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RESUMO
OBJETIVO: Descrever o perfil epidemiológico, a evolução e desfecho até a alta das pacientes internadas com pré-eclâmpsia grave (PEG) 
no Hospital Materno Infantil de Goiânia (HMI-Go), de junho de 2009 a julho de 2010.
METODOLOGIA: Estudo de prevalência, retrospectivo. Os dados foram obtidos em prontuários e estudadas as variáveis referentes às 
características gerais, gestacionais, comorbidades e de evolução das pacientes. A média da idade foi calculada com IC a 95% e p<0,05.
RESULTADOS: Foram analisados 303 casos de PEG, 9,1% das internações no HMI-Go durante o período. A média de idade das paci-
entes foi de 25,6 +/- 8,8 anos; 85,8% encontram-se grávidas; 47,4% possuíam alguma comorbidade. Em relação às características 
obstétricas, 58,7% eram primíparas, 96,3% não realizou pré-natal no HMI-Go; 54,6% fizeram ≥ 6 consultas pré-natais e 90% tinham 
idade gestacional < que 37 semanas. Em relação à forma de apresentação dos casos de PEG; 22,8% apresentaram eclâmpsia; 12,5% 
PEG superajuntada; 14,2% evoluíram com síndrome HELLP. Em relação às complicações; 10,7% apresentaram hemorragias; em 11,5% 
ocorreram outras complicações como trombocitopenia (31,4%), edema agudo de pulmão e/ou insuficiência renal aguda (22,9%); 74% 
apresentaram condições de manejo de gravidade; 19 pacientes (6,3%) apresentaram critérios de Near Miss e ocorreram seis óbitos, 
perfazendo uma RMM específica de 237,4/ 100.000 NV. Porém, o desfecho clínico foi favorável na maioria dos casos, já que 95,7% das 
pacientes tiveram alta médica.
CONCLUSÃO: O perfil das pacientes com PEG estudadas foi semelhante aos descritos em outros estudos brasileiros. A ocorrência de 
complicações foi alta. Apesar do desfecho favorável na maioria dos casos, a RMM específica foi de 237/100.000 nascidos vivos.

ABSTRACT 
INTRODUCTION: To describe the epidemiology, evolution and outcome until discharge of patients hospitalized with severe preeclâmpsia 
(SPE) in Hospital Materno Infantil of  Goiânia (HMI-Go), from June 2009 to July 2010.
OBJECTIVE: To review the literature published over the past decade with reference to the umbilical cord cysts and their implications for 
the fetus. 
METHODOLOGY: Retrospective and prevalence study. Data was obtained from medical records and studied the variables related to general 
characteristics, pregnancy, co morbidities and evolution of  patients. The average age was calculated with 95% CI and p <0.05.
Results: We analyzed 303 cases of  SPE, 9.1% of admissions in the HMI-Go during the period. The average age of patients was 25.6 + / 
- 8.8 years, 85.8% are pregnant, 47.4% had comorbidies. Regarding obstetric characteristics, 58.7% were primiparous, 96.3% did not 
attend antenatal care in the HMI-Go, 54,6% had ≥ 6 antenatal visits and 90% had a gestational age <37 weeks. Regarding the clinic 
presentation of SPE cases, 22.8% had eclâmpsia, superimposed SPE in 12.5%​​, 14.2% developed HELLP syndrome. Regarding complica-
tions: 10.7% had bleeding,  in 11,5% occurred other complications such as trompocitopenia  (31.4%), acute pulmonary edema and / or 
acute renal failure (22.9%), 74% had severity management conditions, 19 patients (6.3%) met the criteria of Near Miss and six deaths 
occurred, performing a  specific MDR of 237.4 / 100,000 live births. However, clinical outcome was favorable in most cases, since 95.7% 
of patients were discharged.
Conclusion: The studied SPE profile was similar to those described in other Brazilian studies. The occurrence of complications was 
high. Despite the favorable outcome in most cases, the specific MDR was 237/100.000 live births.

1. Médica graduada pela Pontifícia Universidade Católica de Goiás no ano de 2011
1. Médico graduado pela Pontifícia Universidade Católica de Goiás no ano de 2011
2. Médica graduada pela Universidade Federal de Goiás no ano de 1984. Professora de reprodução humana da PUC-Goiás e Chefe da residência em obstetrícia do Hospital 
Materno Infantil de Goiânia
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INTRODUÇÃO
A hipertensão é uma das complicações médicas mais comuns 

da gravidez e uma das principais causas de morbimortalidade 
materna e perinatal. Pode agravar cerca de 7 a 10% de todas as 
gestações (1,2).

Caracteriza-se como hipertensão gestacional a gestante que 
possui pressão arterial previamente normal, que se eleva para 
valor igual ou maior que 140 x 90 mmhg, após a 20ª semana de 
gestação, sendo considerada pressão sistólica o 1º ruído (apareci-
mento do som), e a pressão diastólica o 5º ruído de Koroftkoff 
(desaparecimento do som), com a paciente sentada, sendo essas 
medidas confirmadas após 4 horas de repouso (3).

Define-se a pré-eclâmpsia (PE) como a presença de hiper-
tensão arterial e proteinúria a partir da 20a semana, em pacientes 
previamente normotensas. Considera-se como proteinúria na 
gestação quando a excreção urinária ultrapassa 300 mg em urina 
colhida durante 24horas ou uma + (≥ 30 mg/dL) em amostra 
de urina, desde que não haja evidência de infecção do trato uri-
nário. Não há necessidade de coleta de urina de 24 horas, que 
pode ser substituída por 12 horas e até seis horas, cujos resultados 
multiplicados por dois e quatro, respectivamente, correspondem 
às 24 horas (3,5).

