, manifesta-se 
como um linfoma sistêmico disseminado. 3-4

Tendo em vista os achados clínicos, notam-se: massa pal-
pável com ou sem dor em 67% dos casos, sangramento vagi-
nal, amenorreia, dor osteoarticular e ascite. 3

São visibilizados os seguintes achados de imagem: 
- Ecografia: Lesão hipoecogênica, homogênea e pouco   

vascularizada ao estudo Doppler;
- Tomografia: Lesão homogênea sem necrose, hemorragia, 

ou calcificações significativas;
- Ressonância magnética: Hipointenso em T1 e Hiperin-

tenso em T2, realce de médio a moderada.
Manifesta-se bilateralmente em 55% dos casos, apresenta-

-se como uma massa sólida e lobulada, associado a focos de 
hemorragia, necrose e presença de áreas císticas, com diâme-
tro médio de 15cm, em torno de 33%.

Entre as crianças o linfoma não-Hodgkin de pequenas 

células não clivadas, Burkitt ou não-Burkitt, corresponde a 
maioria (38%).

O tratamento é a cirurgia em associação com a quimiote-
rapia adjuvante. Na cirurgia dois fatores mostram que o tumor 
não surgiu no ovário: se o envolvimento ovariano é bilateral 
e/ou se há aumento dos linfonodos regionais.4 Lembrando 
que, para o tratamento é realizado uma salpingo-oforectomia 
bilateral. Associado a seguimento com quimioterapia. 2

Os sinais de um mau prognóstico são: bilateralidade, 
presença de sintomas sistêmicos, tipo linfocítico não B e 
início agudo.

Os tumores epiteliais têm uma frequência maior, sendo 
bilaterais em 33% dos casos e classificados em estádios I e 
II da FIGO. Já em 67% dos casos estão nos estádios III e IV, 
estes raramente ocorrem em crianças. 4     

Atente-se para se, para um foco maior em uma ênfase 
especial no diagnóstico, além das estratégias terapêuticas.  As 
neoplasias ovarianas em crianças podem apresentar compor-
tamentos inesperados em relação a sua agressividade e res-
posta ao tratamento, diferenciando da população adulta. Isso 
mostra a sua relevância na busca do diagnóstico precoce. 

CONCLUSÃO
Por conseguinte, é de suma importância da investigação 

precoce, no qual tem uma melhora significativa, sendo impor-
tante avaliar estadiamento.

É válido ressaltar que, a notoriedade do estudo das massas 
ovarianas, baseia-se na obtenção de um diagnóstico preco-
ce do linfoma e, dessa forma, conseguir um tratamento em 
tempo oportuno. Assim, aumenta-se as taxas de sucesso no 
tratamento e melhor qualidade de vida para o paciente. 
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RESUMO
INTRODUÇÃO:  Nefroma mesoblático congênito é a principal causa dos tumores renais no primeiro ano de vida, e frequentemente está associado 
a polidrâmnio, parto prematuro e hipertensão neonatal. 
RELATO DE CASO: Neste trabalho é relatado um caso de aumento volumétrico do rim esquerdo com compressão de bolha gástrico em um feto 
com 38 semanas e 5 dias, sugestiva de tumor renal. Com a interrupção da gestação, foi realizado tratamento cirúrgico e confirmado nefroma 
mesoblástico congênito variante clássica.
DISCUSSÃO: Apesar da dificuldade para o diagnóstico, o nefroma mesoblástico congênito pode ser suspeitado ainda no período pré-natal através 
da identificação de uma massa sólida, unilateral, encapsulada, de ecogenicidade homogênea e localizada na fossa renal na ultrassonografia. 
Usualmente, o tratamento deste tipo de tumor é cirúrgico e geralmente o prognóstico será bom, especialmente se o tumor for do subtipo 
histológico clássico.
CONCLUSÃO: Doença rara e que durante a gestação pode trazer desfechos gestacionais adversos, conclui-se que o nefroma mesoblástico 
congênito, apesar da suspeição ultrassonográfica durante o período pré-natal, é de difícil diagnóstico e somente é confirmado no período pós-
natal, com o tratamento cirúrgico, e estudo anatomopatológico. 

ABSTRACT
INTRODUCTION: Congenital mesoblastic nephroma is the main cause of kidney tumors in the first year of life, often associated with polyhydramnios, 
preterm birth, and neonatal hypertension.
CASE REPORT: In this paper, we report a case of volumetric enlargement of the left kidney with gastric bubble compression in a fetus at 38 weeks 
and 5 days, suggestive of renal tumor. With the interruption of pregnancy, surgical treatment was performed and a classic variant congenital 
mesoblastic nephroma was confirmed.
DISCUSSION: Despite the difficulty in diagnosis, congenital mesoblastic nephroma can be suspected even in the prenatal period through the 
identification of a solid, unilateral, encapsulated mass, with homogeneous echogenicity and located in the renal fossa on ultrasound. Usually, the 
treatment of this type of tumor is surgical and the prognosis is usually good, especially if the tumor is of the classic histological subtype.
CONCLUSION: A rare disease that can lead to adverse pregnancy outcomes during pregnancy, it is concluded that congenital mesoblastic 
nephroma, despite ultrasound suspicion during the prenatal period, is difficult to diagnose and is only confirmed in the postnatal period, with 
surgery treatment and anatomopathological study.

PALAVRAS-CHAVE: NEFROMA MESOBLÁSTICO, RIM, NEOPLASIAS RENAIS, DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL, PREMATURIDADE
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THIRD TRIMESTER PRENATAL DIAGNOSIS OF CLASSIC CONGENITAL 
MESOBLASTIC NEPHROMA: A CASE STUDY
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INTRODUÇÃO
Diferenciado do tumor de Wilms (TW) em 1967 e 

conhecido como tumor de Bolande1, o nefroma meso-
blástico congênito (NMC) à despeito da sua pequena 
prevalência, é o tumor renal mais frequente em recém-
-nascidos, representando de 3-10% de todas as neoplasias 
renais pediátricas1-2. Diferente do TW que se manifesta 
em crianças na faixa etária pré-escolar (1-4 anos de ida-
de), 90% dos casos de NMC são diagnosticados dentro 
do primeiro ano de vida, especialmente em crianças com 
menos de seis meses de idade1-3.

O NMC acomete predominantemente no sexo mas-
culino, sendo a maioria dos casos associados a polidrâm-
nio, parto prematuro e hipertensão neonatal2-4. Além dis-
so, apresenta três subtipos histológicos: clássico, celular 
e misto, sendo o celular de pior prognóstico visto sua 
capacidade de recorrência e metástase2-4.

A identificação do tumor pode ser feita por meio da 
avaliação clínica, sendo evidente a presença de uma massa 
abdominal que também pode ser identificada na ultrasso-
nografia pré-natal. Além disso, é comum que os pacientes 
pediátricos apresentem hematúria, podendo ou não estar 
associado a síndrome paraneoplásica como hipertensão 
ou hipercalcemia³.

Definido como tumor benigno, o seu prognóstico é 
favorável, sendo indicado no período pré-natal condu-
ta expectante e exérese imediata do tumor no período 
pós-natal (nefrectomia ou nefroureterectomia radical)4-5 
seguida de quimioterapia adjuvante se os achados patoló-
gicos previrem metástases ou recorrência6.

Dessa forma, o objetivo deste trabalho é relatar o 
diagnóstico pré-natal de terceiro trimestre de nefroma 
mesoblástico congênito e assim difundir informações que 
eventualmente auxiliem profissionais na diferenciação das 
neoplasias renais da infância, visto que o diagnóstico di-
ferencial é fundamental para desenvolver a abordagem 
terapêutica mais eficaz. 

RELATO DE CASO
Paciente secundigesta, 36 anos, com histórico de par-

to cesárea anterior há quatro anos, foi encaminhada ao 
Hospital Estadual Da Mulher, Goiás, com 38 semanas e 
2 dias de gestação por ultrassonografia evidenciando au-
mento de rim esquerdo fetal, comprimindo bolha gástrica 
sugestiva de tumor de Wilms. 

No exame ultrassonográfico realizado na unidade, 
constatou-se massa heterogênea na loja renal esquerda, 
com maior diâmetro de 8,1cm, peso fetal adequado para 
idade gestacional, líquido amniótico normal e estudo Do-
ppler com fluxos uteroplacentário e fetoplacentário nor-
mais (figuras 1-2). 

Figura 1. Imagem ultrassonográfica de massa sólida unilateral em loja renal.

Figura 2. Imagem ultrassonográfica de massa sólida unilateral em loja renal.

Levando em consideração o termo, foi então optado 
pela interrupção da gestação, seguida por intervenção no 
recém-nascido pela equipe de cirurgia pediátrica. Assim, 
foi realizada laparotomia transversa esquerda supraum-
bilical, quando se notou grande tumor de rim esquerdo 
com pseudocápsula, sem invasão de adrenal, e provável 
invasão de cápsula e gordura perirrenal. Foi realizada a 
ressecção completa do tumor, com ligaduras de hilo e 
ureter (figura 3). 

Posteriormente, o laudo anatomopatológico contatou-
-se quadro histopatológico compatível com nefroma me-
soblástico congênito, variante clássica.
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Figura 3. Tumor renal e rim removidos

DISCUSSÃO
É conhecido que 90% das massas abdominais pediá-

tricas estão localizados na região retroperitoneal e que em 
um em cada dois casos instalam-se no sistema urinário8. 
Enquanto o tumor de Wilms é mais frequente na faixa 
etária entre 1-4 anos, o nefroma mesoblastico congênito 
é responsável por 90% dos casos dentro do primeiro ano 
de vida5. 

Na maioria dos casos, a suspeita diagnóstica pode ser 
feita ainda no período pré-natal, já que a sensibilidade 
do ultrassom em detectar anomalias do trato urinário au-
menta com a idade gestacional, chegando a 80% com 28 
semanas7. 

O achado ultrassonográfico é uma massa sólida, uni-
lateral, encapsulada, de ecogenicidade homogênea e lo-
calizada na fossa renal. Contudo, o diagnóstico só pode 
ser estabelecido por estudo anatomopatológico e idade 
de início oferece dados importantes para estabelecer a 
suspeita diagnóstica8.

Usualmente, o tratamento deste tipo de tumor é ci-
rúrgico, realizando-se nefrectomia ou nefroureterectomia 
total, que, além de reduzir a possibilidade de recorrência, 
servirá também como tratamento da hipertensão secun-
dária ao hiperreninismo. Com a ressecção, geralmente o 
prognóstico será bom, especialmente se o tumor for do 
subtipo histológico clássico. Fatores de mau prognóstico 
são relacionados à idade, à presença de margens cirúrgi-
cas positivas e ao tipo histológico misto1.

CONCLUSÃO 
O nefroblastoma mesoblástico congênito é uma doen-

ça rara, predominante no sexo masculino, e que, durante 

a gestação pode trazer desfechos gestacionais adversos 
como o parto prematuro. Seu diagnóstico pode ser sus-
peitado ainda durante a gestação, através da ultrassono-
grafia, contudo tendo em vista os diagnósticos diferenciais 
como tumor de Wilms, somente o estudo anatomopatoló-
gico, após tratamento cirúrgico no período pós-natal pode 
confirmar tal diagnóstico. 
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RESUMO
INTRODUÇÃO: Os leiomiossarcomas são referidos entre 3% a 7% de todos os cânceres uterinos ocorrendo geralmente em mulheres acima de 40 
anos. Ademais, há na literatura relatos de casos em mulheres jovens e, inclusive, em criança. 
RELATO DE CASO: O presente relato aborda um caso grave e raro de leiomiossarcoma miometrial em mulher de 32 anos. 
DISCUSSÃO: O estadiamento tumoral é o fator prognóstico isolado mais importante. Se trouxermos como alvo central a diferenciação entre 
leiomioma e leiomiossarcoma através da ecografia bidimensional e com Doppler colorido, está demonstrado que a detecção de hipervascularização 
combinada a outros achados ecográficos suspeitos de tumores de músculo liso uterino necessitam de uma avaliação diagnóstica adicional antes 
de iniciar o tratamento.
CONCLUSÃO: Nota-se a importância do diagnóstico precoce e ressalta-se que a investigação e seguimento de imagens nodulares uterinas, 
seguindo a recomendação da FEBRASGO, tem relação direta com a melhora do prognóstico nesta população. 

ABSTRACT
INTRODUCTION: Leiomyosarcomas are reported between 3% to 7% of all uterine cancers, usually occurring in women over 40 years of age. 
Furthermore, there are case reports in the literature on young women and even children. 
CASE REPORT: The present report addresses a severe and rare case of myometrial leiomyosarcoma in a 32-year-old woman. 
DISCUSSION: Tumor staging is the single most important prognostic factor. If we focus on the differentiation between leiomyoma and 
leiomyosarcoma through two-dimensional and color Doppler ultrasound, it is demonstrated that the detection of hypervascularization combined 
with other ultrasound findings suspicious of uterine smooth muscle tumors requires an additional diagnostic evaluation before starting treatment. 
CONCLUSION: The importance of early diagnosis is noted and it is emphasized that the investigation and follow-up of uterine nodular images, 
following the recommendation of FEBRASGO, is directly related to the improvement of the prognosis in this population.
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MYOMETRIAL LEIOMYOSARCOMA - CASE REPORT

INTRODUÇÃO 
O leiomiossarcoma tornou-se o segundo subtipo (em pri-

meiro está o carcinossarcoma) mais comum dos sarcomas 
uterinos, e responde por apenas 1% a 2% dessas malignida-
des. Aproximadamente 1:800 tumores uterinos de músculo 
liso é leiomiossarcoma1-4.

São raros, apenas 13% entre os sarcomas uterinos (quan-
do estudados a cérvix, o endométrio e miométrio) em mu-
lheres, e representam de 3% a 7% de todas as malignidades 
do útero. Embora ocorra geralmente em mulheres com mais 
de 40 anos de idade, há casos na literatura descritos em 
mulheres jovens e, inclusive, em crianças 5. 

Os leiomiossarcomas possuem particulares característi-
cas evolutivas: agressividade, com disseminação apressada 

e mau prognóstico 1. Infere-se também sobre a origem dos 
leiomiossarcomas: tecido mesenquimal e degeneração ma-
ligna de um leiomioma 2. 

As manifestações físicas comumente são vagas: san-
gramento genital, aumento do volume uterino e quei-
xas gastrointestinais e urinárias. O emprego da avalia-
ção diagnóstica por imagem não tem a acurácia para a 
elucidação dos casos e, sim, otimiza o rastreamento e 
seguimento de imagem nodular, sugestiva de leiomios-
sarcoma. 

OBJETIVO
Abordar um caso grave e raro de leiomiossarcoma mio-

metrial em mulher jovem.
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RELATO DO CASO
Paciente de 32 anos, casada, (gesta: 1 para:1), referindo 

atraso menstrual de dois meses, atualmente com discreto 
sangramento vaginal. Apresentando hemograma com ani-
socitose e moderada hipocrômia, urograma normal, colpo-
citologia grau I e outros exames normais. Ao exame ecográ-
fico, observa-se na região miometrial imagem nodular com 
heterogeneidade e áreas císticas em permeio, com presença 
de fluxo vascular anárquico ao estudo Doppler (figura 1-4).

Figuras de 1-3: Estudo ecográfico demonstrando imagem nodular miometrial 
com áreas císticas de permeio e fluxo anárquico ao estudo Doppler.

Figuras 4 – Estudo ecográfico demonstrando vascularização de imagem no-
dular ao estudo Doppler, exibindo vasos de alta resistência. 

Figuras 5 – Peça anatômica da histerectomia total.

Diante das queixas relatadas, tratando-se de paciente em 
idade reprodutiva, o pensamento clínico, por que não ser 
uma doença trofoblástica? Foi realizado estudo com B-hCG, 
com resultado negativo. 

Outra possibilidade diagnóstica seria a adenomiose pelos 

seguintes achados: útero globoso, cistos miometriais de per-
meio, perda ou irregularidade da zona juncional endomé-
trio-miométrio e vascularização translesional.

A paciente passou a ser acompanhada e investigada por 
massa miometrial e, então, encaminhada para cirurgia (figura 
5). O resultado do anatomopatológico evidenciou leiomios-
sarcoma.

DISCUSSÃO
A Organização Mundial de Saúde (OMS) classifica o 

câncer como uma das principais causas de morte no mundo. 
Há evidências que possuem gatilhos multifatoriais, incluídos 
fatores de risco como o sedentarismo, idade avançada, obe-
sidade e tabagismo, associando-se a estes, o uso de substân-
cias corantes, hormonioterapia, menopausa e anormalidades 
genéticas que influenciam no ciclo evolutivo celular e meta-
bolismo de células somáticas. 

Deve-se considerar o comportamento vascular no leio-
miossarcoma, como sendo uma neoplasia fibromuscular, 
porque apresenta um padrão variável dependendo da evo-
lução do tumor. Podendo apresentar à dopplervelocimetria, 
alternância de resistividade vascular a depender da fibrose 
perivascular. O mesmo comportamento vascular pode ocor-
rer com os leiomiomas, principalmente devido aos processos 
degenerativos que podem estar sujeitos 8.

Deve-se lembrar que patologia nodular miometrial nem 
sempre é leiomioma, e segundo recomendação da FEBRASGO, 
deve-se seguir estes achados com 1) reavaliação ecográfica tri-
mestral no 1º ano, e 2) um aumento de volume nodular acima 
de 25% trimestral sugere leiomiossarcoma.

Apesar de controvérsias, a maioria dos leiomiossarcomas 
do miométrio não são associados a leiomiomas pré-existen-
tes e não há qualquer evidência biológica que associe leio-
miossarcomas com tumores de músculo liso benignos.

Os exames de imagens pré-operatórios como ecografia 
e o PET scan, usando os recursos atuais, são incapazes de 
diferenciar os tumores benignos e malignos no músculo liso, 
para tal a ressonância magnética poderia trazer maiores sub-
sídios, no entanto, sem evidência científica. 
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É observado duas principais formas de avaliação do po-
tencial maligno dos leiomiossarcomas, que se destacam: o 
tamanho do tumor e o índice mitótico. Todavia, os critérios 
mínimos absolutos para malignidade ainda não estão bem 
elucidados. 5

Na tentativa de estadiar a lesão tumoral, bem como ava-
liar seu prognóstico foram avaliadas às seguintes variáveis: 
idade do paciente, achados citológicos peritoneais, tipo de 
célula, índice mitótico dos elementos sarcomatosos, grau 
de sarcoma tumor mesodérmico misto (TMM), tamanho e 
localização do tumor, profundidade da invasão miometrial 
(somente TMM), envolvimento do espaço linfático-vascular, 
disseminação anexial, metástase linfonodal, local de recor-
rência e efeitos adversos da cirurgia. 6

Foi percebido após estudo de todos os fatores em um 
grupo controle, que o tratamento cirúrgico de melhor efeti-
vidade, exceto nas lesões metastáticas, seria a histerectomia 
extrafascial com salpingo-ooforectomia bilateral. Nos casos 
de TTM, a linfadenectomia pélvica e aórtica seletiva pode 
ser útil para determinar a necessidade de terapia pós-opera-
tória. É um procedimento que pode ser feito sem morbidade 
significativa por cirurgiões treinados em pacientes devida-
mente selecionados. 6

Também foi analisado quanto à positividade de linfono-
dos, sugerindo fortemente a utilização de fatores uterinos 
para selecionar pacientes com alto risco de recorrência para 
serem incluídos em estudos de tratamento adjuvante sub-
sequentes, numa tentativa clara de identificar uma terapia 
adjuvante verdadeiramente eficaz. 6

CONCLUSÃO
Apesar da baixa prevalência de leiomiossarcoma em mu-

lheres jovens e diante dos diagnósticos diferenciais citados, 
bem como dos achados ecográficos, contornos irregulares e 
degenerações císticas, coloca-se luz a importância do diag-
nóstico precoce e ressalta-se que a investigação e seguimen-
to de imagens nodulares uterinas, seguindo a recomendação 
da FEBRASGO, tem relação direta com a melhora do prog-
nóstico nesta população. 

Por conseguinte, conclui-se que o padrão-ouro para o diag-
nóstico definitivo permanece sendo o anatomopatológico.
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INTESTINAL INTUSSUSCEPTION IN ADULTS – ULTRASONOGRAPHY 
DIAGNOSIS 

RESUMO
INTRODUÇÃO: A intussuscepção é uma patologia rara em adultos. Pode ser definida como uma telescopagem (intussusceptum) do intestino 
proximal com sua prega mesentérica dentro do lúmen um segmento adjacente (intussuscipiens). 
RELATO DO CASO: É relatado um paciente de 58 anos com dor abdominal há sete dias referindo constipação e sensação de empachamento. A 
ultrassonografia detectou intussuscepção e a tomografia computadorizada demonstrou formação expansiva na raiz do mesentério. Realizou-se 
uma enterectomia e colectomia direita com anastomose e alta do paciente três dias depois. 
DISCUSSÃO: A tomografia computadorizada e a ultrassonografia são os métodos diagnósticos mais utilizados, apresentando, respectivamente, 
acurácia de 77,8% e 49,2%. Embora a imagem "alvo" não possa ser considerada patognomônica, mas sugestiva da doença na ultrassonografia 
que apresenta a vantagem de poder ser realizado à beira do leito do paciente e não usar radiação ionizante, como a tomografia computadorizada.
CONCLUSÃO: Embora a intussuscepção não seja um diagnóstico de rotina em adultos, é uma doença que deve ser investigada em pacientes com 
distensão abdominal significativa. Quando caracterizada nesta faixa etária, a investigação das causas da intussuscepção é necessária para a cura 
do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: INTUSSUSCEPÇÃO; NEOPLASIA; DIAGNÓSTICO; ULTRASSONOGRAFIA

ABSTRACT
INTRODUCTION: Intussusception is a rare pathology in adults. It can be defined as a telescoping (intussusceptum) of the proximal intestine with its 
mesenteric fold within the lumen of an adjacent segment (intussuscipiens).
CASE REPORT: A 58-year-old patient with abdominal pain for seven days is reported, referring to constipation and feeling of bloating. 
Ultrasonography detected intussusception, and computed tomography showed expansive formation at the root of the mesentery. An enterectomy 
and right colectomy with anastomosis were performed and the patient was discharged three days later. 
DISCUSSION: Computed tomography and ultrasonography are the most used diagnostic methods, with an accuracy of 77.8% and 49.2%, 
respectively. Although the "target" image cannot be considered pathognomonic, it is suggestive of the disease on ultrasound which has the 
advantage of being able to be performed at the patient's bedside and do not use ionizing radiation such as computed tomography.
CONCLUSION: Although intussusception is not a routine diagnosis in adults, it is a disease that should be investigated in patients with significant 
abdominal distention. When characterized in this age group, the investigation of the causes of intussusception is necessary for the cure of the patient.

KEYWORDS: INTUSSUSCEPTION; NEOPLASIA; DIAGNOSIS; ULTRASONOGRAPHY

INTRODUÇÃO
A intussuscepção é uma patologia rara em adultos e 

quando presente apresenta etiologia definida em cerca de 
90% dos casos,1 sendo os tumores benignos e malignos a 
principal causa – 60%.2 

Na população infantil a intussuscepção intestinal é co-
mum e ocorre quando o segmento proximal do intestino 
invagina dentro do segmento distal. 1 

A intussuscepção pode ser descrita como uma “introver-
são” do intestino proximal com sua prega mesentérica den-
tro do lúmen do intestino distal adjacente como resultado 
do peristaltismo excessivo ou prejudicado, obstruindo ainda 
mais a passagem livre do conteúdo intestinal. 3

RELATO DO CASO
Homem de 58 anos com dor abdominal há sete dias 
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Figura 1: Em A, a ultrassonografia detectou lesão em “alvo” – target sign (seta 
branca) com dilatação da alça intestinal a montante (seta preta). Em B, ultras-
sonografia demonstra vascularização Doppler da lesão em “alvo” – target sign.

referindo constipação e sensação de empachamento há um 
dia. O exame físico demonstra apenas distensão abdominal, 
sem dor a palpação.

A ultrassonografia detectou alças intestinais delgadas es-
pessadas, com líquido adjacente, com difuso borramento da 
gordura mesentérica, com dilatação das alças intestinais a 
montante compatível com intussuscepção (Figura 1). 

A tomografia computadorizada demonstrou formação 
expansiva na raiz do mesentério (Figura 2). 

Figura 2: Tomografia computadorizada no corte axial detecta uma formação 
infiltrativa na raiz do mesentério (setas pretas), o que determina redução da 
amplitude das alças do intestino delgado e promove distensão a montante 
(setas brancas).

Tabela 1: Acurácia diagnóstica na intussecepção intestinal. 6

Seguiu-se uma enterectomia e colectomia direita com 
anastomose com alta do paciente três dias depois. O estu-
do anatomopatológico detectou neoplasia neuroendócrina 
grau I sendo realizada uma cintilografia óssea dois meses 
depois que estava normal. O paciente segue em acompa-
nhamento ambulatorial.

DISCUSSÃO
A intussuscepção é classificada de acordo com sua locali-

zação, podendo ser entérica, ileocólica, ileocecal e colocólica 
sendo região ileocecal o local mais comum. 4 As intussus-
cepções do intestino delgado em adultos são em sua maioria 
autolimitadas, sem uma etiologia subjacente. 5 Os sintomas 
de intussuscepção no adulto, diferentemente da criança, são 
geralmente inespecíficos e crônicos, tais como dor, náuseas 
e vômitos. 6

Segundo a revisão sistemática de Hong et al., a tomo-
grafia computadorizada e a ultrassonografia são os métodos 
diagnósticos mais utilizados, apresentando, respectivamente, 
acurácia de 77,8% e 49,2%.6   Deve-se levar em conta que 
a ultrassonografia é dependente da experiência do examina-
dor no diagnóstico da intussuscepção e a imagem em "alvo" 
não pode ser considerada patognomônica mas é sugestiva 
da doença. 1 A tomografia computadorizada é o padrão-ou-
ro e revela o local e a causa da intussuscepção (patologia 
subjacente), além do próprio diagnóstico. 1,7 O enema opaco 
apresenta acurácia de 59,4% e a colonoscopia de 52,6% 
(Tabela 1). 6

Em relação a etiologia da intussuscepção adulta, as pro-
porções de tumor maligno, tumor benigno e idiopático cau-
sas são 32,9%, 37,4% e 15,1%, respectivamente de acordo 
com a metanálise de Hong et al 6 

Em relação as doenças entéricas, ileocólicas e colônicas 
locais são de 49,5%, 29,1% e 19,9%, respectivamente. Ao 
dividir as etiologias por localização de tumor maligno nos 
tipos entérico, ileocólico e colônico são de 22,5%, 36,9% 
e 46,5%, respectivamente e as de tumores benignos de 
39,4%, 34,4% e 36,8%, respectivamente 6 (Tabela 2). 

INTUSSUSCEPÇÃO INTESTINAL EM ADULTOS – DIAGNÓSTICO ULTRASSONOGRÁFICO
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Tabela 2: Porcentagem das etiologias tumorais causando intussuscepção de 
acordo com sua localização. 6

Tabela 3: Porcentagem dos tumores malignos causando intussuscepção de 
acordo com sua localização. 6

O carcinoma metastático é causa tumoral mais comum 
na manifestação entérica (48,7%) seguido pelo linfoma 
(26,2%), tumor estromal gastrointestinal - GIST (21,3%) e 
adenocarcinoma primário (26,6%) de acordo com a revisão 
sistemática de Hong et al. 6 Por outro lado, o adenocarcino-
ma primário é a principal causa de tumor maligno no íleo 
(61,7%), seguido pelo linfoma (28,1%) e pelo GIST (14,8%), 
e no cólon (78,8%) seguido pelo linfoma (28,1%) e GIST 
(14,8%) (Tabela 3). Esta revisão sistemática também verifi-
cou estudos que relataram isquemia no intestino intussus-
ceptado, com taxa de isquemia intestinal de 15,0%.6

O tratamento conservador funciona em apenas 4,6% 
dos casos de intussuscepção. Nos casos cirúrgicos, sua 
abordagem varia conforme o histórico do paciente, loca-
lização tumoral, achados intraoperatórios e preferência do 
cirurgião. 6 Contudo, ainda não há consenso sobre a redu-
ção da intussuscepção antes da resseção, caso não exista 
alteração isquêmica, ou se deve ressecar a lesão sem a re-
dução devido a preocupações de potencial semeadura de 
células tumorais malignas durante a manipulação. 6 A cirur-
gia continua sendo a intervenção mais confiável em caso 
de intussuscepção consistente e persistente, pois oferece a 
oportunidade de eliminação definitiva e radical da causa 
que provocou a intussuscepção, 8

Dos 464 pacientes operados no estudo de Hong et al., 
92 apresentaram complicações. 6 A taxa de complicações 
pós-operatórias foi de 22,1%, sendo que mais da metade das 
complicações relatadas foram infecções de sítio cirúrgico. 
Outras complicações relatadas foram a atelectasia pulmonar, 
pneumonia, tromboembolismo pulmonar, trombose venosa 
profunda, deiscência da ferida, sangramento gastrointestinal, 
necrose tubular aguda e arritmia cardíaca. A mortalidade 
pós-operatória é de cerca de 5,2% e a recorrência da intus-

suscepção em pacientes com seguimento maior que um ano 
é de 6,5% 6 

CONCLUSÃO
Embora a intussuscepção não seja um diagnóstico de ro-

tina em adultos, é uma doença que deve ser investigada em 
pacientes com distensão abdominal significativa. Quando 
caracterizada nesta faixa etária, a investigação das causas da 
intussuscepção é necessária para a cura do paciente.
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ULTRASOUND FINDINGS IN PATIENTS WITH PANCREATIC TRAUMA AND THEIR 
CORRELATION WITH COMPUTED TOMOGRAPHY

RESUMO
INTRODUÇÃO: O trauma de pâncreas é um evento raro que se caracteriza por ser de difícil diagnóstico. Isso acontece pela sua localização 
retroperitoneal e íntima com diversas estruturas importantes, tornando seu quadro clínico extremamente inespecífico, estando o trauma 
pancreático associado a grande morbidade e mortalidade. Considerando isso, o diagnóstico por imagem visa tentar diminuir o controle tardio 
de danos e, portanto, melhorando a evolução dos pacientes. Dentre os métodos diagnósticos destacam-se a ultrassonografia e a tomográfica 
computadorizada. 
OBJETIVO: Estudar os achados ultrassonográficos no diagnóstico do trauma de pâncreas e a sua correlação com a tomografia computadorizada.
METODOLOGIA: Trata-se de uma revisão narrativa com ênfase na coletânea de imagens. As bases de dados foram MEDLINE via PubMed, LILACS 
e Scielo via BVS (Biblioteca Virtual em Saúde). Os descritores em saúde (MeSH terms) em inglês são “pacreatic trauma”, “ultrasonography”, 
“ultrasound”, “computed  tomography”, “diagnostic imaging”, na seguinte estratégia de busca: (pancreatic trauma) AND (ultrasonography OR 
ultrasound OR computed tomography OR diagnostic imaging). Foram incluídos estudos (ensaios clínicos, ensaios pictóricos, revisões de literatura, 
entre outros), que tinham imagens de métodos diagnósticos que estavam de acordo com o objetivo da pesquisa e disponíveis online em texto 
completo, publicados nos últimos 20 anos, nos idiomas inglês, espanhol e português. 
RESULTADOS E DISCUSSÃO: No diagnóstico do trauma de pâncreas, sabe-se que a ultrassonografia, apesar de ser o exame de triagem em 
pacientes traumatizados, tem pouca acurácia na detecção de injúrias do parênquima, dependendo da localização da lesão. Além disso, a 
utilização do contraste melhora a acurácia para detecção de lesões parenquimatosas, permitindo detectar alteração na perfusão (região anecoica 
ou hipoecoica), extravasamento de contraste, edema, irregularidades nas bordas pancreáticas, visualização de líquidos peripancreáticos. A 
tomografia computadorizada é considerada padrão ouro para diagnóstico de trauma de pâncreas. São geralmente visualizadas as lesões como 
região heterogênea acompanhadas por região de baixa atenuação, além de área de hiperfusão ao uso de contraste endovenoso. 
CONCLUSÕES: A ultrassonografia tem acurácia para diagnosticar lesões traumáticas de pâncreas; porém, com achados inespecíficos ou sutis, 
muitas vezes. O uso de contraste desempenha um papel muito importante na detecção inicial do trauma pancreático, inclusive em lesões 
pequenas. A tomografia computadorizada destaca-se neste diagnóstico, como foi possível observar em todos os casos apresentados.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Pancreatic trauma is a rare event that is characterized by being difficult to diagnose. This is due to its retroperitoneal and intimate 
location with several important structures, making its clinical picture extremely nonspecific, being associated with great morbidity and mortality. 
Considering this, diagnostic imaging aims to try to reduce late damage control and, therefore, improve the outcome of patients. Among the 
diagnostic methods, ultrasonography and computed tomography stand out.
OBJECTIVE: To study the ultrasound findings in the diagnosis of pancreatic trauma and their correlation with computed tomography.
METHODOLOGY: It is a narrative review with emphasis on the collection of images. The databases were MEDLINE via PubMed, LILACS and Scielo via 
VHL (Virtual Health Library). The health descriptors (MeSH terms) in English are “pancreatic trauma”, “ultrasonography”, “ultrasound”, “computed 
tomography”, “diagnostic imaging”, in the following search strategy: (pancreatic trauma) AND (ultrasonography OR ultrasound OR computed 
tomography OR diagnostic imaging). Studies (clinical trials, pictorial essays, literature reviews, among others) that had images of diagnostic 

PALAVRAS-CHAVE: TRAUMA DE PÂNCREAS, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA, ULTRASSONOGRAFIA, DIAGNÓSTICO POR IMAGEM.
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INTRODUÇÃO
O trauma é a principal causa de morte em pessoas entre 1 

e 44 anos¹. Atualmente, segundo dados coletados pela 10° edi-
ção do Advanced Trauma Life Suport (ATLS), ele é responsável 
pela morte de cerca de 5,8 milhões de individuos por ano, de 
todas as idades e grupos economicos no mundo, totalizando 
18% das mortes por doenças em referência mundial¹.

O trauma maior, também conhecido como múltiplo trau-
ma ou politrauma, é definido como uma injúria potencialmen-
te fatal em mais de uma região do corpo². Nos Estados Unidos, 
em torno de 10% de todas as mortes por trauma são decor-
rentes de injúrias abdominais³. Em casos deste tipo, o objetivo 
inicial e fundamental para uma boa evolução do paciente é um 
diagnóstico rápido e preciso das respectivas lesões para que seja 
possível conduzir o politraumatizado de uma forma eficiente, 
evitando evoluções clínicas desfavoráveis2,4. Lesões pancreáticas 
correspondem a 2% de todos os traumas maiores e 10% dos 
traumas abdominais5. 

O pâncreas é um órgão retroperitoneal longo, em forma de 
“J”, posicionado transversalmente na parede abdominal supe-
rior, no nível das vértebras lombares 1 e 2. Encontra-se rodeado 
por diversas estruturas de relevância: localiza-se posteriormente 
ao estômago, à esquerda do baço, à direita do duodeno e ante-
riormente aos grandes vasos. Anatomicamente, é dividido em: 
cabeça (dividida em processo uncinado e tubérculo omental), 
colo, corpo e cauda6.

Em adultos, sua posição retroperitoneal o protege, relati-
vamente, de grande parte dos traumas abdominais contusos, 
sendo a principal etiologia de lesão traumática pancreática o 
trauma abdominal penetrante (principalmente por arma de 
fogo). Nas crianças e nos adultos jovens, isso se inverte, já que 
elas apresentam uma proteção por tecido adiposo abdominal 
muito mais fina7. 

Concomitantemente, lesões em estruturas retroperitoneais 
são habitualmente de difícil diagnóstico, já que o exame físico 
e laboratorial denota muitas vezes resultados irreais e não es-
pecíficos, não aparecendo, na maioria das vezes, manifestações 
clínicas características (tal qual a peritonite), tardando o seu des-
cobrimento1,8. Além disso, sua estreita relação com diferentes 
estruturas, aumenta a chance de lesões simultâneas, comple-
xificando ainda mais o diagnóstico e aumentando significativa-
mente taxas de morbidade e mortalidade4,6. 

Dado o inespecífico quadro clínico na grande maioria des-
ses casos, os exames de imagem desempenham um papel es-
sencial na identificação da injúria em órgãos, incluindo os re-
troperitoneais 8. O exame de triagem padrão para o paciente 
politraumatizado é a chamada Ultrassonografia (US) através 
do protocolo FAST (“Focused Assesment with Sonography for 
Trauma”)2. Esse exame permite uma rápida análise geral do ab-
dome (principalmente intraperitoneal) detectando líquido livre, 
que é um sinal indireto de lesões em estruturas viscerais2. Já to-
mografia computadorizada é o exame de imagem padrão ouro 
para avaliação da cavidade abdominal em geral em pacientes 
estáveis hemodinamicamente, conseguindo analisar inclusive o 
retroperitôneo. Lesões pancreáticas são suspeitadas quando há 
líquido livre na região anterior do espaço pararrenal4.

OBJETIVOS
Estudar os achados ultrassonográficos no diagnóstico do 

trauma de pâncreas e a sua correlação com a tomografia com-
putadorizada.

METODOLOGIA
Trata-se de uma revisão narrativa com ênfase na coletânea 

de imagens. As bases de dados foram MEDLINE via PubMed, 
LILACS e Scielo via BVS (Biblioteca Virtual em Saúde). Os 
descritores em saúde (MeSH terms) em inglês são “pacreatic 
trauma’, “ultrasonography”, “ultrasound”, “computed tomo-
graphy”, “diagnostic imaging”, na seguinte estratégia de busca: 
(pancreatic trauma) AND (ultrasonography OR ultrasound OR 
computed tomography OR diagnostic imaging). Foram inclu-
ídos estudos (ensaios clínicos, ensaios pictóricos, revisões de 
literatura, entre outros), que tinham imagens de métodos diag-
nósticos que estavam de acordo com o objetivo da pesquisa e 
disponíveis online em texto completo, publicados nos últimos 
20 anos, nos idiomas inglês, espanhol e português.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Na sequência serão apresentados casos de trauma de pân-

creas avaliados por ultrassonografia e tomografia computadori-
zada, sendo possível a relação dos achados entre os métodos. 
Não se trata de uma comparação de acurácias, mas sim uma 
oportunidade de aprendizado, necessário para a boa prática 
profissional.

KEYWORDS: PANCREATIC TRAUMA, COMPUTED TOMOGRAPHY, ULTRASOUND, DIAGNOSTIC IMAGING

methods that were in accordance with the research objective and available online in full text, published in the last 20 years, in English, Spanish and 
Portuguese.
RESULTS AND DISCUSSION: In the diagnosis of pancreatic trauma, it is known that ultrasound, despite being the screening test in trauma patients, 
has little accuracy in detecting parenchymal injuries, depending on the location of the lesion. In addition, the use of contrast improves the accuracy 
for detecting parenchymal lesions, allowing the detection of changes in perfusion (anechoic or hypoechoic region), contrast extravasation, 
edema, irregularities in the pancreatic borders, visualization of peripancreatic fluids. Computed tomography is considered the gold standard for 
diagnosing pancreatic trauma. Lesions are usually seen as a heterogeneous region accompanied by a region of low attenuation, in addition to an 
area of hypoperfusion when using intravenous contrast.
CONCLUSION: Ultrasonography is accurate in diagnosing traumatic pancreas lesions; however, with nonspecific or subtle findings, many times. 
The use of contrast plays a very important role in the initial detection of pancreatic trauma, even in small lesions. Computed tomography stands 
out in this diagnosis, as it was possible to observe in all the cases presented.
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As imagens abaixo, são exames de um paciente do sexo 
masculino, de 26 anos de idade envolvido em uma colisão mo-
to-carro. Na imagem “a”, o exame de ultrassonografia conven-
cional da região epigástrica não evidencia alterações na cabeça 
e corpo pancreáticos, mostrados pelas setas. Já na imagem de 
tomografia computadorizada (“b”), há uma área de edema no 
parênquima pancreático, evidenciado pelas setas, indicando 
uma contusão pancreática grau II2 – figura 1. 

Figura 1 – Trauma de pâncreas em adulto. Imagens “a” é de ultrassono-
grafia, a imagem “b” é de tomografia computadorizada2.

Figura 2 – Trauma de pâncreas em adulto. Imagens “a” e “b” são de ultras-
sonografia, a imagem “c” é de tomografia computadorizada 4.

Figura 4 – Trauma de pâncreas em adulto. Imagens “a” e “b” são de tomo-
grafia computadorizada com contraste. A imagem “c” é de ultrassonografia9.

Figura 3 - Imagens de ultrassonografia convencional (“a’), ultrassonografia 
com contraste (“b”) e tomografia computadorizada com contraste (“c”) 4.