A prevalência de PE é normalmente referida como sendo de 
5 a 8% das gestações, apresentando amplas variações na literatura. 
Alguns fatores podem aumentar sua prevalência, como exemplo: 
na gestação gemelar a prevalência de PE é de aproximadamente 
14%, podendo chegar a 40% em pacientes com PE prévia(2,4). 

O edema, mesmo não sendo mais considerado como parte da 
tríade é significativo quando de aparecimento súbito ou quando 
alcançar mãos e face. O aumento súbito de peso (> 1 kg/semana) 
deve ser considerado como sinal clínico de alerta para a identifi-
cação do edema generalizado (3,6). 

Já a hipertensão arterial crônica (HAC), é conceituada como 
hipertensão observada antes da gravidez ou anterior a 20 semanas, 
ou diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez e que não 
se resolve até 12 semanas após o parto; acomete aproximadamente 
5% das gestações, e é considerada como fator de risco para a PE, 
observando-se uma taxa de PE sobreposta à HAC de 15 a 25%(7).

As síndromes hipertensivas gestacionais são caracterizadas e 
classificadas da seguinte forma:

Pré-eclâmpsia leve: hipertensão abaixo de 160 x 110 mmHg, 
em pelo menos duas aferições, após a 20ª semana de gestação em 
paciente anteriormente sem manifestações hipertensivas (exceção 
para a mola hidatiforme que pode cursar com pré-eclâmpsia antes 
das 20 semanas). Acompanha-se de proteinúria entre 300mg e 2g 
em 24 horas6.

Pré-eclâmpsia grave: para que caracterizemos o quadro como 
grave, além da definição anterior, devemos observar um ou mais 
dos sinais, sintomas ou alterações laboratoriais descritos a seguir: 
pressão arterial igual ou maior a 160 x 110 mmHg; proteinúria 
igual ou maior a 2 gramas / 24 horas; creatinina sérica acima de 
1,2mg/dL; cefaleia persistente e/ou dor epigástrica e/ ou dis-
túrbios visuais; alterações do comportamento habitual (mudança 
de humor); anasarca; sinais de anemia microangiopática e/ou 

elevação das enzimas hepáticas; plaquetopenia (< 100.000mm3) 
ou eclâmpsia(6).

Síndrome HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, low plateletes): 
Forma grave de pré-eclâmpsia caracterizada pelo aparecimento de 
hemólise, elevação das enzimas hepáticas e queda de plaquetas em 
paciente cursando com hipertensão. As três alterações nem sempre 
aparecem simultaneamente, admitindo-se o conceito de HELLP 
parcial. Sua incidência está entre 0,2% a 12%, é acompanhada de 
altas taxas de mortalidade materna e perinatal e sua gravidade é 
inversamente proporcional à idade gestacional. O diagnóstico 
clínico inicial pode ser feito mais em mulheres brancas e mul-
típaras, que cursam com mal-estar geral, náuseas e vômitos, dor 
epigástrica e/ou quadrante superior direito, cefaleia persistente, 
icterícia subclínica e hipertensão grave (3,6). 

Eclâmpsia: Manifestação de uma ou mais crises convulsivas 
tônico-clônicas generalizadas e/ou coma, em gestante com 
hipertensão gestacional ou pré-eclâmpsia, na ausência de 
doenças neurológicas, podendo ocorrer durante a gestação, na 
evolução do trabalho de parto e no puerpério imediato. Me-
tade dos casos acontece em gestações pré-termo e 12 a 25% 
no puerpério tardio (> 48 horas). Os sintomas de iminência 
de eclâmpsia são: cefaleia, diplopia, visão turva, escotomas, 
epigastralgia e dor em hipocôndrio direito. As convulsões 
iniciam-se em torno da boca com contrações faciais que 
evoluem para contração rígida e generalizada de todos os 
músculos do corpo, acompanhada de breve parada respiratória. 
Após 20 segundos, iniciam-se movimentos tônico-clônicos 
de toda musculatura com abertura e fechamento da mandí-
bula, flexão e extensão dos membros. O episódio dura um 
(01) minuto, em média, e regride espontaneamente. Durante 
o coma, não devemos afastar a possibilidade dos acidentes 
hemorrágicos encefálicos(6,8,9). 

Superposição de pré-eclâmpsia e hipertensão crônica (PE superajunta-
da): este diagnóstico é feito quando ocorre uma piora do quadro 
hipertensivo e o aparecimento de proteinúria significativa, ou seu 
agravamento, em paciente com HAC. Ou seja, a proteinúria serve 
como marcador desta associação(6).

Hipertensão gestacional:  Hipertensão detectada pela primeira vez 
na segunda metade da gestação, sem estar acompanhada de pro-
teinúria, retornando aos níveis tensionais normais após o parto (6). 

A maioria dos casos de hipertensão gestacional ou de pré-
-eclâmpsia leve se desenvolvem próximo ao termo e apresentam 
taxas de mortalidade e morbidade perinatais similares às de pa-
cientes normotensas (1, 7, 8).