As imagens abaixo são de um homem de 38 anos que se 
envolveu em um grave acidente de trânsito, sendo ultrassom 
convencional em “a”, ultrassom com contraste em “b” e tomo-
grafia com contraste em “c”. A ultrassonografia convencional 
evidenciou edema pancreático e textura heterogênea com bor-
da mal definida e coleção líquida peripancreática, como mos-
tra a seta. Na ultrassonografia com contraste, a região da lesão 
aparece como defeito de perfusão anecoica e hipoecoica com 
borda irregular no colo pancreático, segundo a seta. A imagem 
da tomografia computadorizada com contraste expõe o local 
da lesão como uma região heterogênea, de baixa atenuação no 
colo pancreático, como aponta a seta4 – figura 2.

Uma paciente do sexo feminino, de 47 anos, que se en-
volveu em um sério acidente de colisão. A figura 3 mostra um 
pâncreas sem alterações em “a”, de textura homogênea e sem 
coleção de líquido peripancreático. A imagem “b”, sem altera-
ções, evidencia um pâncreas perfundido homogeneamente e 
bordas regulares. Já na imagem “c” da tomografia computado-
rizada com contraste é visto o local da lesão como sendo uma 
região de baixa atenuação na cauda pancreática, apontada pela 
seta4 – figura 3.

Na figura 4, são imagens de uma mulher, de 35 anos, que 
sofreu uma colisão de carro, resultando em uma fratura no colo 
do pâncreas. Imagens de tomografia computadorizada com 
contraste (“a” e “b”) mostram uma extensa laceração hepática e 
uma fratura no colo do pâncreas, mostrado pela ponta da seta 
na imagem “b”. A imagem de ultrassonografia convencional 
(“c”) mostra fluido separando os fragmentos pancreáticos no 
local da fratura, evidenciado pela ponta da seta9.
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Na figura 5, tem-se imagens de um paciente de 22 anos, do 
sexo masculino, que se envolveu em um acidente de colisão. 
Em “a”, exame de ultrassonografia convencional não evidencia 
nenhuma alteração no órgão. Uma pequena área de perfusão 
hipoecoica com borda indefinida no colo pancreático é indica-
da pela seta, na imagem “b”. O corpo e a cauda do pâncreas 
apresentam leve realce hipoecogênico. Na imagem “c”, o exa-
me de tomografia computadorizada com contraste mostra a le-
são do paciente como uma pequena região de baixa atenuação 
sem borda clara, como mostra a seta. 

A ultrassonografia convencional realizada no 16° dia do 
acidente mostra um aumento da lesão do colo pancreático, o 
parênquima permaneceu fino e uma coleção líquida peripan-
creatica surgiu (em “d”). Na imagem de tomografia computado-
rizada, realizada 16 dias após o trauma, demostrou extensão da 
lesão no colo pancreático, como indicado pela seta (em “e”)4.

Figura 5 – Trauma de pâncreas em adulto. Imagens “a” e “d” são de ul-
trassonografia, “b” é de ultrassonografia com contraste, “c” e “e” são de 
tomografia computadorizada4.

Figura 6 – Trauma de pâncreas. A imagens “A”, “B”, “C”, “D” são de ultrasso-
nografia e “E e “F” são de tomografia computadorizada com contraste10.

As imagens abaixo (figura 6) mostram em “A” corte axial 
à nível do eixo celíaco com visualização de colo do pâncreas 
e da porção cranial da cauda e do corpo, sem alterações visí-
veis. A imagem “B” trata-se de ultrassonografia 6 horas após 
o trauma, com uma pequena área hipoecoica detectada na 
superfície ventral do colo pancreático. A imagem “C”, mostra 
24 horas após o trauma, que evidencia uma área hipoecóica 
com uma fratura de baixa densidade linear, de baixo nível, em 
região de colo pancreático em direção obliqua que se aproxima 
dos vasos esplênicos. Na imagem “D”, é detectada uma região 
de edema peripancreatico, evidenciado pela seta. A tomografia 
computadorizada (“D”e “E”), realizada após a terceira ultrasso-
nografia, confirmam a transecção pancreática traumática (área 

de baixa densidade clara ao nível do colo pancreático) e a pe-
quena lesão hepática (seta)10.

Na figura 7, são vistas imagens de um paciente do sexo 
masculino, 51 anos, que sofreu um sério acidente de trânsito. 
A ultrassonografia convencional transversal mostra edema pan-
creático e textura heterogênea com bordas pouco nítidas (ima-
gem “a”). A imagem “b” evidencia uma ultrassonografia com 
contraste, que apresenta o local da lesão como uma área hi-
poecoica e anecoica, indicando áreas com hipoperfusão, além 
de mostrar uma irregularidade na borda do corpo pancreáti-
co (indicadas pelas setas curtas). Já as setas longas mostram o 
edema do corpo pancreático. A imagem “c” mostra tomografia 
computadorizada com contraste que revela o local da lesão 
como uma região heterogênea e de baixa atenuação no corpo 
pancreático (indicados pelas setas)4.

Figura 7 – Trauma de pâncreas em adulto. Imagens “a” e “b” são de ultras-
sonografia, a imagem “c” é de tomografia computadorizada4.
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Figura 8 – Trauma de pâncreas em criança. Imagens “a”, “b” e “c” são de 
ultrassonografia, as imagens “d” e “e” são tomografia computadorizada11.

Na figura 8, são vistas imagens de uma criança que sofreu 
lesão pancreática. A imagem “a” apresenta uma ultrassonogra-
fia sem contraste e a “b” é uma ultrassonografia com Doppler 
colorido, ambas não evidenciaram alterações. Em seguida, 
apresenta-se a imagem “c”, uma ultrassonografia com contraste. 
Nela, são notados edema no corpo pancreático, lesões sutis no 
corpo e na cauda (mostradas pelas setas brancas), associado a 
existência de uma coleção fluida peripancreática (sinalizado na 
ponta da seta). As imagens “d” e “e” são imagens de tomografia 
computadorizada em corte axial. Elas confirmam a lesão da 
cauda pancreática, com presença de fluido ao redor do órgão11.

CONCLUSÃO
A ultrassonografia tem acurácia para diagnosticar lesões 

traumáticas de pâncreas; porém, com achados inespecíficos ou 
sutis, muitas vezes. O uso de contraste desempenha um papel 
muito importante na detecção inicial do trauma pancreático, 
inclusive em lesões pequenas. A tomografia computadorizada 
destaca-se também neste diagnóstico, como foi possível obser-
var em todos os casos apresentados.
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FOCUSED ASSESSMENT WITH SONOGRAPHY FOR TRAUMA (FAST) IN 
CHILDREN: NARRATIVE REVIEW 

RESUMO
INTRODUÇÃO: O Focused Assessment with Sonography in Trauma (FAST) é um protocolo utilizado para avaliação rápida e triagem do 
paciente traumatizado, seu objetivo é avaliar o peritônio em busca de líquido livre peritoneal (LLP) e o pericárdio em busca de hemopericárdio 
e tamponamento. Para a realização do protocolo, quatro janelas devem ser analisadas, sendo elas: pericárdica, hepatorrenal, esplenorrenal 
e suprapúbica. No contexto pediátrico, o FAST é uma ferramenta que permite estender os achados de exame físico na emergência pediátrica, 
sendo método capaz de identificar quantidades mesmo pequenas de sangue na cavidade abdominal de crianças que sofreram traumatismo, 
permitindo um melhor entendimento da gravidade da lesão vigente nestes pacientes, com conduta em caráter de urgência.
OBJETIVO: Revisar, identificar e descrever os achados ecográficos em pacientes pediátricos durante o protocolo FAST.
MATERIAL E MÉTODOS: Trata-se de uma revisão narrativa com ênfase na coletânea de imagens em artigos publicados nos últimos 10 anos. As 
bases de dados foram MEDLINE via PudMed, LILACS via BIREME, Scielo e Google acadêmico. 
RESULTADOS E DISCUSSÃO: Uma vez contemplada a correta execução e consideração das características anatômicas referentes a idade, o 
Protocolo FAST se apresenta como um método diagnóstico benéfico no cenário pediátrico. O diagnóstico de líquido livre é identificado através da 
percepção de imagem anecoica na cavidade peritoneal e pericárdica ao exame. 
CONCLUSÃO: O FAST é uma ferramenta de triagem de grande valor no contexto do trauma, permitindo a rápida identificação de achados como 
hemopericárdio, tamponamento e líquido livre peritoneal decorrentes de uma vasta possibilidade de mecanismos envolvidos no trauma. 

ABSTRACT
INTRODUCTION: Focused Assessment with Sonography in Trauma (FAST) is a protocol used for rapid assessment and triage of trauma patients, 
with objective to evaluate the pericardium in search of hemopericardium and tamponade, in addition to the presence of free peritoneal fluid (LLP). 
To carry out the protocol, four windows must be analyzed: pericardial, hepatorenal, splenorenal, and suprapubic. In the pediatric context, FAST is 
a tool that allows to extend the physical examination findings in the pediatric emergency, evidence also points out that the method is capable of 
identifying even small amounts of blood in the abdominal cavity of children who have suffered trauma, allowing a better understanding of the 
severity of the lesion in these patients.
OBJECTIVE: To review, identify and describe ultrasound findings in pediatric patients during the FAST protocol.
MATERIAL AND METHODS: This is a narrative review with an emphasis on the collection of images in articles published in the last 10 years. The 
databases were MEDLINE via PubMed, LILACS via BIREME, Scielo and Google Scholar.
RESULTS AND DISCUSSION: Once the correct execution and consideration of age-related anatomical characteristics are considered, the FAST 
Protocol presents itself as a beneficial diagnostic method in the pediatric setting. The diagnosis of free fluid is identified by the perception of an 
anechoic image in the peritoneal and pericardial cavity on examination.
CONCLUSION: FAST is a valuable screening tool in the context of trauma, allowing the rapid identification of findings such as hemopericardium, 
tamponade and free peritoneal fluid arising from a wide range of mechanisms involved in trauma.
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Figura 1 – Janela pericárdica. Comparação de transdutores setorial 
(imagem A) e convexo (imagem B), em uma criança de 6kg. A seta 
indica a direção do index do transdutor. RA = átrio direito; RV = ven-
trículo direito; S4CH = visão subcostal das 4 câmaras cardíacas.8

Figura 2 – Imagem representando as quatro janelas do FAST. 1: hepa-
torrenal; 2: esplenorrenal; 3: suprapúbica; 4: pericárdica. 7

INTRODUÇÃO
O FAST (Focused Assessment with Sonography in 

Trauma) é um protocolo utilizado para avaliação rápida 
e triagem do paciente traumatizado. O uso do ultrassom 
beira leito foi aprovado e incluído na avaliação inicial 
de pacientes vítimas de trauma, por meio do programa 
Advanced Trauma Life Support (ATLS).1

O protocolo FAST é um exame ecográfico, feito de 
maneira sequenciada cujo objetivo é avaliar o pericárdio 
em busca de hemopericárdio e tamponamento, além da 
presença de líquido livre peritoneal (LLP) em pacientes 
vítimas de trauma.1,2 Ainda, os traumatismos torácicos 
contuso e penetrante, abdominal contuso com hipoten-
são de causa não definida, abdominal penetrante e em 
gestantes; são algumas de suas principais indicações na 
prática emergencial.3,4 

No contexto pediátrico, o FAST é uma ferramenta 
que permite estender os achados de exame físico na 
emergência pediátrica, além de apresentar a ausência 
do uso de radiação ionizante como uma de suas vanta-
gens. Evidências apontam ainda que o método é capaz 
de identificar quantidades mesmo pequenas de sangue 
na cavidade abdominal de crianças que sofreram trau-
matismo, permitindo um melhor entendimento da gra-
vidade da lesão vigente nestes pacientes. Salvo algumas 
limitações, o protocolo FAST é um dos principais méto-
dos diagnósticos utilizados no atendimento ao paciente 
politraumatizado.

Como desvantagens, tem-se o fato de o protocolo 
ser operador dependente. Ainda, é pouco sensível no 
diagnóstico de lesão de vísceras ocas e tem limitações 
para a formação da imagem quando há presença de ar 
no intestino delgado, grosso e no tecido subcutâneo, 
sobrepostos à área de interesse clínico. Assim, não in-
frequente, pode não permitir a identificação de lesões 
intestinais, pancreáticas, diafragmáticas e estruturas re-
troperitoneais. 

Os equipamentos necessários para a realização do 
procedimento são gel à base de água e aparelho de ul-
trassonografia, sendo o principal transdutor de escolha o 
convexo de baixa frequência ou, alternativamente, um 
transdutor setorial de baixa frequência, também útil na 
visualização das janelas do quadrante superior (hepator-
renal e esplenorrenal) através dos espaços intercostais.5  
Contudo, existe a possibilidade da execução do exame 
com transdutor linear de baixa e de alta frequência, a 
depender da faixa etária do paciente e da profundidade 
dos potenciais achados ultrassonográficos (figura 1). 

Para a realização do protocolo, quatro janelas devem ser 
analisadas, sendo elas: a janela pericárdica, a janela do qua-
drante superior direito (hepatorrenal), a janela do quadrante 
superior esquerdo (esplenorrenal), e a janela suprapúbica (fi-
gura 2). É importante salientar que não há uma ordem espe-
cífica para a visualização de cada janela, sendo esta definida 
pelo operador, no momento do exame.4,5
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Figura 3 - Imagens de ultrassom e tomografia de dois pacientes com le-
sões intra-abdominais não detectadas pelo exame FAST. A e B mostram 
imagens de um paciente com lesão no fígado. Há uma pequena lacera-
ção no segmento VII do fígado (seta). C e D retratam outro paciente com 
laceração renal grau 2 no polo médio do rim direito (seta). 9

Figura 4 - Líquido subfrênico no quadrante superior esquerdo. A imagem 
foi obtida enquanto o paciente estava em decúbito dorsal com transdu-
tor convexo. 10

Figura 5 - Coleção geométrica de líquido livre abdominal maior que 2cm 
entre as alças intestinais de um menino de 11 anos ferido pela explosão 
de uma granada em uma zona de conflito no Norte do Iraque. 11

PROTOCOLO FOCUSED ASSESSMENT WITH SONOGRAPHY FOR TRAUMA (FAST) EM CRIANÇAS: REVISÃO NARRATIVA

Considerando a importância dos estudos imaginoló-
gicos na consolidação do método e ainda a necessida-
de da capacitação profissional para o uso do FAST em 
pacientes pediátricos, o presente artigo visa estudar as 
particularidades e achados esperados no protocolo FAST 
encontrados nesses pacientes, norteando diagnósticos 
mais precisos.

OBJETIVO
Revisar, identificar e descrever os achados ecográfi-

cos em pacientes pediátricos durante o protocolo FAST.

MATERIAL E MÉTODOS 
Trata-se de uma revisão narrativa com ênfase na co-

letânea de imagens. As bases de dados foram MEDLINE 
via PudMed, LILACS via BIREME, Scielo e Google aca-
dêmico. Os descritores em saúde (MeSH terms) em inglês 
utilizados foram “focused assessment with sonography for 
trauma” e “child”, na seguinte estratégia de busca (focused 
assessment with sonography for trauma) AND (child).

Foram incluídos estudos (ensaios clínicos, ensaios 
pictóricos, revisões de literatura, relatos de casos, entre 
outros), que abordem o tema, que tivessem imagens 
ecográficas e presença de achado confirmado o tes-
te positivo, que estavam de acordo com o objetivo da 
pesquisa, publicados nos últimos 10 anos e disponíveis 
online em texto completo, nos idiomas inglês, espanhol 
e português.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
O protocolo FAST se apresenta como um método 

diagnóstico benéfico no cenário pediátrico, apesar de 
possuir particularidades de execução e de diagnóstico 
nestes pacientes. Nas crianças, o FAST é capaz de iden-
tificar quantidades ainda menores de líquido livre na ca-
vidade, mesmo que, nessa faixa etária, o método possua 
menores taxas de sensibilidade, quando comparado ao 
uso em pacientes adultos, visto que, aproximadamente, 
30% das lesões intra-abdominais observadas na tomo-
grafia computadorizada não possuíam líquido livre asso-
ciado. A sensibilidade do protocolo FAST nos pacientes 
pediátricos varia entre 30-90%.6

O diagnóstico de líquido livre na cavidade peritoneal 
é identificado como uma imagem anecoica ao ultrassom, 
podendo também ser visto como um achado isolado e 
não patológico, devendo, portanto, o profissional res-
ponsável analisar a imagem obtida e correlacioná-la com 
demais achados clínicos do paciente. 

As figuras 3 a 16 representam imagens obtidas atra-
vés do Protocolo FAST em crianças, evidenciando as par-
ticularidades do exame e os achados encontrados. 



VOL. 30 Nº 33 - SETEMBRO 2022 | 27

PROTOCOLO FOCUSED ASSESSMENT WITH SONOGRAPHY FOR TRAUMA (FAST) EM CRIANÇAS: REVISÃO NARRATIVA

Figura 6 - Duas pequenas coleções de líquido livre em formas geométri-
cas encontradas também após FAST positivo, em análise ultrassonográfi-
ca sistemática em busca de lesões ocultas em um menino de 7 anos com 
lesões semelhantes ao anterior, por estilhaços decorrentes da explosão 
de uma granada. 11

Figura 8 – Evidência do uso de inteligência artificial em plataforma cria-
da para o treinamento de cirurgiões pediátricos em ultrassonografia à 
beira leito, utilizando dentre outros métodos o protocolo FAST. À ima-
gem, líquido pericárdico evidenciado em um menino de 10 anos com 
queixa de dispneia. 12

Figura 9- Imagem de ultrassom de quadrante superior direito. O líquido 
livre (setas) está presente no recesso hepatorrenal (seta branca contí-
nua) entre o fígado (L) e o rim direito (K), assim como no espaço subfrê-
nico (seta tracejada) acima do fígado.13

Figura 10 - Imagem de ultrassom em região suprapúbica. A: Aquisição 
transversal evidenciando líquido livre (seta) preenchendo a pelve. B: 
Aquisição sagital monstrando líquido livre (seta) superior à bexiga (B).13

Figura 7 - Lesão hepática evidenciada com transdutor linear de alta frequên-
cia, associada a líquido livre peri-hepático.11



RBUS - REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA|28

PROTOCOLO FOCUSED ASSESSMENT WITH SONOGRAPHY FOR TRAUMA (FAST) EM CRIANÇAS: REVISÃO NARRATIVA

Figura 11 - Setas brancas indicam líquido livre pélvico em aquisição sa-
gital ao nível da bexiga em uma criança de 5 anos após atropelamento 
por automóvel. 6

Figura 12- Ultrassom revela líquido livre pélvico em uma criança de 5 
anos após atropelamento por automóvel (setas brancas).6

Figura 13 - Ultrassom em aquisição transversal revela líquido livre pélvi-
co em uma criança de 4 anos após atropelamento por automóvel (setas 
brancas).6

CONCLUSÃO 
O FAST é uma ferramenta de triagem de grande valor 

no contexto do trauma, permitindo a rápida identificação de 
achados como líquido livre peritoneal, hemopericárdio sem 
ou com tamponamento cardíaco, decorrentes de uma vasta 
possibilidade de mecanismos envolvidos no trauma. Dada a 
sua utilização amplamente validada em adultos e o fato de 
que, em crianças, ele é capaz de detectar quantidades ainda 
menores de líquido livre peritoneal, ressalta-se a importância 
da expansão de estudos imaginológicos e futuros projetos 
para a capacitação de profissionais na utilização do FAST 
dentro do contexto pediátrico. 

Levando em consideração a natureza operador-depen-
dente do protocolo e a menor sensibilidade aos achados 
quando em comparação com a população adulta, o respon-
sável pela sua realização deve estar apto a identificar as al-
terações relacionadas ao trauma a despeito das peculiarida-
des anatômicas da faixa etária pediátrica, bem como a sua 
correta diferenciação de achados não-patológicos, visando 
o melhor manejo possível da criança vítima de politrauma.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: Na avaliação da mulher infértil um dos primeiros passos é a avaliação da permeabilidade tubária. 
OBJETIVO: avaliar se histerossalpingografia (HSG) persiste sendo ferramenta diagnóstica útil na avaliação da obstrução tubária. 
MÉTODO: revisão de literatura no PUBMED, além dos artigos recuperados através da busca em bases de dados, livros-textos e artigos de referência 
dos artigos revisados.
RESULTADOS: O desempenho da HSG é afetado por fatores como a patologia subjacente, o treinamento e a experiência do profissional que realiza 
e interpreta as imagens. A HSG é mais útil para prever a oclusão tubária.
CONCLUSÃO: apesar da iminência de outros métodos para a avaliação da permeabilidade tubária em pacientes inférteis, a histerossalpingografia 
persiste sendo uma ferramenta diagnóstica útil com excelente acurácia para diagnóstico de obstrução tubária. 

ABSTRACT
INTRODUCTION: In the evaluation of infertile women, one of the first steps is the evaluation of tubal patency.
OBJECTIVES: to assess whether hysterosalpingography remains a useful diagnostic tool in the evaluation of tubal obstruction.
METHODS: literature review at PUBMED, in addition to the articles retrieved through a search in databases, textbooks and reference articles of the 
reviewed articles.
RESULTS: The performance of hysterosalpingography is affected by factors such as the underlying pathology and the training and experience of the 
practitioner performing and interpreting the images. Hysterosalpingography is most useful for predicting tubal occlusion.
CONCLUSION: despite the imminence of other methods for the evaluation of tubal patency in infertile patients, hysterosalpingography remains a useful 
diagnostic tool with excellent accuracy for the diagnosis of tubal obstruction.
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RESSONÂNCIA MAGNÉTICA, HISTEROSSALPINGOSSONOGRAFIA

KEYWORDS: HYSTEROSALPINGOGRAPHY, INFERTILITY, TUBAL OBSTRUCTION, ULTRASONOGRAPHY, MAGNETIC 
RESONANCE IMAGING, HYSTEROSALPINGOGRAPHY

CRISTINA FAGUNDES BASSOLS, ANDRÉA MARTINS DE OLIVEIRA FURTADO, FERNANDA CARDIA MARTINS RIBEIRO, 
CLÁUDIA APARECIDA DA SILVA LIMA, ADILSON CUNHA FERREIRA

HYSTEROSALPINGOGRAPHY IN INFERTILITY: A USEFUL OR OBSOLETE 
DIAGNOSTIC TOOL?

INTRODUÇÃO
Estima-se que entre 40 a 80 milhões de casais sofram 

com infertilidade no mundo, sendo que a prevalência pode 
variar dependendo da definição usada e do local avaliado, 

variando entre 0,6 a 32,6% da população1,2, conforme de-
monstrado na figura 1. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que 10 
a 15% da população apresenta diagnóstico de infertilidade.
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Figura 1. Prevalência de infertilidade primária em 2010 entre mulheres de 
20 a 44 anos2.

Figura 2: causas de infertilidade e sua distribuição

Com a inserção da mulher no mercado de trabalho e 
busca dos casais por estabilidade financeira, sabe-se que o 
início da constituição da prole é adiado. Assim, com o avan-
ço da tecnologia em reprodução assistida a procura por ser-
viços e tratamentos especializados aumenta. 

A fecundidade das mulheres diminui gradualmente com 
a idade, mas de forma significativa após os 37 anos. Dado o 
declínio da fertilidade e o maior risco de perda da gravidez, 
as mulheres com mais de 35 anos devem receber uma ava-
liação após seis meses de tentativas frustradas de conceber 
ou antes, se clinicamente indicado.3

Pode-se dividir as causas de infertilidade em três grupos: 
fatores anatômicos femininos, fatores hormonais femininos 
e fatores masculinos (figura 2)4.

Na investigação do casal infértil após história clínica 
completa, descartar fatores masculinos e fatores anovu-
latórios, um dos próximos passos é a avaliação da per-
meabilidade tubária. 

Alterações tubárias podem ser identificadas em 20 
a 36% das mulheres investigadas para infertilidade, o 
que tem implicações para o manejo clínico e, portanto, a 

avaliação das tubas uterinas é indispensável.3

O padrão ouro para esta avaliação persiste sendo 
laparoscopia com cromotubagem e visualização direta. 
Entretanto, possui necessidade de anestesia geral, é um 
procedimento mais invasivo e com maior potencial de 
complicações. 

A histerossalpingografia (HSG) é largamente empre-
gada no estudo da infertilidade humana, onde repre-
senta 85% das suas indicações, também é indicada no 
diagnóstico e controle de tratamento de muitas outras 
afecções ginecológicas, tais como: miomas, com reali-
zação de HSG antes e após miomectomias; sinéquias 
intrauterinas, para controle de resultados; cirurgias re-
paradoras sobre as trompas, entre outras. Entretanto, é 
um procedimento doloroso, expõe a paciente a radiação 
ionizante e possui potencial de causar reações alérgicas. 

Com o advento de outros métodos de diagnóstico pós 
ultrassonografia (US), a US tridimensional, a tomografia 
computadorizada e, também, a ressonância magnética, 
tornaram-se extremamente importante fazer uma análise 
crítica do papel da HSG na atualidade, confrontando-a 
e situando-a em relação aos métodos acima referidos.

A HSG pode, portanto, ainda ser considerada o melhor 
método para visualizar e avaliar as trompas de Falópio?

MÉTODOS
Foi realizada uma revisão de literatura no PUBMED, 

além dos artigos recuperados através da busca em bases 
de dados, livros-textos e artigos de referência dos artigos 
revisados demostrado na tabela 1.
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HSG RNM – histerossalpingografia por ressonância magnética, HSG- histe-
rossalpingografia, Sono-HSG- HyCoSy – Histerossonossalpingografia com 
contraste, CAT – anticorpo anti-clamídia, S- sensibilidade,E - especificidade

Figura 3: HSG com morfologia uterina normal.

Destaca-se uma grande heterogeneidade dos estudos e nas 
amostras das metanálises.

DISCUSSÃO
HISTEROSSALPINGOGRAFIA

A HSG é uma ferramenta radiográfica diagnóstica utiliza-
da para avaliar o canal endocervical, a cavidade endometrial, 

o comprometimento luminal e a desobstrução das trompas de 
falópio pela injeção de contraste radiopaco através do canal 
cervical. A HSG é usada principalmente na avaliação da infer-
tilidade feminina17.

A HSG consegue diagnosticar, com certa precisão, a obs-
trução proximal ou distal, a salpingite ístmica nodosa; e pode 
sugerir a presença de fimose fimbrial ou aderências peritubá-
rias. Os achados que sugerem obstrução proximal merecem 
uma segunda avaliação para afastar a possibilidade de artefatos 
resultantes de contração miometrial/tubária ou mau posiciona-
mento do cateter. 

Entretanto, este método apresentar algumas desvantagens, 
como exposição à radiação, uso de contraste iodado, baixa re-
solução do contraste e avaliação limitada de outras estruturas 
pélvicas, além de alterações localizadas além da luz tubária e 
uterina que podem estar associadas à infertilidade.

A primeira descrição de HSG foi iniciada por Rubin em 
1919, com insuflação intracervical de oxigênio e realização de 
raio-x para avaliação de presença de pneumoperitônio 4. Em 
pacientes com tubas uterinas pérvias, o gás estabeleceria um 
pneumoperitônio idêntico ao produzido quando injetado por 
punção abdominal direta. Em pacientes com obstrução tubária 
não foi possível obter tal resultado.

Com o advento de contrastes iodados a técnica foi apri-
morada.

Técnica da histerossalpingografia 
A HSG consiste na injeção de um contraste opaco aos raios-

-X, através de uma cânula especial colocada no colo uterino. A 
injeção vai delinear as cavidades cérvico-corporais, as cavidades 
tubárias até a difusão do contraste na cavidade pélvica, quando 
as trompas são permeáveis 17 ( figura 3). A progressão do con-
traste deverá ser monitorada pelo fluoroscópio e as imagens 
vão sendo gradativamente selecionadas no seriógrafo. 

Diz-se que um histerossalpingograma é normal quando as 
cavidades cérvico-corporais se enchem regularmente com o 
contraste, exibindo os padrões anatômicos normais, seguida do 
enchimento das trompas e difusão do contraste na cavidade 
peritoneal.
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Figura 4-7: diferentes tipos de cânulas utilizadas para realização de HSG 

Figura 8: Trompas de aspecto usual visualizadas por laparoscopia e com cro-
motubagem.

Para realizá-la são necessários: um bom aparelho de raios-X 
com seriógrafo, cânulas cervicais e contraste. A HSG requer a 
presença de um radiologista afeito a este tipo de exame ou de 
um técnico especializado devidamente treinado para tal, en-
quanto a manipulação dos instrumentos, como a colocação da 
cânula e a injeção progressiva do contraste, deveria ser prefe-
rencialmente feita por um ginecologista que ordenaria o mo-
mento exato da captação das imagens. 

Atualmente, são utilizados os contrastes hidrossolúveis, 
que são reabsorvidos e eliminados pelos rins num curto es-
paço de tempo.

 É realizada em média em 10 minutos, envolvendo aproxi-
madamente 90 segundos de tempo fluoroscópico e tendo uma 
exposição média à radiação para os ovários de 1-2rads. 

É realizada entre o dia 5 e 10 do ciclo menstrual, depois da 
cessação do fluxo menstrual para reduzir infecção e o risco de 
remover um óvulo das trompas de falópio. O meio de contras-
te iodado é instilado através de um cateter (figura 4-7) colocado 
no útero, 10 a 30mL é a dose usual. 

A dor representa a queixa mais frequente das pacientes.  
Usualmente se administra medicação anti-inflamatória uma hora 
antes da realização do procedimento, com boa tolerabilidade.

As contraindicações para realização do procedimento 
incluem suspeita de gravidez, presença de doença inflama-
tória pélvica em atividade e histórico de alergia ao contras-
te iodado.17 

A HSG tem sido referida por alguns ginecologistas como 
um processo também terapêutico, uma vez que são regis-
trados casos de gestações que se seguem a este exame11. A 
HSG em mulheres inférteis não melhora as taxas de gravidez 
clínica quando comparada à conduta expectante em casais 
heterossexuais e não deve ser oferecida como procedimento 
terapêutico 4.

Os meios de contraste solúveis em óleo têm um efeito te-
rapêutico em comparação com os meios solúveis em água e 
esse efeito é maior para pacientes que foram diagnosticados 
com infertilidade inexplicada. Novas técnicas para avaliação 
da permeabilidade tubária suportam a hipótese de que "tam-
pões" tubários podem estar envolvidos no bloqueio tubário 
proximal.18 Entretanto, os contrastes lipossolúveis tem sido 

substituídos amplamente pelo hidrossolúveis, por causarem 
menos dor e menor possibilidade de reações alérgicas. 

HSG e Laparoscopia
A visualização direta por laparoscopia, com teste de cro-

motubagem, persiste sendo o padrão ouro no diagnóstico de 
infertilidade por fator tubário2. Requer anestesia geral para a 
sua realização e por ser um exame invasivo, possui potencial 
de complicações. Permite a confirmação da permeabilidade 
das tubas, a visualização e o diagnóstico de anormalidades 
tubárias 16 (figura 8). Esse exame permite, durante o mesmo 
tempo cirúrgico, a correção de algumas anormalidades, libe-
ração de aderências, correção de fimose fimbrial e o trata-
mento de focos de endometriose. 

Dados sugerem que a implementação ativa de cirurgia 
tubária antes de qualquer ciclo de fertilização in vitro redu-
zirá em até 30% os custos associados à obtenção de uma 
gravidez viável em casos de esterilidade do fator tubário 11.

HSG e anticorpos Anti-Clamídia
A detecção de anticorpos anti-clamídia ( CAT) está asso-

ciada com a presença de patologia tubária. Moore et al19 em 
1982 comparou HSG, ACC e achados na laparoscopia de 
182 pacientes evidenciou que a presença de CAT classificou 
corretamente 72% das pacientes inférteis, HSG 76% e com-
binação de ambos 85%. Nenhuma paciente com trompas 
normais tinha anticorpos para clamídia positivos. O uso de 
anticorpos anti clamídia é tão acurado quanto a HSG para 
predição de patologia tubária. 

Outra metanálise evidenciou que a adição de CAT à HSG 
aumenta a performance preditiva de 74% para qualquer pa-
tologia tubária e 76% para patologia unilateral. A combinação 
de fatores individuais da paciente, com uso de CAT e HSG 
resulta em uma melhor performance diagnóstica12.

HSG e Ressonância Magnética
A RNM permite uma excelente caracterização de uma 

grande variedade de doenças pélvicas, incluindo aquelas 
relacionadas à infertilidade, como anomalias Mullerianas, 
adenomiose, leiomiomas, doença inflamatória pélvica e en-
dometriose. No entanto, a RNM não é capaz de avaliar se 
as tubas uterinas estão ou não obstruídas, nem detalhar seu 
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aspecto. Só consegue determinar se há dilatação tubária.
HSG por RNM foi sugerida para visualização das trom-

pas de falópio, com vantagem de visualização da anatomia 
pélvica e não uso de radiação ionizante (figura 9).

HSG por RNM parece promissora, com resultados seme-
lhantes a HSG (73 a 100% de similaridade entre os estudos) 
em uma metanálise com 257 pacientes, apresentando tempo 
de realização do exame semelhante e boa torelabilidade.5

Outra metanálise8 demostrou uma sensibilidade de 91% 
(95% IC) e especificidade 100% (95% IC), quando avaliado 
198 trompas uterinas, demonstrando também ser um exa-
me útil para avaliação da obstrução tubária.

Figura 9: reconstrução de HSG por RM (1) e HSG (2) evidenciando hidrossal-
pinge bilateral 5

Figura 10: representação da injeção de contraste na Sono-HSG

Figura 11: HyCoSy 3D com utilização do contraste (Cortesia Dr Felipe Bassols)

Ultrassonografia
A US transvaginal deve ser o exame inicial de investi-

gação de anormalidades uterinas. Além de fácil acesso, ela 
pode identificar miomas, sugerir malformações, patologias 
ovarianas e endometriais.

A US transvaginal deve ser oferecida a todas as mulheres 
inférteis com sintomas ou sinais de patologia pélvica anatô-
mica. Não deve ser sugerida de rotina para pacientes sem 
sintomas de patologia pélvica.4

 
Histerossonossalpingografia 

A histerossonossalpingografia (Sono-HSG) e mais recen-
temente a Sono-HSG com contrate (HyCoSy) em termo de 
acurácia e efetividade tem tido resultados promissores (figu-
ra 10). Por não utilizar contraste iodado tem o benefício de 
não exposição à radiação e menor chance de reação alérgica.

Melcer et al 6 em uma metanálise de 2021 envolvendo 
622 tubas uterinas, estimou uma sensibilidade de 99% e es-
pecificidade de 91%, com um valor preditivo negativo extre-
mamente baixo (0,6%), demonstrando uma acurácia grande 
do método, semelhante aos métodos tradicionais (HSG e 
laparoscopia com cromotubagem). Os meios de contraste 
da histerossonografia ainda não são amplamente disponíveis 
e utilizados.

HISTEROSSALPINGOGRAFIA NA INFERTILIDADE: FERRAMENTA DIAGNÓSTICA ÚTIL OU OBSOLETA?

Alcázar 4 comparou Sono-HSG com contraste (HyCoSy) 
2D ou com 3D/4D e, apesar da heterogeneidade dos estu-
dos e amostras, demonstrou que ambos possuem perfor-
mance diagnóstica semelhante. A figura 11 representa um 
Sono-HSG 3D com utilização do contraste. Ainda não foi 
encontrado benefício do meio de contraste de solução salina 
em relação à precisão diagnóstica da sono-HSG.

Entre os benefícios da sono-HSG o fato de não expor 
à radiação, anestesia, não envolver o uso de meios de con-
traste iodados, além da possibilidade de avaliação da anato-
mia pélvica (ovários e útero) a sono-HSG tem sido sugerida 
como um teste fundamental para a infertilidade feminina.4

Histeroscopia
A HSG ainda é um teste de triagem útil para a avaliação 

da cavidade uterina. Se uma HSG demonstrar anormalidades 
intrauterinas, a histeroscopia deve ser considerada para estabele-
cer um diagnóstico e tratamento definitivos. Ambos os procedi-
mentos devem ser complementares entre si. A histeroscopia é o 
padrão ouro para patologia intrauterina 4.
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Em um estudo prospectivo de 336 mulheres submetidas a 
HSG e histeroscopia diagnóstica, a capacidade do HSG de detec-
tar patologia intrauterina relata uma baixa especificidade (35%), 
apesar de uma boa sensibilidade (98%). 4

Os diagnósticos incorretos comuns de HSG foram identificar 
estenose cervical como aderências intrauterinas graves, pólipos 
endometriais como mioma submucoso e mioma submucoso 
como pólipos endometriais.

Por possuir um valor preditivo negativo de 92%, a HSG é 
um teste de triagem útil para a avaliação da cavidade uterina. 
Se uma HSG demonstrar anormalidades intrauterinas, a histe-
roscopia deve ser considerada para estabelecer um diagnóstico 
e tratamento definitivos. Ambos os procedimentos devem ser 
complementares entre si.

CONCLUSÃO
O desempenho da HSG é afetado por fatores como a pato-

logia subjacente, o treinamento e a experiência do profissional 
que realiza e interpreta as imagens. A HSG é mais útil para pre-
ver a oclusão tubária.

Em uma meta-análise com 4179 pacientes inférteis quando 
comparado com laparoscopia, a HSG possui sensibilidade de 
65% e especificidade de 83% para identificação de fator tu-
bário, com valores amplamente variáveis segundo autores4. A 
HSG parece de pouca utilidade para identificação de aderência 
peritubárias.

Em outra meta-análise com 1551 pacientes e 2740 trompas 
uterinas comparando HSG ou sono-HSG com laparoscopia 
como padrão, as estimativas de sensibilidade e especificidade 
para HSG na identificação de oclusão tubária foram 0,94 (IC 
95% 0,47-0,99) e 0,92 (95% CI 0,87-0,95), respectivamente.19

Entretanto, os próprios autores sugerem qualidade metodo-
lógica variável entre os estudos, além de não distinguir entre obs-
trução proximal e distal 20. 

Características individuais das pacientes interferem na capa-
cidade diagnóstica da HSG. Em mulheres sem fatores de risco 
para patologia tubária (sem histórico de DIP, endometriose, etc) 
a sensibilidade foi menor, possivelmente devido a resultados fal-
so-positivos na laparoscopia.21 A HSG é um teste de triagem de 
permeabilidade tubária útil para todos os casais inférteis.

Ao avaliar o valor prognóstico da histerossalpingografia 
(HSG) e a probabilidade de gravidez após achados normais 
versus anormais de HSG, entre as mulheres com HSG anormal 
15% engravidaram e 32% das mulheres com HSG normal. O 
OR foi de 3 (IC 95%: 2,3-3,4). Sensibilidade de 63% e uma es-
pecificidade de 62%. OR foram 2 (IC 95%: 1,5-2,6) para obs-
trução unilateral e 19 (IC 95%: 7,5-46,5) para bilateral. Assim, 
em geral, a HSG tem um baixo valor prognóstico, o desfecho 
da HSG pouco acrescenta para predizer a ocorrência de gravi-
dez 22-24. No entanto, quando HSG mostra obstrução bilateral, 
a chance de engravidar é mínima.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Estima-se que 10 a 15% das mulheres sofrem de infertilidade 

e são submetidas a diversos métodos de imagem durante a in-

vestigação diagnóstica. Apesar do desenvolvimento tecnológico 
com aperfeiçoamento de técnicas diagnósticas, a HSG mantém-
-se como parte integrante da investigação ginecológica e seu va-
lor não tem sido subestimado, sobretudo para avaliação da per-
meabilidade tubária20. Na grande maioria dos estudos analisados 
é considerada como exame padrão devido a sua alta acurácia 
diagnóstica já bem consolidada, definindo diagnósticos e levando 
a instituição de uma terapêutica bem definida.

Ainda deve fazer parte do arsenal do médico ginecologista, 
em conjunto com a US transvaginal, como exame de triagem 
para investigação de infertilidade de fator anatômico feminino. 
A HSG persiste sendo uma ferramenta diagnóstica útil para o 
profissional que irá iniciar a investigação de infertilidade ao consi-
derar a possibilidade de fator tubário em uma paciente.

Em caso de suspeita de infertilidade tubária, em mulheres 
sem comorbidades conhecidas, deve ser oferecida HSG como 
teste de triagem inicial, podendo ser substituída por sono-HSG 
com contraste ou RNM-HSG, se disponível.

Em pacientes inférteis com histórico de DIP, história de gra-
videz ectópica, presença de CAT, pode ser sugerido laparoscopia 
com cromotubagem inicialmente para conduta diagnóstica e te-
rapêutica.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: A dor pélvica crônica tem entre várias causas a endometriose e dentre os tipos a infiltrativa profunda é a que mais se relaciona com 
sintomatologia grave e incapacitante, as vezes levando anos para ser diagnosticada, o que tem se tornado um problema grave de saúde em todo 
o mundo, dentre os variados tipos, a de acometimento neural é a que menos é diagnosticada por ultrassonografia.
OBJETIVO: Revisar, identificar, comparar os achados ultrassonográficos entre paciente com endometriose neural e paciente hígida, bem como 
descrever, o que achamos ser, a primeira técnica ultrassonográfica para essa avaliação. 
MATERIAL E MÉTODOS: Trata-se de uma revisão da literatura e avaliação comparativa entre paciente com endometriose neurotrópica e 
paciente sem endometriose, com descrição de técnica ultrassonográfica para esse fim, nossa pesquisa se deve a viabilização do diagnóstico 
ultrassonográfico da endometriose neurotrópica, ou seja, aquela que causa injuria aos nervos pélvicos tais como ramos nervosos sacrais, tronco 
lombosacral e nervo ciático. 
RESULTADOS E DISCUSSÃO: Nesta avaliação examinamos duas pacientes onde uma tinha diagnóstico de endometriose neurotrópica em tronco 
lombosacral e nervo ciático e outra sem sintomatologia clínica para comparação dos achados ultrassonográficos; Na paciente acometida 
foi realizada nossa técnica de avaliação e foi possível diagnosticar a alteração nervosa que também tinha sido confirmada por ressonância 
magnética e também foi possível visualizar as raízes nervosas da paciente sem endometriose.
CONCLUSÃO: Diante de nossa técnica de exame ainda incipiente, e que necessita de mais estudos para se firmar como técnica reprodutível, foi 
possível visualizar a alteração neural da paciente acometida e comparar com a paciente não acometida. E para nossa surpresa pouca literatura 
sobre o assunto foi encontrada. 