A pré-eclâmpsia ainda é uma doença de etiologia indefinida. 
Acredita-se haver uma combinação de fatores genéticos, imunoló-
gicos e ambientais que determinam defeito na invasão trofoblástica 
das arteríolas espiraladas. Este defeito causa redução na perfusão 
uteroplacentária, com consequente isquemia e hipóxia, que libera 
fatores da placenta como citocinas pró-inflamatórias e fatores 
anti-angiogênicos, entre outros, que inicia a cascata de eventos 
celulares e moleculares, determinando a disfunção endotelial dos 
vasos, com aumento da resistência vascular e vasoespasmo no 
decorrer da gestação (8,9).
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O HMI-Go é referência estadual em urgência e emergên-
cia nas áreas da saúde da mulher e da criança no Estado de 
Goiás, com enfoque na humanização da assistência integral 
aos seus clientes. Possui 169 leitos e 1.261 servidores. Seu 
atendimento é 100% de usuários do Sistema Único de Saúde 
(SUS), quer por demanda espontânea ou pelo sistema de re-
ferência e contra referência. Desenvolve ainda outros núcleos 
de atendimento como: pré-natal de alto risco, hospital amigo 
da criança, amigos da mama, centro de reabilitação de fissuras 
lábio-palatinas (CERFIS), banco de leite humano, programa 
de atenção à saúde do adolescente, centro de referência de 
imunológicos especiais (CRIE), programa de humanização, 
acolhimento com avaliação e classificação de risco e posso 
ajudar, atendimento às vítimas de violência sexual (VVS), 
núcleo de vigilância epidemiológica hospitalar (NVEH), 
comissão de controle hospitalar (CCIH), programa de qua-
lidade, planejamento familiar, além de possuir a única UTI 
materna do Estado de Goiás. 

METODOLOGIA
Estudo de prevalência, restrospectivo, cujos dados foram obti-

dos do banco de dados de um estudo maior, denominado “Estudo 
nacional de vigilância de morbidade materna grave” (VMMG), 
realizado em colaboração com a Rede Brasileira de Estudos em 
Saúde Reprodutiva e Perinatal”. Este estudo trata-se de uma ava-
liação multicêntrica nacional em que, em Goiânia, participou o 
Hospital Materno Infantil de Goiânia (HMI-Go), de onde foram 
selecionadas e incluídas 603 pacientes com doenças de risco para 
a saúde materna e tiveram sua alta no período de junho de 2009 
a julho de 2010. Este hospital foi selecionado por ser a instituição 
de referência para gestação de alto risco na região Centro-Oeste 
e estado de Goiás.

Com a exclusão das pacientes que tiveram hipertensão 
grave, mas que não apresentaram proteinúria, o presente 
estudo foi constituído de 303 (50,2%), das 603 gestantes in-
ternadas no HMI-GO, que tiveram critérios diagnósticos de 
pré-eclâmpsia grave (PEG). Foi considerado PEG conforme 
o protocolo, ou seja: presença de PA ≥ 160/110 mmHg em 
duas medidas distintas em intervalo de 4 horas ou ≥160/110 
mmHg em uma medida, associado à proteinúria de 24h ≥ 
0.3g ou fita urinária ≥ 2+; ou pressão arterial diastólica ≥90 
mm Hg associado à proteinúria (como descrita acima) em 
uma ocasião associado a um dos seguintes sinais e sintomas: 
oligúria (<30 ml/h por 2 horas), distúrbios visuais (borra-
mento visual ou escotomas cintilantes), epigastralgia/ dor 
em quadrante superior direito do abdome, trombocitopenia, 
edema pulmonar; ou eclâmpsia: caracterizada por convulsões 
tônico-clônicas generalizadas e/ou coma como manifestação 
do envolvimento cerebral na pré eclâmpsia, não relacionada 
a qualquer outra condição patológica. 

Às informações já contidas no banco de dados do estudo de 
VMMG foram acrescentadas outras referentes a dados epide-
miológicos, obstétricos, pré-natais, parto e puerpério imediato e 
desfecho da paciente. Esses dados foram obtidos através de coleta 

nos prontuários. Dessa forma, as variáveis analisadas foram: idade, 
cor e raça materna; estado civil; procedência; estado gestacional à 
admissão; presença de comorbidades; paridade; numero de gesta-
ções; realização de pré-natal; número de consultas pré-natais; idade 
gestacional à admissão; idade gestacional à resolução da gestação; 
via de parto; evolução e complicações maternas; condições de 
manejo de gravidade, critérios Near Miss e desfecho materno. 

Os dados coletados foram transferidos para uma planilha de 
Excel e analisados estatisticamente através do programa Excel-
-Add-in® onde foram calculadas as médias e desvio padrão, com 
IC a 95% e p<=0,05.

Apesar do protocolo do estudo VMMG ter sido previamente 
aprovado pelo Comitê Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) e 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HMI-Go, o presente 
estudo foi submetido e aprovado pelo CEP-HMI-Go. Antes da 
coleta de dados, o termo de consentimento livre e esclarecido foi 
assinado pelo diretor técnico do HMI, guardião das informações 
dos pacientes ali atendidos.

RESULTADOS
Tendo-se em vista que foram registrados no HMI-Go, durante 

o período de estudo, 2527 nascidos vivos (NV) e 3327 internações, 
as 303 pacientes analisadas contabilizaram 12/100 nascidos vivos 
e 9,1% das internações naquele hospital no período de um ano 
(dados não apresentados em tabelas).

Em relação às características gerais das pacientes internadas 
com pré-eclâmpsia grave no HMI-Go (Tabela I), a média de 
idade das pacientes foi de 25,6 +/- 8,8 anos (dado não apresen-
tado em tabela).

Em relação ao acesso das pacientes ao hospital, 49% vieram 
encaminhadas de outros hospitais por meio de transferência 
programada ou não e 33,0% das pacientes foram provenientes da 
triagem de emergência da própria instituição. 

Quando deram entrada no serviço, 85,8% das pacientes 
com PEG encontram-se gestantes e 14,2% foram transferidas 
no puerpério.

Frente às características obstétricas das pacientes internadas 
com PEG observamos que o número de gestações das pacien-
tes variou entre uma e onze gestações, com média de duas. 
A maioria encontrava-se na primeira gestação (52,3%) e 175 
pacientes (58,7%) eram nulíparas, 81,2% não tiveram abortos 
prévios (Tabela II). 