ABSTRACT
INTRODUCTION: Chronic pelvic pain has among several causes endometriosis and among the types, deep infiltrative pain is the one that is most 
related to severe and disabling symptoms, sometimes taking years to be diagnosed, which has become a serious health problem throughout the 
world, among the various types, neural involvement is the one that is least diagnosed by ultrasound.
OBJECTIVE: To review, identify, compare the ultrasound findings between a patient with neural endometriosis and a healthy patient, as well as 
describe, what we believe to be, the first ultrasound technique for this evaluation.
MATERIAL AND METHODS: This is a literature review and comparative evaluation between a patient with neurotrophic endometriosis and a patient 
without endometriosis, with a description of an ultrasound technique for this purpose, our research is due to the feasibility of the ultrasound 
diagnosis of neurotropic endometriosis, that is, the one that causes injury to pelvic nerves such as sacral nerve branches, lumbosacral trunk and 

PALAVRAS-CHAVE: ENDOMETRIOSE, NEUROENDOMETRIOSE, NERVOS PÉLVICOS, NERVO CIÁTICO, PLEXO SACRAL, PLEXO 
LOMBOSSACRAL, DOR CATAMENIAL, DOR CÍCLICA, DOR PÉLVICA CRÔNICA E ULTRASSONOGRAFIA.
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PELVIC NEUROSONOGRAPHY: A NEW TOOL IN THE DIAGNOSIS AND 
CONTROL OF ENDOMETRIOSIS OF THE LUMBOSACRAL PLEXUS AND 
SCIATIC NERVE, A CURRENT VIEW
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INTRODUÇÃO
A endometriose é uma condição definida pela presença 

de tecido endometrial fora do útero (glândula e estroma) 1. 
Afeta mulheres em idade reprodutiva ao redor de 2-10 %, 
e em mulheres onde a dor pélvica está presente ou infer-
tilidade a incidência pode ocorrer entre 35-50% 2-3. A dor 
pélvica crônica em mulheres é definida como dor persistente 
e não cíclica percebida em estruturas relacionadas à pelve e 
com duração superior a seis meses e afeta uma em cada seis 
mulheres adultas 4, é uma das manifestações clínicas mais 
comuns da endometriose, onde 71 a 87% das mulheres que 
a manifestam, tem prova laparoscópica de lesões de endo-
metriose 5. O acometimento neural é raro e sua prevalência 
limitada a relatos de casos 6. Apesar de sua raridade possui 
relevância clínica significativa devido ao potencial dos sin-
tomas sensoriais e motores causarem prejuízo na qualidade 
de vida e dificuldades no tratamento, a endometriose neu-
ral pode ser diagnosticada baseado em achados de imagem, 
porém muitas vezes pode ser negligenciado ou subdiagnos-
ticado 7. As neuropatias periféricas continuam a ser uma das 
razões mais comuns da população geral a procurar atendi-
mento neurológico 8.

Após uma busca na literatura mais recente, últimos sete 
anos, tentaremos mostrar onde se encontra agora a avaliação 
dos nervos do plexo sacral e nervo ciático, acometidos por 
endometriose, por ultrassonografia e o que estamos realizan-
do em nosso serviço.

MATERIAIS E MÉTODOS
Nós procuramos na literatura utilizando Pubmed e Goo-

gle Scholar as seguintes palavras chaves: endometriose, neu-
roendometriose, nervos pélvicos, nervo ciático, plexo sacral, 
plexo lombossacral, dor catamenial, dor cíclica, dor pélvica 
crônica e ultrassonografia.

 
RESULTADOS

Utilizando a técnica de abordagem ultrassonográfica ab-
dominal com sonda convexa de baixa frequência em dois 
equipamentos distintos WS80 elite Samsung e Volusom E10 
BT 18 GE, ajustados para o estudo da pelve, examinamos 
duas pacientes sendo que uma delas era sabidamente aco-
metida pela endometriose de tronco lombo sacral e nervo 
ciático e outra sem queixas clínicas. Abaixo demonstramos 

a técnica utilizada para a avaliação das raízes lombares e do 
tronco lombo sacral (figuras 1-7).
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sciatic nerve.
RESULTS AND DISCUSSION: In this evaluation, we examined two patients, one of whom had a diagnosis of neurotropic endometriosis in the 
lumbosacral trunk and sciatic nerve and the other without clinical symptoms to compare the ultrasound findings; In the affected patient, our 
evaluation technique was performed and it was possible to diagnose the nerve alteration, which had also been confirmed by magnetic resonance 
imaging, and it was also possible to visualize the nerve roots of the patient without endometriosis.
CONCLUSION: In view of our still incipient examination technique, which requires further studies to establish itself as a reproducible technique, it 
was possible to visualize the neural alteration of the affected patient and compare it with the unaffected patient. To our surprise little literature on 
the subject was found.

Figura 1 – Corte sagital na região infra umbilical para demonstração das verte-
bras L3, L4 e L5 e sacro (S1) e seus respectivos espaços intervertebrais (setas).

Figura 2 – Corte para-sagital à coluna lombar para identificação das apófises 
transversais das vertebras e sua relação com o músculo psoas

Figura 3 – Corte para-sagital com inclinação medial entre 15 e 30º para visua-
lização das emergências das raízes lombares de L4 e L5 e sua união na forma-
ção do tronco lombo-sacral.

Utilizando-se desses cortes conseguimos demonstrar tan-
to as raízes nervosas quanto a sua respectiva união na for-
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mação do tronco lombo-sacral, porém ao identificarmos em 
corte sagital na região infra-umbilical as vertebras e seus res-
pectivos espaços giramos o transdutor 90º para a visualiza-
ção direta das fibras nervosas dentro do canal medular a fim 
de caracteriza-las para a assim evidenciar as características 
ecográficas das mesmas10 na topografia extra canal medular 
como visualizado abaixo.

Figura 4 – Características ecográficas das fibras nervosas dentro do canal me-
dular (setas brancas) e do espaço intervertebral (seta amarela) em corte sagi-
tal e axial ao nível da bifurcação da artéria aorta em artérias ilíacas. Figura 6 – Primeira imagem união das raízes de L4 e L5 na formação de um 

tronco lombo-sacral normal em corte para-sagital com inclinação medial na 
pelve; e segunda imagem a formação de um tronco lombo-sacral acometido 
por infiltração por endometriose.

Figura 7 – Confirmação do acometimento da região de formação do nervo 
ciático à ressonância magnética (setas amarelas). 

Figura 6 – Demonstração do tronco lombo-sacral em seção transversal acima 
do processo transversal e póstero-medial ao músculo psoas (seta branca). 

Figura 5 – Identificação em corte para-sagital oblíquo externo na pelve ao 
nível da bifurcação dos grandes vasos, demonstrando artéria ilíaca externa 
direita (AIED) (color vermelho), veia ilíaca externa direita (VIED) (color azul), 
artéria ilíaca interna direita (AIID) (color azul), veia ilíaca interna direita (VIID) 
(color vermelho) e veia ilíaca comum direita (VICD) (color azul), e no corte axial 
demostramos o tronco lombo-sacral (TLS) logo abaixo da confluência das 
veias ilíacas interna e externa e póstero-medial ao músculo psoas.

Abaixo utilizamos a técnica doppler colorido para identifi-
car os grandes vasos da pelve (artérias e veias) e suas correla-
ções com o tronco lombo-sacral posterior ao músculo psoas.

Em corte axial oblíquo para-sagital demonstramos a rela-
ção entre a raíz nervosa, processo transversal de L5 e mús-
culo psoas.

Por fim a demonstração de dois casos distintos onde a 
primeira imagem representa uma união da raiz de L4 e L5 

na formação de um tronco lombo-sacral de aspecto normal, 
hiperecogênico com padrão fibrilar mantido e sem espessa-
mentos e na segunda imagem a visualização de um tronco 
lombo-sacral espessado, heterogêneo com perda do padrão 
fibrilar demonstrando nítido acometimento de padrão infil-
trativo no mesmo e logo abaixo a confirmação do acometi-
mento da lesão endometriótica pela ressonância magnética.

Nosso trabalho foi realizado com a paciente em preparo 
intestinal após utilização no dia anterior de: Picossulfato de 
sódio 2,5mg duas (02) pérolas gelatinosas via oral; dieta de 
absorção alta e ingesta de pelo menos dois litros d’agua e 
fleet enema uma hora antes do exame. A avaliação somente 
se deu por via abdominal com sonda convexa.

Na linha da avaliação de nervos por ultrassonografia 
estamos avançando diante de novas tecnologias onde até 
mesmo a elastografia “share wave” está sendo utilizada para 
avaliação e mapeamento neural 11-12.

DISCUSSÃO
Em nossa pesquisa primeiramente tentamos mostrar a 

identificação anatômica dos nervos pélvicos e sua relação 
com estruturas ósseas, musculares e vasculares. Possover em 
2004 identificou os nervos pélvicos com eletroestimulação 
com a finalidade de diminuir a iatrogenia de bexiga e reto 
após a cirurgia pélvica 9, a Sociedade Americana de Neu-
roimagem em 2015 mostra que o nervo pode ser avaliado 
efetivamente na sua seção transversal em certos locais de 
interesse clínico, a sua variabilidade ao longo do seu trajeto, 
ecogenicidade, vascularização e mobilidade10. Utilizando os 
cinco parâmetros em 2016, foi descrito a ultrassonografia no 
diagnóstico da endometriose do nervo ciático extra pélvico 
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pelo grupo húngaro com confirmação da lesão por resso-
nância magnética e foi possível a demonstração da melhora 
clínica por ultrassonografia após o tratamento 11. Portanto 
sabemos ser possível a identificação anatômica dos nervos e 
sua visualização através da ultrassonografia, com esses dados 
nosso estudo se baseia na identificação do tronco lombo 
sacral (união das raízes nervosas de L4 e L5) e a caracteriza-
ção da estrutura ecográfica normal bem como a visualização 
também do nervo ciático extrapélvico assim como o traba-
lho do grupo húngaro 11.

CONCLUSÃO
Como visto nas figuras de 1-6, demonstramos que tem 

se tornado possível a visualização das raízes nervosas lom-
bares e a formação do tronco lombo-sacral seguindo refe-
rências anatômicas com regras e técnicas ultrassonográficas 
já bem estabelecidas tanto no modo B quanto no doppler.

O conhecimento prévio da ecotextura e característica 
ultrassonográfica das fibras nervosas e das estruturas adja-
centes, tais como, os vasos sanguíneos e suas correlações, 
tem nos proporcionado a visualização dos mesmos; como a 
endometriose neural ainda é objeto de estudo raro e resumi-
da a poucos relatos de casos.

Acreditamos que devido a sua importância clínica e social 
é uma área ainda muito nova e emergente sendo necessário 
mais estudos e publicações o que nos ajudará a ter melhores 
resultados de diagnóstico e controle da patologia no futuro. 
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JUDICIALIZATION OF MEDICINE IN THE SCOPE OF ULTRASONOGRAPHY

RESUMO
INTRODUÇÃO: Nos últimos 10 anos houve um aumento considerável do número de processos judiciais indenizatórios, alguns juristas 
utilizam o termo “indústria do dano” para caracterizar essa situação. Infelizmente essa mudança de paradigma no Poder Judiciário também 
está presente na relação médico-paciente. O número de ações indenizatórias está em crescimento vertiginoso contra os médicos. Por esta 
razão, procurou-se por meio deste trabalho realizar uma discussão a respeito da Judicialização da medicina no âmbito da ultrassonografia. 
OBJETIVO: analisar a situação atual de aumento das demandas judiciais, envolvendo médicos, especialmente na especialidade de 
ultrassonografia.  
MÉTODOS: Revisão bibliográfica. 
RESULTADOS: Trazendo a discussão da judicialização no âmbito da ultrassonografia, o profissional que realiza o exame está sujeito a cometer 
erro, seja pela utilização de equipamentos muito antigos ou pela pressa em realizar o exame, ou mesmo por não possuir conhecimento 
científico para realizar o exame. Esse método de exame tem levado muitos médicos a processos judiciais devido a alguns resultados 
equivocados, que acabam ocasionando erros médicos. Na maioria das vezes, isso ocorre porque o aparelho não está em boas condições 
de uso, ou mesmo pela imperícia de quem faz uso. A discussão da comunicação entre médico e paciente é muito importante. No que se diz 
respeito ao exame ultrassonográfico, o médico tem a obrigação de realizar o exame de imagem de forma adequada e deve ser capacitado 
para realização do exame, além disso, o profissional deve emitir o exame com sua impressão diagnóstica. Sabendo das diversas causas da 
judicialização médica deve-se tomar o máximo de cuidado para que erros não ocorram, não apenas por causa dos processos judiciais, mas 
principalmente para não causar danos ao paciente.  
CONCLUSÃO: Após a revisão a respeito da judicialização da medicina no âmbito da ultrassonografia, considerando os estudos realizados 
por diversos autores sobre o tema. Considera-se que para haver uma redução dos processos judiciais marcados pela relação entre médico e 
paciente é preciso investir mais na comunicação e o profissional da saúde deve ter em mente a responsabilidade que o médico tem diante da 
vida humana que vai além do diagnóstico médico. 

ABSTRACT
INTRODUCTION: In the last 10 years there has been a considerable increase in the number of lawsuits for damages, some jurists use the term 
“damage industry” to characterize this situation. Unfortunately, this paradigm shift in the Judiciary is also present in the doctor-patient relationship. 
The number of claims for damages is skyrocketing against doctors. For this reason, we sought through this work to carry out a discussion about the 
Judicialization of medicine in the scope of ultrasonography. 
OBJECTIVE: to analyze the current situation of increasing lawsuits, involving physicians, especially in the ultrasound specialty. 
METHODS: Bibliographic review. 
RESULTS: Bringing the discussion of judicialization into the scope of ultrasound, the professional who performs the exam is subject to making 
an error, either by the use of very old equipment or by the rush to perform the exam, or even for not having scientific knowledge to perform the 
exam. . This method of examination has led many doctors to lawsuits due to some erroneous results, which end up causing medical errors. Most 
of the time, this occurs because the device is not in good conditions of use, or even because of the incompetence of those who use it. Discussion 
of communication between doctor and patient is very important. With regard to the ultrasound examination, the physician has the obligation 
to perform the imaging examination properly and must be trained to perform the examination, in addition, the professional must issue the 
examination with his diagnostic impression. Knowing the various causes of medical judicialization, maximum care must be taken so that errors 
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do not occur, not only because of legal proceedings, but mainly to avoid causing harm to the patient. 
CONCLUSION: After reviewing the judicialization of medicine within the scope of ultrasound, considering the studies carried out by several authors 
on the subject. It is considered that in order to have a reduction in lawsuits marked by the relationship between doctor and patient, it is necessary 
to invest more in communication and the health professional must keep in mind the responsibility that the doctor has towards human life that 
goes beyond the medical diagnosis.

KEYWORDS: JUDICIALIZATION IN MEDICINE, PROTOCOLS IN ULTRASONOGRAPHY, MEDICAL LAW, BIOETHICS

INTRODUÇÃO
Nos últimos 10 anos houve um aumento considerável 

do número de processos judiciais indenizatórios, alguns ju-
ristas utilizam o termo “indústria do dano” para caracterizar 
essa situação. 

Infelizmente essa mudança de paradigma no Poder Judici-
ário também está presente na relação médico-paciente. O nú-
mero de ações indenizatórias está em crescimento vertiginoso 
contra os médicos. Por esta razão, procurou-se por meio deste 
trabalho realizar uma discussão a respeito da Judicialização da 
medicina no âmbito da ultrassonografia. A pesquisa foi base-
ada no seguinte problema: A que se deve ao crescimento de 
ações indenizatórias contra médicos no Brasil?

O tema deste trabalho é de suma importância, pois atra-
vés de estudos vamos analisar quais as questões mais comuns 
que levam o paciente a procurar a justiça para resolver ques-
tões do âmbito da medicina. 

Notou-se que os exames de imagem como a ultrasso-
nografia que servem para complementar o diagnóstico de 
pacientes têm sido um dos motivos para ações judiciais de-
vido a resultados equivocados provocando muitas vezes o 
erro médico. 

A relevância deste trabalho se deve a contribuição social 
que as informações sobre a judicialização da medicina no âm-
bito da ultrassonografia trazem tanto para a população como 
para as equipes médicas. 

Sabe-se da importância do diagnóstico precoce para o tra-
tamento de qualquer doença, e a ultrassonografia tem sido 
um dos métodos mais utilizados devido a sua acurácia, porém 
podem ocorrer erros em seus resultados sejam por conta do 
aparelho utilizado, negligência, imprudência ou mesmo impe-
rícia de quem o manuseia, trazendo consequências negativas 
tanto para os pacientes quanto para os médicos. 

METODOLOGIA
A abordagem teórica qualitativa consiste num método de 

estudo científico que valoriza o aspecto subjetivo, sendo pos-
sível avaliar a posição de alguns doutrinadores, opinando-se 
sobre as impressões de cada um. 

No campo do Direito Médico, no qual o tema principal 
está inserido, existem vários doutrinadores com vasto conhe-
cimento teórico sobre o assunto abordado.

A pesquisa bibliográfica será aprofundada com a pesquisa 
de diversos artigos científicos relacionados com a problemática 
jurídica. Por exemplo, o instituto do ônus da prova na caracte-
rização do erro médico será analisado na legislação brasileira.

DIREITO MÉDICO E BIOÉTICA: CONCEITOS / CONTEX-
TUALIZAÇÃO 

O termo direito médico pode ser entendido como sendo 
uma ramificação recente da ciência jurídica, um conjunto de 
normas que regulam as relações entre médicos e pacientes, 
compreendendo não somente a relação direta entre ambas as 
partes, mas também a relação com instituições (por exemplo, 
hospitais) e empresas gestoras (por exemplo, planos de saú-
de). Alguns doutrinadores, também utilizam o termo biodirei-
to para definir esse ramo do direito.

A bioética clínica considerada como o ramo da bioética 
que trata do relacionamento entre paciente e o profissional da 
saúde, tem apresentado grande desenvolvimento, falando e 
propondo diretrizes para os dilemas éticos, cada vez mais fre-
quentes atualmente. O emprego do relacionamento médico-
-paciente com propósitos terapêuticos existe desde o início da 
história da medicina. O uso compreensivo dessa relação exige 
do médico certos conhecimentos e habilidades. Vale ressaltar 
que o conhecimento das ciências do comportamento, princi-
palmente no que diz respeito ao exercício da medicina são 
muito relevantes ¹.

A bioética também pode ser definida como sendo o estudo 
das relações humanas envolvendo principalmente os aspectos 
éticos e morais. Com o desenvolvimento das biotecnologias, 
os limites éticos devem ser respeitados, buscando sempre a 
preservação da vida e da dignidade da pessoa humana.

A responsabilidade médica é um assunto importante a ser 
analisado no campo da bioética, na relação médico-paciente, 
a ausência ou a mácula da fidúcia que lhe é inerente. Do 
mesmo modo, é um tema em bioética envolto pelo campo 
jurídico, pois toca a legislação material e processual dos países 
quando neles aparecem nestes surgem questões ou deman-
das judiciais. Essa reflexão está cada vez mais presente no dia 
a dia no campo médico, permitindo seu enquadramento no 
campo da bioética cotidiana ou, como bioética das situações 
persistentes.²

A semelhança principal entre os termos é a abordagem do 
direito à vida. Enquanto a bioética utiliza-se da própria ética 
para que a biomedicina e a biotecnologia sejam aplicadas de 
forma correta na vida das pessoas, o biodireito irá regular se 
esta aplicação se encontra coerente e aceitável pelo ordena-
mento jurídico.

De acordo com o constitucionalista Barroso, o fenôme-
no da judicialização tem causas diversas. Umas das reflexões 
importantes sobre a bioética e direito, é a redemocratização 
do país, que contribuiu para o enaltecimento do sentimento 
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de cidadania. Dando maior nível de informação e de cons-
ciência de direitos a amplos segmentos da população, que 
passaram a buscar a proteção de seus interesses perante 
juízes e tribunais, esta situação semelhante ao processo de 
questionamento da ciência, ele teve experiência durante a 
luta pelos direitos humanos.²

O biodireito não permite que a biomedicina ou a biotec-
nologia sejam usadas de formas descontroladas ou indiscipli-
nadas, pois o direito à vida além de ser um bem inviolável, 
ainda é protegido pela lei brasileira. Nessa perspectiva, o pro-
fissional médico deve trabalhar respeitando o Código de Ética 
Médica, que foi instituído mediante a resolução número 1931 
do Conselho Federal de Medicina. 

São muitos autores que tem tratado a problemática da ju-
dicialização da medicina, seja ela por erro médico ou mesmo 
pela falta de diálogo entre médico e paciente. A atividade pro-
fissional médica caracteriza-se por ter na prestação de serviço 
uma sucessão do cuidar e não o cuidado como consequência 
da prestação de serviço. No exercício da medicina o contrato 
estabelecido não se caracteriza como “me preste um serviço: 
cuide de mim!”, mas sim “você cuidou de mim, logo me pres-
tou serviço”. ³

Desta maneira, adentrando no campo prático do Direito 
Médico, a responsabilidade médica pode ser definida como a 
obrigação de ordem civil, penal ou administrativa, a que estão 
sujeitos os médicos, no exercício profissional, quando ocorrer 
um resultado lesivo ao paciente, por imprudência, imperícia 
ou negligência. 

A pergunta a ser feita é quando e em quais circunstâncias 
o dispositivo normativo de inversão do ônus da prova estará 
sendo usado para averiguar o almejado equilíbrio às partes 
envolvidas no litígio e em que circunstâncias esse mesmo 
dispositivo, nos limites pretendidos pela Justiça, trará maior 
prejuízo coletivo do que o ganho individual.³ De acordo com 
a autora, é preciso verificar até que ponto o litígio está contri-
buindo para resolver as questões entre médico e paciente de 
modo a tornar harmônica essa relação que é tão importante 
na resolução do problema do paciente. Desta maneira, diante 
da complexidade nesta relação só é possível a aplicação nor-
mativa após se instalar uma situação de conflito.

Segundo França 4, “Não há, no momento atual, outra 
profissão mais visada que a Medicina, chegando a ser uma 
das mais difíceis de exercer sob o ponto de vista legal.” Indu-
bitavelmente, o número de processos envolvendo médicos 
está crescendo de maneira incoerente. A inversão do ônus da 
prova é um instituto jurídico que colabora para esse aumento 
demasiado de ações judiciais, tendo em vista que transfere ao 
médico a obrigação de comprovar a ausência de culpa em 
suas condutas. 

De acordo com Murr ³, diante da complexidade na vigên-
cia da relação médico-paciente, só é possível ditar as regras 
de aplicação do dispositivo normativo de inversão do ônus 
da prova após o estabelecimento da relação e instalação do 
conflito. Sob esse enfoque causa estranheza a fixação da res-
ponsabilidade civil médica como sendo de natureza objetiva, 
em regra geral, para alguns casos específicos [...]. Atém-se ao 

entendimento tradicional de que o juiz se empenhará no dis-
cernimento das exceções e na identificação dos erros grossei-
ros. A objetividade não é condição suficiente para a verdade, 
ainda que essencial ao direito no cumprimento de sua função 
em sociedades democráticas contemporâneas de organização 
complexa: equilibrar interesses conflitantes.

É interessante salientar que a principal diferença entre as 
duas modalidades de responsabilidade é a necessidade de 
comprovação da culpa para que o causador do dano tenha o 
dever de indenizar. Se requer culpa é subjetiva, caso contrário 
é objetiva. Pela lei, a regra é a aplicação da responsabilidade 
subjetiva, ou seja, a necessidade de comprovação de culpa. 
Contudo, a lei prevê algumas exceções, como por exemplo, 
o Código de Defesa do Consumidor, com relação a respon-
sabilidade objetiva do fornecedor de serviços ou produtos, 
quando caracterizada relação de consumo. 

A responsabilidade médica pode ser definida como a obri-
gação de ordem civil, penal ou administrativa, a que estão 
sujeitos os médicos, no exercício profissional, quando ocorrer 
um resultado lesivo ao paciente, por imprudência, imperícia 
ou negligência. Esta responsabilidade fundamenta-se no prin-
cípio da culpa, em que o agente dá causa a um dano, sem 
o devido cuidado a que normalmente está obrigado a ter, 
procede culposamente quem age sem a necessária precaução. 

Descumprida a obrigação, surge a responsabilidade jurídi-
ca. Assim, o médico juridicamente responsabilizável é aquele 
que cometeu erro; que, mais precisamente, agiu com culpa, 
seja ela caracterizada por imperícia, imprudência ou negligên-
cia, e que tem o dever de responder por tal comportamento. 
Neste trabalho a expressão responsabilidade médica restrin-
gir-se-á à semântica jurídica, de maneira que responsável será 
o médico cujo dever de indenizar foi comprovado.²  

Desta forma, quando a obrigação do médico não é cum-
prida e vem a causar danos ao paciente, é preciso verificar 
se existiu negligência ou mesmo imperícia durante o atendi-
mento ou tratamento. O dispositivo jurídico tem sido muito 
usado para resolver essas questões entre médico e paciente. 
É importante enfatizar os ganhos positivos dessa prática, uma 
vez que o Estado por meio da legislação assegura alguns di-
reitos ao indivíduo. Uma lesão a um bem jurídico constitui-se 
como crime. 

No entanto, é preciso analisar que o excesso da judicia-
lização médica traz danos para a sociedade. A averiguação 
quanto ao procedimento médico é de extrema importância 
para saber se existiu ou não o descumprimento da atividade 
médica responsável. Desta maneira, juridicamente poder-se 
investigar a situação de maneira diversa, que surge a partir do 
descumprimento de obrigação anterior – de fazer ou de não 
fazer. No caso concreto do médico, remete à circunstância de 
necessária constatação de culpa que gerará, por conseguinte, 
o dever de reparação.² 

Ao médico quando constatado o erro será feita a devi-
da reparação. Ao paciente, caberá apenas uma alegação, sem 
necessidade de prova imediata quanto a um suposto erro 
médico. Atualmente, o paciente é visto por boa parte dos 
julgadores como hipossuficiente na relação médico-paciente. 
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No Brasil o aumento substancial de processos nos quais se 
discute a responsabilidade de médicos quanto ao dever de in-
denizar ou não, ou seja, em que se debate a ocorrência ou 
não ocorrência de erro médico a ser reparado. É importante 
salientar que haja a devida reparação é preciso ser constatada 
a responsabilidade médica que enseja a reparação, para isso 
é importante a presença de três pressupostos constitutivos: a 
conduta, que se observa em ação ou omissão; o nexo de causa-
lidade, que se configura na ligação entre a conduta e o possível 
prejuízo; e o dano, que necessariamente deverá ser efetivado.²

Considerando que o relacionamento médico-paciente 
é de grande importância para a resolução de dilemas éticos 
que tem configurado como uma constante nos dias atuais, 
as discussões em torno desse tema baseado na opinião de 
diferentes autores sobre a responsabilização do profissional 
da medicina diante de diferentes situações. No entanto, para 
que o prejuízo seja configurado é preciso existir o dano efe-
tivo. Desta maneira, a responsabilidade civil está associada à 
existência de comportamento culposo. Caso o profissional 
cometa um erro médico por não possuir determinados co-
nhecimentos técnicos que sejam suficientes em determinado 
procedimento ele cometerá imperícia. No entanto, se o erro 
médico foi devido à falta de atenção em procedimentos que 
exigiam cautela ele terá sido negligente. 

Vasconcelos ² acrescenta o seguinte a esta discussão:
Um dos grandes estímulos à produção de políticas públi-

cas em prol do debate no âmbito da bioética também para 
as questões em saúde foi a edição, em 2005, da Declaração 
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, aprovada em 
sessão da Conferência Geral da Unesco – que trouxe cerca 
de quinze princípios norteadores consensualmente construí-
dos e discutidos por diversos países, em sua maioria voltados 
às questões éticas envolvendo a medicina.

É importante que questões éticas sejam discutidas em 
todos os âmbitos sociais. Na Medicina a necessidade de se 
discutir as questões éticas e bioéticas são fundamentais, uma 
vez que o trabalho direto com a vida humana requer cuida-
dos expressivos. 

A procura pela compreensão dos contextos na análise 
bioética a partir de seus princípios alcançados legítima e inter-
nacionalmente, e a valorização dos papeis do paciente e do 
médico enquanto sujeitos ativos da tentativa de consecução 
de consensos têm contribuído para a diminuição da proposi-
tura de demandas judiciais evitáveis. A questão em discussão 
é a valorização destas pessoas analisando-as como possuidoras 
do direito de decidir a partir da liberdade que é própria do co-
nhecimento, potenciais condutor do saber e juntamente com 
ele do poder, tanto pela reflexão efetiva no meio social sobre 
a temática quanto no incremento substancial da discussão bio-
ética no decurso da educação médica.² 

Sabendo que a detenção do saber traz junto com ele certo 
poder diante do conhecimento, no que diz respeito a esse 
estudo a questão envolve o direito médico e a bioética, é 
importante salientar que os conflitos advindos desta relação 
têm trazido consequências judiciais para o profissional da saú-
de. Desta maneira, é essencial a comunicação para que não 

ocorra dúvidas quanto ao diagnóstico e mesmo o tratamento, 
já que existem questões que não demanda litígio.

RESPONSABILIDADE MÉDICA NA RELAÇÃO MÉDI-
CO-PACIENTE

Esta responsabilidade fundamenta-se no princípio da cul-
pa, em que o agente dá causa a um dano, sem o devido 
cuidado a que normalmente está obrigado a ter, procede cul-
posamente quem age sem a necessária precaução. 

Nesse sentido, Galvão5 afirma que:
A negligência se caracteriza pela omissão, ou não adoção 

de normas técnicas recomendadas para cada caso. A impru-
dência se dá pela intromissão, ou seja, realizar procedimentos 
que não está preparado ou não sabe executá-lo. A imperícia 
se caracteriza pela incapacidade do profissional em executar 
tarefa que por formação teria a obrigação de saber executá-la.

A reinvindicação, oriunda do desequilíbrio na relação 
profissional, caracterizará a responsabilização. De fato, a 
responsabilização por dano ou prejuízo poderia advir de 
qualquer relação social, no entanto, este estudo se restringe 
a realidade relacional entre médico e paciente. No contex-
to jurídico, a responsabilidade implica o dever de indenizar 
o dano, como forma de restabelecer o equilíbrio perdido 
na relação social ou profissional. O conceito de responsabi-
lidade é, assim, um divisor de águas entre a noção que tem 
o leigo daquilo que diz ser um erro médico e aquilo que se 
justifica sob essa denominação.³

A caracterização de culpa ou dolo exige que haja dano e 
relação de causa e efeito entre a ação do profissional e o dano 
reclamado. José de Aguiar Dias³, sintetiza exemplarmente as 
exigências para a caracterização de culpa ou dolo aplicável à 
relação profissional médico-paciente, que implicam responsa-
bilização do profissional: 1) é necessária comprovada ocorrên-
cia de dano ou prejuízo, independentemente de sua natureza: 
material, moral ou outra. 2) é preciso existir uma relação de 
nexo causal entre a ação praticada pelo médico e o dano 
atribuído; 3) a força maior ou exclusiva culpa da vítima anula 
a reivindicação de responsabilizar civilmente o médico, pois 
suprime o nexo causal; 4) as autorizações judiciais e adminis-
trativas não livram o médico da responsabilidade.

O desenvolvimento da ciência e o acréscimo de conhe-
cimento no decurso da evolução médica são identificados 
como positivos à proporção que trazem benefícios à manu-
tenção da vida e à restauração da saúde. Entretanto, é válido 
apontar que não haver exatamente uma coibição negativa 
não importa a inexistência de uma impossibilidade indireta 
de vontade alheia pela aceitação de verdades ocasionada pelo 
desconhecimento do outro. ² 

Sabe-se que a medicina como a ciência evoluiu muito nos 
últimos tempos. Juntamente com esta evolução surgiram mé-
todos e mecanismos que contribuíram com a melhoria no 
diagnóstico de muitas doenças. 

Especificamente neste trabalho foi realizada uma pesquisa 
e discussão acerca da judicialização da medicina no âmbito da 
ultrassonografia. A ultrassonografia é um método muito utili-
zado nos dias de hoje para diagnosticar doenças, devido a sua 
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acurácia diagnóstica, a facilidade para realizar o exame como 
também o baixo custo. No entanto, tem existo muitos pro-
cessos judiciais devido a erros médicos, erros esse que muitas 
vezes iniciam no diagnóstico. Evoluir tecnológica e cientifica-
mente como ocorre com a medicina é, em regra, positivo; 
negativo seria a ocorrência desta evolução em desrespeito à 
ética necessária às relações humanas, à valorização dos sujei-
tos, independentemente de sua circunstância nesta relação ou 
condição de detenção do saber. A necessidade de encontrar 
o ponto de equilíbrio nas relações remota à ideia de que a 
prática da ciência e a ética podem e devem caminhar juntas. ² 

Sendo assim, a relação entre médico e paciente precisa ter 
base ética para evitar lacunas e conflitos nas relações. Relação 
esta que já fez parte da terapia de muitos pacientes. 

No entanto, no Brasil, nos últimos anos tem havido muitos 
processos devido a erros médicos. A inversão do ônus da pro-
va tem sido muito debatida, desde as mudanças que existiram 
na legislação provenientes da Constituição de 1988, apresen-
tando ganhos tanto na esfera política, jurídica e social. No que 
diz respeito ao ponto de vista ético-profissional tal dispositivo 
normativo tem interferido diretamente na esfera social a qual 
deveria ser preservada, ou seja, na relação entre médico e 
paciente. O médico não é considerado apenas um prestador 
de serviço, habilitado legalmente e tecnicamente, mas ele tem 
um papel social que está além do exercício da medicina. ³ 

Desta maneira, pensar na relação médico-paciente aborda-
da questões de valorização de papeis que passa pela tentativa 
de consensos na tentativa de diminuir as demandas sociais 
advindas dessa relação. Por esta razão que a ética tem sido tão 
debatida quando se trata das questões da medicina e do trato 
da pessoa humana. 

A JUDICIALIZAÇÃO NA RELAÇÃO ENTRE MÉDICO E 
PACIENTE

A responsabilidade médica tem sido um assunto muito 
discutido no Brasil atualmente. Isso acontece devido ao cres-
cimento de processos judiciais de pacientes contra médicos. 
Nesse sentido, Vasconcelos ² diz o seguinte:

A responsabilidade médica tem sido tema bastante discu-
tido no Brasil há alguns anos, sobretudo após o aumento do 
número de processos judiciais envolvendo médicos na Justiça 
comum. Também tem crescido a quantidade de processos no 
âmbito administrativo ético-disciplinar perante os conselhos 
regionais de medicina.

Um aspecto extremamente importante é a comunicação 
com o paciente para evitar dúvidas e possíveis divergências na 
relação médico-paciente. Quando esse diálogo não ocorre, es-
sas divergências podem se transformar em processos judiciais. 
É o que tem acontecido no Brasil, um aumento considerável 
de pacientes que procuram a justiça devido a questões de 
falha na comunicação e até mesmo erro médico. 

Foucault 6 ainda acrescenta que, a relação de poder é arti-
culada ao discurso, configurando uma dimensão subjacente da 
comunicação entre as pessoas. Trata-se de uma relação havida 
entre o poder e o saber inerente ao próprio discurso, em que 
o fato de alguém portar um conhecimento – o saber – o alça 

à condição de poder em dado meio que assim o reconhece.
Embora não se possa dizer que a medicina mantém um 

poder repressor, deve-se admitir que a relação entre médicos 
e pacientes passa por uma evolução cada vez maior em busca 
da emancipação dos sujeitos em ambientes sociais hegemôni-
cos, tal como aquele que se estabelece na comunicação com 
o médico, que busca promover o bem para o paciente por 
meio do uso de seu conhecimento.² 

De acordo com a autora e os estudos realizados notou-se 
que a evolução do sujeito como ser ativo na sociedade tam-
bém trouxe modificações na relação entre médico e paciente. 
Muitas vezes essa relação tem resolvido questões de forma 
harmônica, mas também tem aumentado o número de pro-
cessos devido a conflitos e até mesmo erros médicos, que 
muitas vezes causam danos aos pacientes e estes têm buscado 
amparo judicial.

Alguns institutos jurídicos como a inversão do ônus da pro-
va (transfere ao médico a obrigação de comprovar a ausência 
de culpa em suas condutas) acabam deixando o médico mais 
vulnerável. Se o assunto abordado é a inversão do ônus da 
prova no caso específico de sua aplicação ao contexto do erro 
médico na legislação brasileira, a primeira coisa a ser discutida 
será aquele sem o qual não se falaria em erro médico: a pre-
sunção de que alguém sofreu um dano decorrente da ação 
ou omissão da ação por parte de um profissional médico. De 
modo que o dano independente se sua natureza moral ou 
material gera um desequilíbrio ³. No Brasil, tem-se verificado 
um crescimento considerável de processos em que é debatida 
a responsabilidade de médicos no que diz respeito a indenizar 
ou não o paciente, verificando se existiu ou não erro médico 
para que seja reparado.

Vasconcelos ² acrescenta a seguinte informação:
Ao passo em que moralmente se pode classificar o médico 

diligente como responsável, juridicamente também se pode 
adjetivar o médico negligente enquanto responsável pela ne-
gligência. Essa polissemia antagônica decorre da diferenciação 
semântica substancial que o senso comum e a área jurídica 
conferem ao termo: à medida que é utilizado o vocabulário 
socialmente estabelecido emprega-se o sentido moralmente 
posto para conceituar um indivíduo responsável como aquele 
que age com zelo, sensatez, moderação, perícia. 

É válido ressaltar ainda a teoria da perda de uma chance, 
caracterizada pelo fato de que em virtude de uma conduta 
ilícita (ação ou omissão), desaparece a possibilidade da ocor-
rência de um evento que traria um benefício futuro para a 
vítima ou evitaria o risco de um determinado prejuízo. Assim, 
a teoria da perda de uma chance está lastreada na ideia de 
probabilidade de que, se determinado fato ocorresse ou se 
tivesse sido evitado, haveria uma situação de melhoria para a 
vítima ou ao menos seria evitado um prejuízo maior.7

Diante dessa realidade, se faz necessário um cuidado 
maior ao realizar, por exemplo, um estudo ecográfico. Um 
resultado de exame equivocado pode gerar um dano / erro 
médico (um diagnóstico errado de litíase biliar pode ocasionar 
uma cirurgia desnecessária, por exemplo), causando um dano 
maior ao paciente e vindo a se tornar um processo judicial. 
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Quando há a comprovação de dano a um paciente na 
relação profissional as sanções legais, administrativas e mesmo 
disciplinares podem ser acionadas. No entanto, para que um 
profissional médico seja responsabilizado por erro médico, ou 
seja, tenha a obrigação de indenizar o paciente são necessários 
alguns critérios para que lhe seja imputado a culpa ou dolo³.  

De modo que, para que seja considerado culpa ou dolo é 
preciso que exista dano, bem como relação de causa e efeito 
entre a ação do profissional da saúde e o dano do reclamado.

O exercício da medicina passou por grandes transfor-
mações nos últimos anos. O avanço tecnológico na área de 
diagnósticos, a chegada da informática e a intermediação do 
trabalho médico são alguns fatores que causaram forte im-
pacto, com profundas mudanças na relação médico paciente, 
modificando-a e muitas vezes trazendo dificuldades aos dois 
lados desse relacionamento¹. 

Todo esse avanço na medicina não diminui a importância 
da relação entre médico e paciente, uma vez que é esse contato 
que faz com que o indivíduo sinta segurança no diagnóstico do 
profissional da saúde. Quando existe alguma dúvida nessa rela-
ção a primeira tentativa de resolução do problema é o diálogo.

Desta maneira, Vasconcelos² traz a seguinte colocação: 
É possível refletir acerca da tentativa de superação da assi-

metria na relação entre médicos e pacientes, a partir do enal-
tecimento da autonomia do paciente, sobretudo por meio da 
informação e do esclarecimento livre de coação. Nesse aspec-
to, é preciso lembrar que no contexto do aumento de litígios 
evitáveis na relação entre médicos e pacientes a dificuldade 
em chegar ao consenso, ou a anterior dificuldade de diálogo, 
pode decorrer, justamente, da assimetria no poder, da passivi-
dade imposta ao paciente social e historicamente.  