Em relação à realização de pré-natal a maioria das pacientes 
incluídas no estudo (96,3%) não realizou pré-natal no Hospital 
Materno Infantil de Goiânia. Entre as 63,3% que tinham relato de 
consultas no prontuário, 54,7% (105) referiam ter feito mais de 6 
consultas, enquanto que 8,1% das pacientes não haviam realizado 
nenhuma consulta de pré-natal. 

À internação a maioria encontrava-se gestante (85,8%). Entre 
as pacientes quase todas (93,4%) tinham relato sobre a idade ges-
tacional; aproximadamente 90% tinham idade gestacional inferior 
a 37 semanas, entre estas 43,3% encontravam-se abaixo de 34 
semanas de gestação, a média da idade gestacional à admissão foi 
de 33 semanas, com desvio padrão de 3,8. 
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A via de resolução da gestação foi em 80,4 % dos casos via alta, 
ou seja por cesareana, antes ou após o início do trabalho de parto; 
e apenas 13,3% das pacientes tiveram resolução por parto vaginal, 
sendo que 6,3% permaneceram gestantes e foram encaminhadas 
ao pré-natal de alto risco. A média da idade gestacional à resolução 
foi de 34 semanas com desvio padrão de 3,5. 

Analisando-se a evolução, as complicações e desfecho clínico 
das pacientes internadas com PEG no HMI-GO (Tabela III), em 
relação à forma de apresentação dos casos de pré-eclâmpsia grave 
observamos: 91,7% (278) das pacientes apresentaram pré-eclâmpsia 
grave complicada ou não; 22,8% (69) casos apresentaram eclâmpsia; 
38 (12,5%) PE superajuntada; 43 (14,2%) evoluíram com síndrome 
HELLP. Em alguns casos, essas doenças estiveram sobrepostas. Dos 
69 casos que tiveram eclâmpsia 27(39,1%) foram encaminhadas 
pós parto, em 47( 68,1%) foram transferidas de outros hospitais 
e em 7(10,1%) ocorreram dentro do HMI-Go (dados não apre-
sentados em tabelas).

Entre as pacientes internadas com PEG, 10,7% apresentaram 
complicações hemorrágicas, destes casos 56% foram por hemor-
ragia pós-parto, 28% ocorreram por descolamento prematuro de 
placenta e o restante por outras causas. 

Entre as pacientes, 11,5% (35) tiveram outras complicações 
que não as hemorrágicas e hipertensivas, entre essas complicações 
as mais frequentes foram: 31,4% trompocitopenia(11), 15,7% tive-
ram acidose (9); 22,9% tiveram edema agudo de pulmão(8) e/ou 
insuficiência renal aguda (8). Em muitos casos estas complicações 
estiveram sobrepostas em uma mesma paciente. Aproximadamente 
48,6% das pacientes apresentaram duas ou mais complicações. 

Sobre as condições de manejo de gravidade, 74% (224) das 
pacientes necessitou desse tipo de suporte, sendo que destas: 
79,0% (177) necessitaram de suporte em unidade de terapia 
intensiva; 70% (156) utilizaram sulfato de magnésio, 20,5% (46) 
tiveram necessidade de transfusão de hemoderivados, 29,5% (66) 
necessitaram mais de sete dias de internação, 10 pacientes (4,5%) 
necessitaram de intubação orotraqueal e/ou acesso venoso central, 
6 (2,7%) pacientes necessitam reintervenção cirúrgica e 3 (1,4%) 
necessitaram histerectomia;75% (168) das pacientes necessitaram 
dois ou mais dos procedimentos anteriores. Em relação aos crité-
rios clínicos de near miss15, 19 pacientes (6,3%) os apresentaram: 
5 casos tiveram alterações da frequência respiratória ou parada 
cardíaca, 4 casos de cianose, 4 casos de oligúria e 4 casos com 
distúrbios de coagulação.

O desfecho clínico foi favorável na maioria dos casos, já que 
97% das pacientes tiveram alta médica com 1,3% de alta a pedido; 
0,66% das pacientes foram transferidas e 0,33% evadiram do leito. 

 Entre os 303 casos contabilizamos 6 óbitos por complica-
ções da pré-eclâmpsia grave, ou seja 2% das pacientes admitidas 
perfazendo uma RMM específica de 237,4/ 100.000 NV, sendo 
3 delas consequentes à síndrome HELLP, o que será discutido 
em outro estudo. 

DISCUSSÃO
Entre as 303 pacientes com PEG no HMI-Go a média de 

idade encontrada neste estudo foi de 25,6 anos +/-8 anos, sen-

do um pouco discrepante de estudos europeus anteriores, mas 
semelhante a estudos brasileiros (15, 16). Considerando ser a idade 
materna um indicativo de nível de desenvolvimento de um País, 
o achado corresponde ao esperado para a população local de um 
país em desenvolvimento (17).

Um dado preocupante em relação à realização de pré-natal 
é que quase 10% (8,1%) das pacientes que foram recebidas pelo 
serviço não haviam realizado pré-natal e a grande maioria não 
fez pré-natal no HMI-Go (88,2%). 

A assistência pré-natal pode não prevenir as principais com-
plicações do parto, causas importantes de mortalidade, mas algu-
mas intervenções no pré-natal poderão favorecer o prognóstico 
materno e prevenir a mortalidade materna, especialmente se 
acompanhadas em serviços terciários(17). 

Entretanto vale a pena ressaltar que em estudo anterior no 
Estado de Goiás entre as causas obstétricas diretas que lideram os 
altos índices de morte materna, destacam–se a infecção e a “to-
xemia”, coeficientes que se encontram associados à má qualidade 
da assistência pré-natal(18).

Grande parte das pacientes chegou ao serviço de urgência do 
HMI por transferência inter-hopitalar programada ou não, pode-
-se inferir que como sendo um hospital de referência, estas foram 
encaminhadas mediante complicações (por exemplo: gestação 
sem intercorrência que evoluiu para PEG e suas complicações), 
entretanto muitas dessas já poderiam ter sido encaminhadas 
anteriormente, de preferência durante o pré-natal, assim que 
desenvolvessem a doença, evitando maiores complicações.

A incidência da pré-eclâmpsia neste estudo foi maior em 
pacientes nulíparas (58,7%), o que condiz com a literatura (19).

Em relação à idade gestacional (IG) 89,7% das pacientes 
tinham IG menor que 37 semanas sendo que dessas 38,7% 
encontravam-se abaixo de 34 semanas de gestação. 

A média da idade gestacional foi de 34 semanas e teve como 
desvio padrão 3,88. 

Observa-se que conceptos filhos de mães com PEG têm 
maiores riscos de: prematuridade, de serem pequenos para a idade 
gestacional (PIG), de necessitar tratamento em unidade de terapia 
intensiva (UTI) neonatal, de necessidade de suporte ventilatório 
e maior incidência de mortalidade perinatal, quando comparados 
aos conceptos de mães normotensas (20, 21).

A via de parto na maioria dos casos foi parto cesariana 
(85,8%), tanto por indicações maternas quanto por sofrimento 
fetal agudo ou crônico. Ainda que esta taxa seja muito elevada 
e concordante com estudos nacionais, (22) devido às graves con-
sequências clinicas que a PEG acarreta, muitas vezes deman-
dando intervenções de urgência, é de se esperar aumento na 
incidência de partos via alta, especialmente quando a vigilância 
intraparto demanda equipamentos e equipe especializada nem 
sempre presentes (23). 

Entre as pacientes do estudo 22% evoluiu com eclâmpsia, dado 
que veio ao encontro às estatísticas nacionais que referem esta 
evolução em cerca de 20% das gestantes com PEG (24). A eclâmpsia 
é uma emergência médica que exige hospitalização e cuidados 
intensivos para a redução da morbi-mortalidade materno-infantil. 
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Mas que pode ser prevenida com a utilização de sulfato de mag-
nésio na maioria dos casos(13).

A taxa de mortalidade materna é de aproximadamente 14% 
e as complicações maternas são hemorragia cerebral, edema pul-
monar e amaurose. 

Pode manifestar-se antes do parto, em 71% dos casos, ou 
após o mesmo, em 29% dos casos (24). Fato também observado 
em nosso estudo. 

A mortalidade entre as pacientes com PEG constatada em 
nosso estudo foi de 2% (6 óbitos) com uma RMM por PEG 
de 237,4∕100.000 nascidos vivos o que é condizente com a 
encontrada nos países em desenvolvimento da América Latina, 
Caraíbas e África (25).

Apesar da complexidade dos casos analisados, tendo em 
vista que 74% dos casos houve necessidade de algum manejo 
de gravidade, a grande maioria das pacientes (97%) recebeu alta 
hospitalar em bom estado o que demonstra que a assistência 
hospitalar foi satisfatória.

Ainda assim enfatiza-se a necessidade de insumos constantes e 
equipes bem treinadas baseadas em protocolos para recebimento 
dessas gestantes em todos os níveis de atenção, mas especialmente 
em hospitais de referência como o HMI-Go, em que as pacientes 
são recebidas, na maioria dos casos, mediante complicações. 

CONCLUSÃO
O perfil das pacientes com PEG estudadas foi semelhante aos 

descritos em outros estudos brasileiros. A ocorrência de compli-
cações foi alta. Apesar do desfecho favorável na maioria dos casos, 
a RMM específica foi de 237/100.000 nascidos vivos.

A pré-eclâmpsia grave é uma condição muito incidente e 
grave, por isso é importante que se conheça o perfil epidemio-
lógico das pacientes, de acordo com cada região e serviço para 
que seja prestado um atendimento de melhor qualidade possível, 
procurando diminuir a morbi-mortalidade dessa doença.
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Tabela I - Características gerais das pacientes 
internadas com Pré-eclâmpsia grave no HMI-GO

Excluídos sem informação: a20(6,6%)

tabelas
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Tabela II - Características obstétricas das pacientes 
internadas com Pré-eclâmpsia grave no HMI-Go

Excluídos sem informação: a5(1,6%), b7(2,3%), c45(14,8%), 
d38(12,5%), e2 (0,7%)

Tabela III- Complicações e desfecho clínico das pacientes 
internadas com Pré-Eclâmpsia grave (PEG) no HMI-GO

1 Algumas das condições estiveram sobrepostas. Excluídos sem 
informação: a3(1,0%),
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Resumo
A ocorrência de fogo durante a cirurgia oculoplastica é rara, mas pode ter consequências graves para o paciente. Nosso propósito 
é relatar dois pacientes que sofreram queimaduras com fogo durante uma operação de rotina de blefaroplastia e discutir maneiras 
de se prevenir essa complicação rara e trágica, dando ênfase para cada elemento da Tríade do fogo. Cirurgiões devem tentar 
separar os elementos da Tríade do fogo (combustíveis, oxidantes e fontes de ignição) ou eliminar qualquer um deles, a fim de 
minimizar ou prevenir tais acontecimentos. 

Abstract
The occurrence of fire during oculoplastic surgery is rare, but can have serious consequences for the patient. Our purpose is report 
two patients who sustained a fire burn during a routine blepharoplasty operation and discuss the ways of prevention of this rare 
tragic complication giving emphasis for each element of the fire triad. Surgeons should try to separate the elements of the fire 
triad (fuels, oxidizes and ignition sources) or eliminate any of them, in order to minimize or prevent such events. 

relato de caso

Queimaduras faciais graves 
durante blefaroplastia – 
relato de casos e prevenção 

Severe facial burns during blepharoplasty – 
case reports and prevention

Roberto M. Limongi 1
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1. Centro de Referência em Oftalmologia (CEROF) do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás
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Introdução
A ocorrência de fogo durante a cirurgia oculoplástica é rara, mas 

pode ter consequências graves para o paciente. A tríade do fogo é 
formada por combustíveis (soluções de preparo, campos cirúrgicos, 
cílios), oxidantes (oxigênio, ar ambiente, gases anestésicos) e fontes de 
ignição (unidades de eletrocautério). O fogo pode ocorrer quando 
elementos de cada lado da tríade entram em contato. 