No entanto, quando a autonomia do paciente é eivada o 
entendimento passa a ser dificultado diante de questões que 
podem ser chegadas a um consenso através da comunicação. 
A busca da resolução de conflitos entre médicos e pacientes 
tem sido muito comum no âmbito do Poder Judiciário. De 
acordo com o constitucionalista Barroso, o fenômeno da judi-
cialização tem diversas causas. Uma delas é a redemocratiza-
ção do país, que cresceu o sentimento de cidadania. Trazendo 
informações importantes e conscientizando a população sobre 
o direito de buscar proteção de seus direitos nos tribunais². 

Neste contexto, em que possivelmente se podem encontrar 
aspectos positivos, à medicina que representa o aumento da 
cidadania na busca pelo acesso à Justiça, pode existir também 
aspectos negativos quando ao número de questões que po-
deriam ser resolvidas através do diálogo são indicadas para os 
tribunais causando um excesso na judicialização da medicina. 

O interesse do ato médico na forma de lei faz parte do 
entendimento não apenas de competências profissionais, mas 
também no que diz respeito ao estado de direito tutelar bens 
jurídicos valorosos à sociedade: a vida e a saúde. No entanto, 
essa compreensão da medicina e do profissional médico, em 
seu significado e papel institucional, parece não está bem só-
lida não só pela sociedade como pelos próprios profissionais 
de saúde em geral³. 

Nota-se que tanto Vasconcelos como Murr trazem uma 

abordagem da judicialização da medicina de modo peculiar 
aos acontecimentos atuais. Devido à falta de diálogo e enten-
dimento entre médico e paciente sobre algumas questões a 
busca pelos tribunais tem se tornado cada vez mais comum. 
O lado positivo é que as pessoas têm assumido sua cidadania 
e buscado a proteção de seus direitos, porém o excesso de 
processos médicos tem prejudicado essa relação tão necessá-
ria entre médico e paciente. 

Desta maneira, procurou-se por meio deste trabalho trazer 
discussões a respeito do fenômeno de judicialização da rela-
ção entre médico e paciente que tem crescido excessivamen-
te no Brasil. Notou-se durante as pesquisas que muitos casos 
que são transformados em processos poderiam ser resolvidos 
de forma mais harmônica através do diálogo. 

Vasconcelos² traz a seguinte colocação em relação ao lití-
gio judicial:

Um litígio judicial pressupõe a ocorrência de dano efetivo, 
ressarcível por meio de processo que se justifique nos termos 
das classificações já identificadas. Entretanto, pode também 
pressupor conflito havido por falha anterior na comunicação 
entre os litigantes, sendo esta uma demanda judicial evitável, 
pois o ato em questão poderia ter sido precedido de diálogo sa-
tisfatório à compreensão dos fatos ou, ainda, por consenso en-
tre as partes quanto à situação e suas possíveis consequências. 

De acordo com Vasconcelos a falha na comunicação entre 
médico e paciente tem gerado conflitos que poderiam ser so-
lucionados sem uma demanda judicial. Mas para isso seria ne-
cessário um consenso entre as partes. Marques Filho abordou 
a questão da dificuldade nesta relação devido às mudanças 
ocorridas na medicina. 

JUDICIALIZAÇÃO MÉDICA NO CAMPO DA ULTRAS-
SONOGRAFIA

A ultrassonografia tem ocupado um papel crescente e de 
grande importância no diagnóstico clínico. No geral, os clíni-
cos têm demonstrado habilidade na obtenção de imagens que 
os permitem responder a questões simples. A integração des-
sas imagens ao histórico clínico e aos resultados do exame físi-
co tem aprimorado o manejo dos pacientes por seus clínicos.

A ultrassonografia está inserida no campo da especialida-
de médica da radiologia. Essa especialidade se desenvolveu, 
historicamente, de uma maneira que afastou cada vez mais o 
radiologista do paciente. A ultrassonografia foi incorporada na 
avaliação de pacientes em diversos âmbitos, na traumatologia, 
nefrologia, para verificar patologias renais. Este instrumento 
de avaliação determinou mudança no manejo diagnóstico de 
pacientes politraumatizados por exemplo8.

No campo da ultrassonografia (USG), o médico tem a 
obrigação de realizar o exame de maneira adequada e deve 
estar capacitado para a realização dele, concluindo o referido 
exame com sua impressão diagnóstica. 

É importante destacar que o exame ultrassonográfico tem 
apresentado inúmeras vantagens para o diagnóstico de várias 
doenças, isso ocorre por se tratar de método disponível e de 
custo relativamente baixo; além disso, não emite radiações io-
nizantes, podendo ser utilizada repetidas vezes e em gestantes 
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e crianças; permite também o exame em tempo real possibi-
litando uma melhor interação com o paciente, mostrando o 
ponto de maior sensibilidade dolorosa na parte do corpo; tem 
maior mobilidade, proporcionando ao paciente uma maior 
mobilidade no centro cirúrgico, no setor de emergência, e até 
mesmo na terapia intensiva.

Na maioria dos casos o diagnóstico estará correto, mas em 
outros poderá existir dúvida diagnóstica. O exame de USG é 
“operador-dependente”, ou seja, o aspecto subjetivo prevale-
ce muito. O método do exame ultrassonográfico possui limi-
tações. É interessante colocar no laudo, nesses casos, alguma 
recomendação de exame complementar, por exemplo, tomo-
grafia computadorizada (TC) ou ressonância magnética (RM) 
que possam comprovar a impressão diagnóstica levantada na 
ultrassonografia. 

No caso de dúvidas com relação ao diagnóstico como o 
uso do exame USG, a melhor forma é complementar a ave-
riguação com outros exames físicos ou mesmo a anamnese. 
Pois um erro médico pode trazer várias consequências tanto 
para o médico como para o paciente, podendo até mesmo 
judicializar essa relação que é tão importante.

Judicializar os dilemas da relação entre médicos e pacien-
tes é uma medida negativa, porém emergencial, quando se 
faz necessário. Esta é uma discussão importante e são acerta-
das medidas emergenciais em incidentes de excepcionalidade. 
Como foi citada a questão de dúvida em relação a um diag-
nóstico ou mesmo um erro médico. Contudo, diante de uma 
judicialização excessiva como tentativa forçosa e equivocada 
de estabelecer simetria, ao passo que a sociedade aceita a su-
pervalorização da inserção do Poder Judiciário na relação, esta 
providência emergencial irá se tornar prática comum, sendo 
desvirtuada na transformação da exceção em regra².

Entretanto, a falta de preparo do radiologista ou outro 
profissional responsável na informação do diagnóstico, prin-
cipalmente quando este não é favorável, como acontece 
frequentemente em um hospital oncológico, constitui um 
grande problema para esse especialista. Desta maneira, é fun-
damental analisar não apenas o diagnóstico feito através de 
ultrassonografia, mas também exames físicos, laboratoriais 
quando necessário, conversar com o paciente sobre os sinto-
mas, dentre outras medidas. 

É importante destacar que quando a obrigação médica é 
descumprida, surge a responsabilidade jurídica. Assim, o mé-
dico juridicamente responsável é aquele que cometeu erro; 
que mais precisamente agiu com culpa, seja ela caracterizada 
por imperícia, imprudência ou negligência, e que tem o dever 
de responder por tal comportamento². 

Sabe-se que no Brasil a responsabilidade médica tem sido 
um assunto muito discutido nos últimos tempos, e que existe 
um crescimento muito grande de processos judiciais envol-
vendo médicos na justiça. Muitas dessas demandas poderiam 
ser evitadas. 

Ao paciente caberá apenas a alegação, sem necessidade 
de prova quanto a um hipotético erro para dar início a um 
processo judicial. Neste cenário, se faz necessário uma cons-
cientização por parte dos médicos para que adotem medidas 

preventivas, evitando-se quaisquer desentendimentos com os 
pacientes. 

Evitar a judicialização excessiva significa privilegiar a refle-
xão anterior à providência jurídica, não elegendo o processo 
judicial como norteador das incertezas sociais ou determinan-
te de rumo coletivo ético. Diante da certeza de que os fatos 
antecedem as normas, não é possível admitir que as normas 
antecedam os fatos, ou ao menos a reflexão acerca dos fatos. 
Isso vale para a sociedade de mercado, que transforma o cui-
dado médico em consumo e induz ao consumo em saúde ². 

Diante disto, trazendo para a discussão a judicialização no 
âmbito da ultrassonografia ao realizar um exame de ultras-
sonográfico, o profissional estará sujeito a cometer um erro 
médico, executando um exame de forma negligente (por 
exemplo, utilizando equipamento antigo, sem as devidas con-
dições técnicas) ou agindo com imprudência (realizando exa-
me com pressa para finalizar o procedimento, sem obedecer a 
um protocolo) ou atuando com imperícia (fazendo ecografia 
especializada como por exemplo no modo doppler, sem o 
devido conhecimento científico).  

Com relação aos métodos utilizados Murr ³ diz o seguinte:
Os atos privativos do método utilizado não se restringem à 

competência técnica em determinado procedimento – o que 
fica bem exemplificado no fato de que mesmo ao estudante 
de medicina cursando o último ano da faculdade é vedado 
atuar sem respaldo legal de médico habilitado, não lhe bastan-
do comprovar que após anos de estágio considera-se capaz de 
concretizar dado procedimento em questão. 

É importante destacar nesta questão que a competência 
técnica não é a única coisa a ser considerada, seja em se tra-
tando de estudante ou mesmo do profissional formado. Atuar 
sem respaldo legal de médico habilitado infringe a lei, por isso 
a questão da imperícia foi citada no uso do aparelho para o 
exame de ultrassonografia, seja pelo profissional radiologista 
ou mesmo pelo médico. Isso contribui também para o cresci-
mento de processos judiciais.

Vasconcelos ² destaca o seguinte sobre a ciência: 
O poder da ciência relacionava-se com a medicina à medi-

da que esta participava do contexto de evolução tecnológica e 
passava a ser vista como algo mais do que simples executora 
de descobertas ou implementadora da evolução da prática 
científica. Deste modo, observa-se que passou a constar na 
prática médica, além do poder do conhecimento específico 
acerca dos objetos de sua competência profissional, ainda o 
poder mais amplo da verdade científica, abarcando nesse bojo 
as demais áreas das ciências biológicas.

Estudos realizados em outros países demonstraram va-
riedade de opiniões dos médicos solicitantes e dos pacientes 
quanto à comunicação médico-paciente na radiologia, o que 
pode ser explicado por diferenças culturais. Embora não haja 
uma regra sobre a melhor maneira de realizar essa comunica-
ção, há certamente maus caminhos. 

Vasconcelos ² ainda acrescenta que: 
Essas novas práticas, sustentadas pelo novo poder que a 

ciência conferiu ao discurso médico, repercutiram diretamen-
te na comunicação com o paciente. Ao discurso médico é a 

JUDICIALIZAÇÃO DA MEDICINA NO ÂMBITO DA ULTRASSONOGRAFIA



RBUS - REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA|48

prerrogativa do dizer retratada por Foucault, que, ao funcio-
nar como verdade perante a sociedade, impõe-se na comu-
nicação da relação mantida com o paciente. Haveria, assim, 
uma sobreposição de atuação do médico na relação, estando 
o paciente em condição inferiorizada perante o seu poder de 
relação e discurso. 

Atualmente, a comunicação do diagnóstico radiológico é 
realizada predominantemente por laudos escritos. A comu-
nicação escrita, porém, não pode ser considerada suficiente, 
sendo a comunicação verbal essencial para a boa atuação do 
radiologista moderno. 

A ultrassonografia é um método de exame de imagem 
que tem sido muito utilizada atualmente em pacientes com 
suspeita de apendicite e outras doenças, e tem tido resultados 
satisfatórios. Como a ultrassonografia é facilmente disponível, 
simples e rápida de ser realizada, além de não emitir radiação 
ou outros efeitos colaterais ela tem sido muito utilizada recen-
temente. No entanto, é preciso considerar que esse método 
de exame tem levado muitos médicos a processos judiciais, 
seja pelo resultado equivocado de exames ocasionando erros 
médicos, que pode ser devido à má utilização do aparelho 
de imagem, ou mesmo o aparelho ser muito antigo ou pela 
imperícia de quem faz o manuseio. 

A ponderação ética quanto ao repensar abertamente sobre 
a prática médica, além da responsabilização ética sobre os atos 
voltados à assistência médica, representa respeito à igualdade, 
dignidade da pessoa humana e ao exercício de sua liberdade ². 

DISCUSSÃO
A ultrassonografia é um dos métodos de diagnóstico por 

imagem que possui uma acurácia bastante significativa na 
identificação de doenças. Isto acontece porque a tecnologia 
tem avançado a cada dia no aperfeiçoamento de exames com 
alta resolução. A integração das imagens juntamente com o 
histórico clínico e o resultado de exames físicos tem aprimo-
rado o manejo dos pacientes por seus clínicos. No entanto, o 
método possui limitações, no caso de existir dúvidas no diag-
nóstico deve ser solicitado um exame complementar, pois um 
erro médico pode trazer consequências tanto para o paciente 
como para o médico podendo transformar esta relação em 
um processo judicial.

Judicializar as questões advindas da relação médico-pa-
ciente é negativo, no entanto, quando é necessário, sua emer-
gência é fundamental. Por se tratar de uma questão importan-
te, Vasconcelos2, diz que o excesso da judicialização, em se 
tratando de uma sociedade que supervaloriza a inserção do 
Poder Judiciário na relação poderá transformar uma exceção 
em regra no que diz respeito à providência emergencial.

Para evitar o excesso de processos judiciais advindo de 
erro médico devido à divergência em resultados de exame 
ultrassonográfico, a melhor forma é utilizar um exame com-
plementar, pois vale destacar que quando a obrigação médica 
é descumprida, aparece a responsabilidade jurídica. De acor-
do com Vasconcelos2, o médico juridicamente responsável é 
aquele que cometeu erro, e esse erro pode ser caracterizado 
através da imperícia, imprudência ou negligência.

Trazendo a discussão da judicialização no âmbito da ul-
trassonografia, o profissional que realiza o exame está sujeito 
a cometer erro, seja pela utilização de equipamentos muito 
antigos ou pela pressa em realizar o exame, ou mesmo por 
não possuir conhecimento científico para realizar o exame. 
É importante destacar que a competência médica não é a 
única coisa a ser destacada é preciso cuidado e atenção no 
que está fazendo e utilizar aparelhos em boas condições. A 
judicialização médica tem sido um assunto muito discutido no 
Brasil, por esta razão a comunicação entre médico e pacien-
te é fundamental para evitar dúvidas e possíveis divergências 
nesta relação, já que o crescimento da judicialização médica 
é grande no país.

Para que haja a devida reparação quando existe erro mé-
dico é necessária a comprovação do erro. Neste caso, tanto 
é observada a ação ou omissão, o nexo de causalidade, que 
configura na ligação entre a conduta e o possível prejuízo; e o 
dano que deverá ser efetivado2.

Diante das discussões de diferentes autores, notou-se a 
importância da relação médico-paciente para se resolver di-
lemas éticos que tem se configurado em processo judicial. 
A ética é necessária nas relações humanas, bem como a 
valorização do sujeito. Desta maneira, é necessário encon-
trar o ponto de equilíbrio nas relações, pois, a prática e a 
ciência devem andar juntas.

É importante destacar também a evolução do indivíduo 
como ser ativo na sociedade e a consciência de seus deveres 
e direitos enquanto cidadão. Esta evolução também trouxe 
modificações na relação entre médico e paciente, pois muitos 
conflitos têm sido resolvidos hoje em dia através da via judi-
cial. Alguns casos necessitam deste amparo, outros poderiam 
ser resolvidos de forma menos conflitante para evitar o exces-
so judicial com questões que poderiam ser resolvidas através 
do diálogo.

De acordo com Marques1 o avanço tecnológico na área de 
diagnósticos tem intermediado o trabalho médico, mas tam-
bém trouxe grandes mudanças na relação médico-paciente 
trazendo dificuldade no relacionamento de ambos os lados. A 
procura para resolver conflitos entre médicos e pacientes tem 
sido comum no Poder Judiciário. O fenômeno de judicializa-
ção fez crescer o sentimento de cidadania, pois a população 
está se conscientizando sobre o direito de buscar proteção de 
seus direitos nos tribunais.

Murr3, ainda faz uma abordagem a respeito do interesse 
do ato médico na forma de lei, que faz parte não apenas de 
competências profissionais, mas também do estado de direito 
tutelar bem jurídico que são valorosos à sociedade. Sabe-se 
que, muitas vezes essa judicialização ocorre devido à falta de 
diálogo e entendimento entre médico e paciente. Desta ma-
neira, é preciso que haja uma medida para que casos mais 
simples não venham a se tornar um processo judicial.

Vasconcelos2 atribui que as novas práticas sustentadas pelo 
novo poder que a ciência conferiu ao discurso médico reper-
cutiram diretamente na comunicação entre médico e pacien-
te. Como se sabe não existe uma técnica ou regra para como 
se deva comunicar com o paciente, mas certamente o cami-
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nho certo é aquele que leva em conta à ética e o cuidado com 
o paciente. Na medicina existe uma necessidade de discutir 
as questões éticas e bioéticas já que é um trabalho que lida 
diretamente com a vida humana e requer cuidados expressi-
vos. A averiguação quanto ao procedimento médico é muito 
importante, porque só assim é possível verificar se existiu ou 
não o descumprimento da atividade médica responsável. Sa-
be-se que um erro médico pode trazer consequências que a 
indenização não é capaz de reparar e o dispositivo jurídico 
tem sido muito usado para resolver estas questões.

Por esta razão, Murr3 argumenta que só é possível ditar as 
regras de aplicação do dispositivo normativo de inversão de 
ônus da prova após o estabelecimento da relação de instalação 
do conflito. Sendo assim, a responsabilidade médica também 
pode ser determinada como obrigação de ordem civil, penal 
ou administrativa em que os médicos estão sujeitos, tal respon-
sabilidade encontra fundamento no princípio da culpa onde o 
agente causa ao dano, sem o devido cuidado que deve ter.

O direito médico se configura em conjunto de normas 
que regem as relações entre médicos e pacientes, compre-
endendo tanto as relações diretas como também as relações 
institucionais. Por esta razão, os aspectos éticos e morais de-
vem estar presentes nestas relações, uma vez que os limites 
éticos devem ser respeitados para a preservação da dignida-
de da pessoa humana. França4 diz que no momento atual, a 
medicina está sendo muito visada, sendo uma das profissões 
mais difíceis de exercer sob o ponto de vista legal. Isso porque 
o crescimento do número de processos envolvendo médico 
tem crescido bastante no Brasil.

Neste trabalho foi realizada uma pesquisa sobre a judicia-
lização da medicina no âmbito da ultrassonografia, que é um 
método de exame de imagem muito utilizado atualmente. 
Isto se deve a facilidade do método, além de não ter radia-
ção e outros efeitos colaterais é um método com baixo custo. 
Porém, esse método de exame tem levado muitos médicos 
a processos judiciais devido a alguns resultados equivocados, 
que acabam ocasionando erros médicos. Na maioria das ve-
zes, isso ocorre porque o aparelho não está em boas condi-
ções de uso, ou mesmo pela imperícia de quem faz uso.

Vasconcelos2 traz a questão da ponderação ética quanto 
a reflexão sobre a prática da medicina, além da responsabi-
lização ética sobre a assistência médica. Nota-se que o ex-
cesso de judicialização no âmbito da ultrassonografia precisa 
ser reduzido. O que se nota atualmente é um problema na 
comunicação entre o profissional da saúde e o paciente com 
relação ao diagnóstico radiológico, uma vez que a comunica-
ção é feita através de laudos escritos, porém essa comunicação 
não é suficiente é preciso também a comunicação verbal para 
uma boa atuação do radiologista moderno.

A discussão da comunicação entre médico e paciente é 
muito importante. No que se diz respeito ao exame ultras-
sonográfico, o médico tem a obrigação de realizar o exame 
de imagem de forma adequada e deve ser capacitado para 
realização do exame, além disso, o profissional deve emitir o 
exame com sua impressão diagnóstica. Sabendo das diversas 
causas da judicialização médica deve-se tomar o máximo de 

cuidado para que erros não ocorram, não apenas por causa 
dos processos judiciais, mas principalmente para não causar 
danos ao paciente.

Vasconcelos2 ainda acrescenta que evitar a judicialização 
excessiva significa privilegiar a reflexão anterior à providência 
jurídica, não elegendo o processo judicial como norteador das 
incertezas sociais ou determinante de rumo coletivo ético. Ao 
paciente neste caso cabe apenas a alegação, sem necessidade 
de prova quanto a um hipotético erro para dá início a um 
processo judicial. É importante colocar no laudo alguma re-
comendação de exame complementar, pois a integração de 
exames de imagem ao histórico clínico e aos resultados de 
exame físico tem aprimorado o manejo dos pacientes por 
seus clínicos.