Objetivo: Relatar dois pacientes que sofreram queimaduras 
durante uma blefaroplastia de rotina.

CASO 1
SHS, feminino, 57 anos, submetida à cirurgia de blefaroplastia 

superior e inferior sob anestesia local com lidocaína a 2% com 
adrenalina 1:100.000 e sedação com propofol, foi utilizado cateter 
nasal de oxigênio com fluxo de 2 l/min. Feita antissepsia com 
povidine tópico não-alcoólico e colocação de campo cirúrgico 
de tecido brim. Após a realização da blefaroplastia superior sem 
intercorrências, foi iniciada blefaroplastia inferior direita e, ao 
utilizar o bisturi elétrico (Marca WEN, modeloSS-601MCa) no 
modo coagulação, iniciou fogo sobre as pálpebras. As chamas foram 

extintas após 1 a 2 segundos por abafamento. Como consequên-
cia da combustão, a paciente apresentou queimadura de 1º grau 
nas pálpebras superior e inferior direita, afetando parcialmente o 
comprimento dos cílios (FIGURA 1). Foi tratada com pomada 
oftalmológica de cloridrato de ciprofloxacina associada a dexa-
metasona, sem sequela estética ou funcional.

Figura 1 - Queimadura de primeiro grau sobre a 
pálpebra direita superior e inferior, incluindo os cílios
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CASO 2 
J.M.R., 57 anos, sexo feminino, hígida, foi internada para 

realização de blefaroplastia superior. A administração de oxigênio 
foi feita usando cateter nasal (narina direita) com fluxo de 10L/
min. A antissepsia foi feita com não alcoólicas povidine tópico não 
alcoólico. Após antissepsia adequada, campos cirúrgicos estéreis 
foram posicionados. Anestesia local com lidocaína 2% mais adre-
nalina 1: 100.000 e sedação com propofol foram administrados. 
Após excisão de pele, a gordura pré-aponeurótica foi contida 
com pinça hemostática (Kelly) e hemostasia foi realizada com 
unidade de eletrocautério (WEM, SS-601MCa) no poder 08 
para o modo de coagulação. Neste momento apareceu uma 
faísca gerada pelo eletrocautério que gerou uma explosão 
e, consequentemente, grandes chamas na frente do rosto da 
paciente que foram extintos usando-se os tecidos dos campos 
cirúrgicos. A cirurgia do mesmo lado foi concluída, mas o 
lado contralateral foi adiado. Após o acidente com fogo, a 
paciente apresentou queimaduras de 1º, 2º e 3º grau no lado 
direito da face, incluindo lábios, glabela, bochecha, nariz e área 
periorbitária(FIGURA 2). O exame ocular realizado imedia-
tamente após o acidente não encontrou nenhum dano ocular. 
A paciente foi hospitalizada no Departamento de Cirurgia 
Plástica do Hospital das Clínicas da Universidade Federal 
de Goiás. A equipe de cirurgia plástica realizou a exerése de 
debris, e foram prescritos compressas frias e curativos com 
antibióticos. A paciente não compareceu à maior parte dos 
retornos de pós-operatório e portanto o acompanhamento 
da mesma no departamento de oculoplástica foi perdido após 
a retirada de pontos.

Figura 2 - Queimaduras de primeiro, segundo 
e terceiro grau no lado direito da face, área 
periorbitária, glabela, bochecha, nariz e lábios

DISCUSSÃO
Complicações com fogo já foram relatadas previamente du-

rante cirurgias oftalmológicas tais como: excisão de Pterígio, es-
trabismo, glaucoma, cirurgia de catarata e cirurgia de glaucoma(1-4). 
Entretanto, a maioria dos incêndios em oftalmologia ocorreram 
durante procedimentos oculoplásticos e 28% dos incêndios en-
volveram a face(2,5).

A melhor maneira de prevenção é manter todos os profissionais 
de um centro cirúrgico sobre educação contínua, alertando sobre 
todos os fatores de risco potenciais para este tipo de acidente(7).

A cirurgia oculoplástica deve ser executada com unidades de 
eletrocautério em baixas potências, evitando soluções de preparo 
da pele à base de álcool. A administração de oxigênio deve ser 
limitada ou intermitente com atenção cuidadosa para evitar a 
formação de áreas ricas em oxigênio ao redor do rosto do paciente. 
Em relação aos campos cirúrgicos, eles devem estar posicionados 
o mais distante possível da fonte fornecedora de calor (cautério, 
laser...) e devemos evitar a criação de espaços ricos de oxigênio du-
rante a cirurgia facial, porque isso faz o efeito de “tenda”, causando 
um acúmulo de oxigênio em altas concentrações abaixo do pano.

Concluindo, os cirurgiões devem tentar separar os elementos 
da Tríade do fogo (combustíveis, oxidantes e fontes de ignição) 
ou eliminar qualquer um deles, a fim de minimizar ou prevenir 
tais eventos desastrosos.
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INTRODUÇÃO
Várias técnicas e segmentos gastrointestinais são utilizados em 

derivações ou reconstruções urinárias. O trato gastrointestinal 
não é um substituto perfeito para o urotélio, uma vez que a sua 
mucosa é semi-permeável à absorção de água e eletrólitos, levando 
a distúrbios hidroeletrolíticos e ácido-básicos. A perda de seg-
mentos intestinais pode interferir com a função normal do trato 
gastrointestinal, resultando em complicações como deficiências 
nutricionais e diarreia crônica. Este artigo consiste em revisão de 
literatura sobre os principais distúrbios metabólicos encontrados 
em pacientes com derivações ou reconstruções urinárias utilizando 
segmentos gastrointestinais.