O médico não é apenas um prestador de serviço habilitado 
tecnicamente e legalmente, ele também tem um papel social 
no exercício da medicina. Por esta razão a ética tem sido tão 
debatida no campo do trabalho médico. De acordo com Oli-
veira et al 8 a ultrassonografia que está inserida no campo da 
especialidade médica da radiologia essa especialidade à medida 
que se desenvolveu tem afastado o radiologista do paciente. 

Este método de exame tem sido muito usado em diversos 
âmbitos da medicina, por esta razão o profissional deve ser 
capacitado para tal e, além disso, precisa ter uma boa relação 
com o paciente. Por esta razão a bioética clínica que é con-
siderada o ramo da bioética que trata dos relacionamentos 
entre paciente e profissional da saúde tem grande desenvolvi-
mento nos dias atuais. 

CONCLUSÃO / CONSIDERAÇÕES FINAIS
Este trabalho fez uma abordagem acerca da judicialização 

da medicina no âmbito da ultrassonografia. A pesquisa foi bi-
bliográfica, a discussão foi com base no Direito médico e bio-
ética: conceitos/contextualização; a responsabilidade médica 
na relação médico-paciente; a judicialização na relação entre 
médico e paciente e a judicialização médica no campo da 
ultrassonografia. Os autores que foram citados nesta pesquisa 
tinham estudos realizados acerca do tema. A relevância deste 
trabalho se deve a contribuição social que a pesquisa sobre o 
tema traz tanto para a sociedade como para a equipe médica, 
uma vez que, o número de processos judiciais tem aumen-
tado consideravelmente no Brasil principalmente no que diz 
respeito ao diagnóstico de doenças.

Sabe-se que existem erros médicos que trazem prejuízos 
aos pacientes, por esta razão é preciso verificar o diagnóstico 
de forma minuciosa e caso exista dúvida é necessário solici-
tar um exame complementar para assegurar um diagnóstico 
correto. Dentre os problemas que são levados à justiça, estão 
o exame de ultrassonografia, que embora seja confiável devi-
do a sua acurácia, podem surgir problemas como o aparelho 
antigo, a falta de atenção e até mesmo o manejo inadequado 
traz resultados divergentes. 

Desta maneira, nota-se que muitos dos erros que ocor-
rem poderiam ser evitados reduzindo os processos judiciais 
com relação ao relacionamento entre médico e paciente. 
Como já citado a ética é um elemento essencial em qual-
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quer tipo de relação profissional, desta forma se o profis-
sional notar que o diagnóstico através de imagem que foi o 
ponto principal deste trabalho, deixa margem para dúvida, 
o correto é pedir um exame complementar para assegurar o 
devido tratamento ao paciente. 

Após a discussão a respeito da judicialização da medici-
na no âmbito da ultrassonografia, considerando os estudos 
realizados por diversos autores sobre o tema. Considera-se 
que para haver uma redução dos processos judiciais marcados 
pela relação entre médico e paciente é preciso investir mais 
na comunicação e o profissional da saúde deve ter em mente 
a responsabilidade que o médico tem diante da vida humana 
que vai além do diagnóstico médico. 

 
REFERÊNCIAS
1. Marques Filho J. Relacionamento médico-paciente. Revista Brasileira de 

Reumatologia. 2003; 43(4): 238-239.
2. Vasconcelos C. Responsabilidade médica e judicialização na relação médi-

co-paciente. Rev. Bioética 2012; 20(3): 389-396.
3. Murr LP. A inversão do ônus da prova na caracterização do erro médico 

pela legislação brasileira. Rev. Bioética 2010; 18(1): 31-47.
4. França GV. Fundamentos de medicina legal. 2ª ed. Grupo Editorial Nacio-

nal. Guanabara Koogan, 2012. p. 399-429. 
5. Galvão LCC. Medicina legal. 2ª ed. Grupo Editorial Nacional, Santos Edi-

tora. 2013, p. 221-227.
6. Foucault M. Microfísica do poder. Rio de Janeiro: Graal; 1979. p. 1-14.
7. Rosário GCM. A perda da chance de cura na responsabilidade civil médi-

ca. Rio de Janeiro: Lumen Juris, 2009.
8. Oliveira FGFT, Fonseca LMB, Koch HA. Responsabilidade civil do radiolo-

gista no diagnóstico do câncer de mama através do exame de mamografia. 
Radiol Bras 2011; 44(3): 183-187.

JUDICIALIZAÇÃO DA MEDICINA NO ÂMBITO DA ULTRASSONOGRAFIA



VOL. 30 Nº 33 - SETEMBRO 2022 | 51

SÉRIE DE CASOS

DIAGNÓSTICO DE ADENOCARCINOMA DE 
PRÓSTATA ATRAVÉS DE BIÓPSIA TRANSRETAL 
GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA EM PACIENTES 
COM NÍVEIS DE PSA INFERIORES A 4,0NG/ML – 
ENSAIO ICONOGRÁFICO – SÉRIE DE CASOS

1. Universidade Santo Amaro ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA:
LEONARDO PIBER
Rua Marechal Deodoro, 135 apto 62B
Santo Amaro, São Paulo, SP  - CEP 04738-000
E-mail: prof.leonardopiber@gmail.com 

RESUMO
INTRODUÇÃO: Atualmente, o diagnóstico do câncer de próstata se baseia no toque retal, nos níveis sanguíneos do antígeno prostático específico 
(PSA) e na ultrassonografia transretal (USTR); porém, nenhum deles é sensível e específico o suficiente para ser usado sozinho na definição da 
conduta a ser tomada em relação ao paciente. O PSA é uma ferramenta diagnóstica simples, utilizada no rastreio do câncer de próstata e a USTR 
é um método que pode detectar tumores em estágios mais precoces. Avanços técnicos com a introdução do Doppler colorido, fator adjuvante 
importante na procura do câncer prostático, avaliando melhor nódulos e/ou áreas suspeitas, aumentaram o valor preditivo positivo sensibilidade 
deste exame. O presente ensaio iconográfico objetivou ilustrar uma série de casos com diagnóstico de adenocarcinoma de próstata em pacientes 
com níveis de PSA inferiores ou iguais a 4,0 ng/ml e com toque retal alterado.
SÉRIE DE CASOS: Pacientes submetidos à biópsia randomizada sextante com técnica convencional, para elucidação diagnóstica. Foram 
consideradas como alterações suspeitas de câncer na ultrassonografia achados do tipo nódulo hipoecóico em zona periférica, hipoecogenicidade 
difusa, perda da diferenciação entre zona periférica e a glândula interna, abaulamentos focais ou assimetria da zona periférica, irregularidades e 
interrupção da cápsula prostática. 
DISCUSSÃO: Os casos apresentados ratificam a importância do exame clínico através do toque digital. Todos os casos apresentaram alterações 
focais e/ou difusas suspeitas ao modo B associadas ou não a alterações suspeitas à análise Doppler. A ultrassonografia é útil, pois permite a 
realização, além de biópsias aleatórias, de biópsias direcionadas a alterações ecográficas, que possuem maior valor preditivo positivo para 
carcinoma. O carcinoma prostático necessita de ferramentas precisas o suficiente para promover sua detecção precoce permitindo, assim, 
tratamento adequado, melhora da sobrevida e menor morbidade.
CONCLUSÃO: A ilustração de casos é uma necessidade constante na formação, educação continuada e prática diária de urologistas e de 
ultrassonografistas.

JULIA RAHD DE MELLO, DANIELE DE FREITAS CALOU, CARLA MICAELE DE FREITAS, THIAGO SIPAS TEIXEIRA LUZ,
GIOVANA CESCON DE MICHELLI, PAOLA REZENDE NÉDER, AMANDA PASCHOAL MENDONÇA, LEONARDO DE SOUZA PIBER

DIAGNOSIS OF PROSTATE ADENOCARCINOMA THROUGH 
ULTRASOUND-GUIDED TRANSRECTAL BIOPSY IN PATIENTS WITH PSA 
LEVELS BELOW 4.0NG/ML - ICONOGRAPHIC ESSAY - CASE SERIES

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA, NÓDULO PROSTÁTICO, PRÓSTATA, BIÓPSIA DE PRÓSTATA, 
ANTÍGENO PROSTÁTICO ESPECÍFICO.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Currently, the diagnosis of prostate cancer is based on digital rectal examination, prostate-specific antigen (PSA) blood levels, 
and transrectal ultrasound (TRUS); however, none of them is sensitive and specific enough to be used alone in defining the conduct to be taken 
in relation to the patient. PSA is a simple diagnostic tool used in prostate cancer screening and TRUS is a method that can detect tumors at earlier 
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stages. Technical advances with the introduction of color Doppler, an important adjuvant factor in the search for prostate cancer, better evaluating 
nodules and/or suspicious areas, have increased the positive predictive value of this test. The present iconographic essay aimed to illustrate a series 
of cases diagnosed with prostate adenocarcinoma in patients with PSA levels lower than or equal to 4.0 ng/ml and with abnormal digital rectal 
examination.
CASE SERIES: Patients undergoing randomized sextant biopsy with conventional technique for diagnostic elucidation. The findings of hypoechoic 
nodule type in the peripheral zone, diffuse hypoechogenicity, loss of differentiation between the peripheral zone and the internal gland, focal 
bulges or asymmetry of the peripheral zone, irregularities and interruption of the prostatic capsule were considered as suspicious alterations of 
cancer on ultrasound.
DISCUSSION: The cases presented confirm the importance of clinical examination through digital touch. All cases presented suspicious focal and/
or diffuse B-mode changes associated or not with suspicious changes on Doppler analysis. Ultrasonography is useful, as it allows performing, in 
addition to random biopsies, biopsies aimed at echographic alterations, which have a greater positive predictive value for carcinoma. Prostatic 
carcinoma needs tools that are precise enough to promote its early detection, thus allowing adequate treatment, improved survival and lower 
morbidity.
CONCLUSION: The illustration of cases is a constant need in the training, continuing education and daily practice of urologists and sonographers.

INTRODUÇÃO
O câncer de próstata é a neoplasia maligna mais frequen-

te na espécie humana, com exceção dos carcinomas basoce-
lular e espinocelular da pele ¹. A estimativa mundial aponta 
o câncer de próstata como o segundo tipo de câncer mais 
comum nos homens. ²

De acordo com o Instituto Nacional de Câncer José Alen-
car Gomes da Silva (INCA), no Brasil, estimam-se 65.840 
casos novos de câncer de próstata para cada ano do triênio 
2020-2022. Esse valor corresponde a um risco estimado de 
62,95 casos novos a cada 100 mil homens. ²

Sem considerar os tumores de pele não melanoma, o cân-
cer de próstata ocupa a primeira posição no país em todas as 
regiões brasileiras, com um risco estimado de 72,35/100 mil 
na Região Nordeste; de 65,29/100 mil na Região Centro-O-
este; de 63,94/100 mil na Região Sudeste; de 62,00/100 mil 
na Região Sul; e de 29,39/100 mil na Região Norte.²

O diagnóstico é feito através do estudo histopatológico 
do tecido obtido pela biópsia da próstata, devendo ser indi-
cada quando houver presença de nódulo prostático detecta-
dos no toque retal e/ou níveis elevados de PSA (geralmente 
acima de 4,0ng/mL). Recentemente, indica-se também em 
pacientes mais jovens (com idade abaixo dos 55 anos) e 
que tenham PSA acima de 2,5ng/ml, e naqueles em que 
a densidade do PSA seja maior que 0,15 e a velocidade de 
crescimento anual do PSA maior que 0,75ng/ml. ³

Os fatores de estilo de vida, incluindo o excesso de peso 
corporal estão fortemente associados ao risco de desenvol-
ver múltiplas patologias crônicas (hipertensão arterial, dia-
betes, doença arterial coronariana, etc.), assim como está 
relacionada a diversos tipos de câncer, dentre eles, o câncer 
de próstata.4

A partir da realização do ultrassom transretal com a histo-
patologia, obtêm-se os achados dos nódulos prostáticos. Os 
achados podem ser benignos ou malignos.  O aspecto normal 
da glândula prostática à ultrassonografia na zona periférica é 

mais homogêneo e ecogênico do que o região central. 5

Há também a possibilidade de realizar o doppler colorido 
que tem sua importância pela delimitação da vascularização 
da glândula. No entanto, o achado de hipervascularização ao 
doppler não é específico do câncer de próstata, essa pode 
ser explicada pelo aumento do número de vasos pela pró-
pria histologia da região.5

Os nódulos malignos, em geral, são encontrados na zona 
periférica com áreas hipoecóicas e hipervascularização em 
seu interior. A biópsia dirigida dos nódulos, ao se deparar 
com um câncer de próstata, é possível realizar a classificação 
da escala de Gleason, o que permite o entendimento do 
prognóstico do paciente. No entanto, os nódulos benignos 
também podem ser hipoecóicos, como na hiperplasia focal, 
infartos e prostatites agudas ou crônicas. 5

A sensibilidade e especificidade do PSA variam de acor-
do com o ponto de corte. Se utilizarmos o corte 2,5ng/dl há́ 
aumento da sensibilidade, mas com perda de especificidade. 
(S=91,3% E=14,37% RV+= 1,06 com IC 95% 0,96- 1,17). 
Este valor de PSA aumenta a certeza diagnostica em ho-
mens negros de 9,6% (prevalência pré-teste) para somente 
11%27. Ao utilizar o corte de 4,0 há perda da sensibilidade 
e melhora da especificidade, apesar de manter baixa razão 
de verossimilhança (S=71,73% E=46,25% RV+=1,31 com 
IC 95% 1,06- 1,64), aumentando a certeza diagnóstica em 
homens negros de 9,6% (prevalência pré-teste) para 13%.6 

A associação do toque retal (TR) alterado com PSA 
≥2,5ng/dl aumenta a certeza diagnóstica em homens negros 
de 9,6% para 38%; e em homens brancos de 5,6% para 
26%. Já o TR alterado com o PSA ≥4,0 aumenta certeza 
diagnóstica de adenocarcinoma em homens negros para 
44% e em homens brancos para 31%.6

OBJETIVO
O presente ensaio iconográfico objetivou ilustrar casos 

do arquivo de imagens próprio dos autores, de diagnóstico 
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de adenocarcinoma de próstata em pacientes com níveis de 
PSA inferiores ou iguais a 4,0ng/ml e com toque retal altera-
do; submetidos à biópsia randomizada sextante com técnica 
convencional, para elucidação diagnóstica.

CASUÍSTICA E MÉTODOS
Foram avaliados 10 pacientes submetidos à biópsia ran-

domizada sextante com técnica convencional, para elucida-
ção diagnóstica. Tais exames foram realizados com transdu-
tor intracavitário de 4-10 MHz, por ultrassonografista com 
mais de cinco anos de experiência. 

Foram consideradas como alterações suspeitas de câncer 
na ultrassonografia achados do tipo nódulo hipoecóico em 
zona periférica, hipoecogenicidade difusa, perda da diferen-
ciação entre zona periférica e a glândula interna, abaulamen-
tos focais ou assimetria da zona periférica, irregularidades e 
interrupção da cápsula prostática. 

Após a varredura na escala de cinza, seguia-se o estudo com 
Doppler de amplitude e color Doppler. Em cada lado da zona 
periférica foram retirados seis fragmentos aleatórios, além de 
biópsias dirigidas (dois fragmentos) em caso de alterações focais 
detectadas na escala de cinza e/ou à análise Doppler.

CASOS E DISCUSSÃO
Atualmente, o diagnóstico do câncer de próstata se baseia 

no toque retal, nos níveis sanguíneos do antígeno prostático 
específico (PSA) e na ultrassonografia transretal (USTR); po-
rém, nenhum deles é sensível e específico o suficiente para 
ser usado sozinho na definição da conduta a ser tomada em 
relação ao paciente. 

O PSA é uma ferramenta diagnóstica simples, utilizada 
no rastreio do câncer de próstata e a USTR é um méto-
do que detecta maior quantidade de tumores em estágios 
mais precoces.

Avanços técnicos com a introdução do Doppler colori-
do, fator adjuvante importante na procura do câncer pros-
tático, aumentaram o valor preditivo positivo e a sensibili-
dade deste exame.

Todos os casos apresentaram alterações focais e/ou di-
fusas suspeitas ao modo B associadas ou não a alterações 
suspeitas à análise Dopplet (casos 1-10).

Caso 01 
Idade: 67 anos; PSA: 2,1 ng/mL; Volume prostático: 28 g;
Achado ultrassonográfico: Zona periférica apresentando hipoecogenicida-
de difusa, com nódulo sólido hipoecogênico, irregular, impreciso, em terço 
médio direito e discreto hiperfluxo ao Doppler.
Anátomo patológico (AP): Adenocarcinoma de próstata acinar usual Glea-
son 6 (3+3).

Caso 02 
Idade: 58 anos; PSA: 2,6 ng/mL; Vol. prostático: 44 g; 
Achado Ultrassonográfico: Zona periférica apresentando hipoecogenici-
dade difusa, com nódulo sólido hipoecogênico, regular, em ápice lateral 
esquerdo 
AP: Adenocarcinoma de próstata acinar usual Gleason 6 (3+3)

Caso 03 
Idade: 65 anos; PSA: 3,0 ng/mL; Vol. prostático: 54 g;
Achado Ultrassonográfico: Zona periférica com nódulo sólido hipoecogêni-
co, regular, em base medial esquerda 
AP: Adenocarcinoma de próstata acinar usual Gleason 6 (3+3)

Caso 04 
Idade: 67 anos; PSA: 3,0 ng/mL; Vol. prostático: 46 g;
Achado Ultrassonográfico: Zona periférica apresentando hipoecogenici-
dade difusa, com nódulo sólido hipoecogênico, irregular, em ápice e terço 
médio esquerdo 
AP: Adenocarcinoma de próstata acinar usual Gleason 8 (4+4)
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Caso 05 
Idade: 67 anos; PSA: 3,0 ng/mL; Vol. prostático: 34 g;
Achado Ultrassonográfico: Zona periférica apresentando hipoecogenici-
dade difusa, com nódulo sólido hipoecogênico, irregular, em base e terço 
médio medial esquerdo 
AP: Adenocarcinoma de próstata acinar usual Gleason 6 (3+3)

Caso 08
Idade: 77 anos; PSA: 3,4 ng/mL; Vol. prostático: 17 g;
Achado Ultrassonográfico: Zona periférica com nódulo sólido hipoecogêni-
co, regular, impreciso, em terço médio esquerdo 
AP: Adenocarcinoma de próstata acinar usual Gleason 7 (4+3)

Caso 09
Idade: 61 anos; PSA: 3,7 ng/mL; Vol. prostático: 64 g;
Achado Ultrassonográfico: Zona periférica apresentando hipoecogenicida-
de difusa, com nódulo sólido hipoecogênico, regular, em terço médio me-
dial direito e discreto fluxo ao Doppler 
AP: Adenocarcinoma de próstata acinar usual Gleason 7 (3+4)

Caso 10
Idade: 74 anos; PSA: 4,0 ng/mL; Vol. prostático: 29 g;
Achado Ultrassonográfico: Zona periférica apresentando hipoecogenici-
dade difusa, com nódulo sólido hipoecogênico, irregular, em ápice lateral 
esquerdo e hiperfluxo ao Doppler 
AP: Adenocarcinoma de próstata acinar usual Gleason 6 (3+3)

Caso 06 
Idade: 56 anos; PSA: 3,1 ng/mL; Vol. prostático: 40 g;
Achado Ultrassonográfico: Zona periférica com nódulo sólido hipoecogêni-
co, regular, em ápice medial esquerdo 
AP: Adenocarcinoma de próstata acinar usual Gleason 6 (3+3)

Caso 07
Idade: 73 anos; PSA: 3,4 ng/mL; Vol. prostático: 48 g;
Achado Ultrassonográfico: Zona periférica com nódulo sólido hipoecogêni-
co, regular, entre terço médio e ápice medial esquerdo 
AP: Adenocarcinoma de próstata acinar usual Gleason 8 (4+4)

CONCLUSÃO
A ultrassonografia é útil, pois permite a realização, além 

de biópsias aleatórias, de biópsias direcionadas a alterações 
ecográficas, que possuem maior valor preditivo positivo para 
carcinoma. O carcinoma prostático necessita de ferramentas 
precisas o suficiente para promover sua detecção precoce, 
permitindo, assim, tratamento adequado, melhora da so-
brevida e menor morbidade. A ilustração de casos é uma 
necessidade constante na formação, educação continuada e 
prática diária de urologistas e de ultrassonografistas.
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