HISTÓRICO
Na primeira metade do século passado, a ureterossigmoidos-

tomia popularizou-se e tornou-se a derivação urinária preferida 
pelos cirurgiões. As complicações deste procedimento logo foram 
reconhecidas, como dano renal por refluxo ureteral, alterações 
metabólicas como acidose grave e hipocalemia e uma alta inci-
dência de câncer no sítio anastomótico.

Técnicas utilizando condutos urinários se desenvolveram nos anos 
50, consistindo na interposição de segmentos intestinais entre os ureteres 
e a pele. A desvantagem do uso de condutos urinários é que são deri-
vações incontinentes, com impacto na qualidade de vida do paciente.
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Abstract
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Desta forma, houve esforços para criar derivações urinárias 
que fossem continentes e que se assemelhassem o máximo possível 
às propriedades de uma bexiga normal: baixa pressão, alta capa-
cidade, anti-refluxiva e com esvaziamento fácil. Surgiram então 
as neobexigas continentes, confeccionadas com estômago, jejuno, 
íleo ou cólon. Apesar de serem mais fisiológicas que os condutos 
urinários, apresentam a desvantagem de manter a urina em con-
tato com a mucosa intestinal por mais tempo, intensificando os 
distúrbios metabólicos.

COMPLICAÇÕES METABÓLICAS DE 
DERIVAÇÕES URINÁRIAS UTILIZANDO 
SEGMENTOS GASTROINTESTINAIS
METABOLIC COMPLICATIONS OF URINARY 
DIVERSIONS USING GASTROINTESTINAL SEGMENTS
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Figura 1 - Reservatório confeccionado com 
segmento ileal para ampliação vesical



14 Revista goiana de medicina | Vol. 41 • Edição 01 • abril DE 2012

As indicações para o uso de segmentos intestinais em 
Urologia se expandiram muito nas últimas décadas, incluindo 
tratamento para diversas condições benignas ou malignas em 
adultos e crianças. É importante um conhecimento adequado 
sobre as complicações metabólicas a curto e longo prazo destas 
derivações urinárias para a prevenção, detecção precoce e correto 
tratamento destes distúrbios.

A escolha do segmento intestinal a ser utilizado depende de 
uma série de fatores, entre eles as condições clínicas do paciente, 
função renal, procedimentos cirúrgicos abdominais prévios, ra-
dioterapia prévia, comorbidades, tipo de derivação necessária e 
experiência do cirurgião. 

DISTÚRBIOS METABÓLICOS
A interposição de segmentos intestinais no trato urinário 

pode trazer uma série de complicações metabólicas para o 
paciente, desde as clinicamente insignificantes até as potencial-
mente letais. Essas complicações metabólicas podem ocorrer 
tanto pela redução da capacidade intestinal de reabsorção pela 
perda de um segmento ressecado quanto pela exposição da 
mucosa intestinal à urina.

A absorção e excreção de solutos pelos segmentos intes-
tinais interpostos no trato urinário dependem dos seguintes 
fatores(8):

1.	 O segmento intestinal usado
2.	 A área de mucosa do segmento intestinal em contato 

com a urina

3.	 O tempo de retenção de urina

4.	 A concentração de solutos na urina

5.	 A função renal

6.	 O pH e osmolaridade da urina

ESTÔMAGO
O estômago popularizou como uma alternativa ao uso de 

segmentos ileais por evitar complicações como acidose metabólica, 
infecção, excesso de muco ou formação de cálculos. Comparado 
ao intestino, a parede gástrica absorve menos amônio e cloreto, 
excreta ácido, produz menos muco e atua melhor como uma 
barreira às bactérias.

Quando o estômago é utilizado em reconstruções urinárias, 
pode ocorrer alcalose metabólica hipoclorêmica e hipocalêmica. 
Esta alteração raramente é clinicamente significante, exceto em 
casos de disfunção renal ou desidratação aguda.

As células parietais do estômago, sob estímulo da gastrina, 
secretam um íon H+ em troca de um íon K+. O íon H+ é 
derivado da hidrólise do ácido carbônico, resultando também 
um íon HCO3-. Este íon bicarbonato é liberado na circulação 
sistêmica e excretado pelos rins na urina, neutralizando os 
íons H+ secretados pelo estômago. Caso a função renal esteja 
comprometida, a excreção renal de bicarbonato é prejudicada, 
com consequente elevação sérica do mesmo e alcalose meta-
bólica (Figura 2).

Casos graves de alcalose metabólica podem cursar com le-
targia, depressão respiratória, convulsões ou arritmias cardíacas. 
Estes sintomas geralmente são precedidos por vômitos, causando 
desidratação. Os pacientes podem apresentar sintomas como dor 
pélvica ou dor ao realizar o cateterismo devido à acidificação da 
urina, bem como úlceras hemorrágicas resultando em hematú-
ria, disúria, espasmo vesical, irritação da pele e dor supra-púbica 
(síndrome hematúria-disúria). A síndrome hematúria-disúria pode 
estar presente em 27-36% dos pacientes.

O tratamento inclui correção sistêmica da alcalose e da hi-
pocalemia. Bloqueadores H2 ou inibidores de bomba de prótons 
podem ser utilizados para reduzir a perda de íon H+ pelo estô-
mago, com bons resultados na síndrome hematúria-disúria. Caso 
ocorra retenção urinária, deve ser realizado drenagem da urina 
para diminuir o estiramento no segmento gástrico e consequen-
temente a produção de gastrina.

	
JEJUNO

Dentre todos os segmentos intestinais, o uso de jejuno é 
o que está mais associado a alterações hidroeletrolíticas. As 
junções intercelulares são mais frouxas no jejuno, permitindo 
maior transporte de água e eletrólitos. Devido a gravidade 
dos distúrbios o uso de segmentos jejunais tem sido aban-
donado, outros segmentos intestinais devem ser utilizados 
sempre que possível.

O jejuno apresenta secreção aumentada de sódio e cloreto, 
bem como reabsorção de potássio e hidrogênio, resultando em 
hiponatremia, hipocloremia, hipercalemia, azotemia e acidose. O 
excesso de sódio e cloreto da urina causa diurese osmótica, levando 
à perda de água e desidratação. Estas alterações são conhecidas em 
conjunto como Síndrome do Conduto Jejunal.

Casos graves podem cursar com letargia, náuseas, vômitos, 
desidratação, astenia, febre e até mesmo óbito. A intensidade dos 
sintomas depende da localização do segmento jejunal utilizado: 
quando mais proximal, maior a gravidade.

O tratamento baseia-se na hidratação, reposição de sódio e 
correção da acidose com bicarbonato. Caso a função renal esteja 
normal, a hipercalemia é corrigida pela excreção renal. Diuréticos 

Figura 2 - Estômago - hidrólise do ácido carbônico, resultado 
em um íon H+ (excretado) e HCO3- (reabsorvido)
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de alça podem ser utilizados de forma cuidadosa para estimular a 
excreção de potássio pelos rins.

ÍLEO E CÓLON
O emprego do íleo em derivações ou reconstruções 

urinárias apresenta algumas vantagens: grande extensão do 
intestino delgado, suprimento sanguíneo abundante, boa com-
placência, menos produção de muco comparado ao cólon e 
menor incidência de distúrbios hidroeletrolíticos comparado 
ao estômago e jejuno. As principais contraindicações incluem 
síndrome de intestino curto, doenças inflamatórias intestinais 
e irradiação abdominal ou pélvica prévia. O íleo pode ser 
utilizado sozinho ou em combinação com o ceco e cólon 
ascendente. O cólon pode ser empregado quando o paciente 
recebeu irradiação pélvica prévia.

No íleo ocorre reabsorção do íon amônio e cloreto e excre-
ção de bicarbonato (Figura 3), resultando em acidose metabólica 
hiperclorêmica. Este distúrbio está presente em algum grau em 
até 100% dos pacientes. 

Figura 3 - Íleo - absorção de amônio e 
cloreto e excreção de bicarbonato

Em casos mais graves, os pacientes podem apresentar 
astenia, anorexia, perda de peso, polidipsia e letargia. Cerca 
de 10% dos pacientes necessitarão de terapia para a acidose 
a longo prazo, principalmente aqueles com derivações con-
tinentes. Pacientes com disfunção renal são menos capazes 
de compensar a acidose. Aqueles com neobexiga ortotópica 
ou derivações continentes podem apresentar mais sintomas 
do que aqueles com conduto ileal, devido ao maior tempo 
de contato entre a urina e a mucosa intestinal. A maioria dos 
autores não recomenda derivações continentes em pacientes 
com creatinina sérica maior que 2,0 mg/dL, devido ao risco 
maior de complicações metabólicas.

A correção da acidose pode ser realizada por via oral com 
bicarbonato de sódio (1 a 2g três vezes ao dia), citrato de 
sódio (1 a 3g quatro vezes ao dia) ou citrato de potássio. A 
suplementação oral com bicarbonato geralmente é simples, 
com baixo custo e sem efeitos colaterais importantes. Alguns 
pacientes podem ter desconforto abdominal causado pela 
produção de gás.

AMÔNIA
O contato da mucosa intestinal com a urina resulta em ab-

sorção de amônia para a circulação portal. Um fígado normal 
rapidamente se adapta ao aumento sérico da amônia através de 
indução enzimática.

Em pacientes com algum grau de disfunção hepática, mesmo 
naqueles sem evidências clínicas de hepatopatia, pode ocorrer 
hiperamonemia, que se apresenta principalmente como encefa-
lopatia ou até mesmo coma hepático. Esta é a causa mais comum 
de alteração do sensório em pacientes com derivações urinárias.

Nesses pacientes, devemos investigar a presença de alterações 
hepáticas ou de infecção por bactéria produtora de urease, além 
de descartar a presença de obstrução ou estase do fluxo urinário.

O tratamento inclui drenagem da urina para diminuir o tempo 
de contato da mesma com a mucosa intestinal, antibióticos para 
erradicar bactérias produtoras de urease e restrição dietética de 
proteína. Lactulose e neomicina podem ser administrados para 
diminuir a absorção de amônia pelo intestino. 

CÁLCIO E METABOLISMO ÓSSEO
Em pacientes com derivações urinárias utilizando segmentos 

intestinais, a acidose metabólica crônica não tratada pode causar 
desmineralização óssea. O processo de desmineralização pode ser 
explicado por diversos fatores. O carbonato é extraído dos ossos 
para tamponar a acidose metabólica crônica após o sistema tampão 
do bicarbonato ter se esgotado. Junto com o carbonato, ocorre 
também liberação de cálcio e sódio para a corrente sanguínea. O 
excesso de cálcio é eliminado pelos rins, ocorrendo dessa forma 
depleção de cálcio no organismo.

A maioria dos estudos, no entanto, não encontra evidências 
clínicas de desmineralização óssea em pacientes com derivações 
intestinais, mesmo naqueles com acidose metabólica. Casos de os-
teomalácia em pacientes com derivações urinárias com segmentos 
intestinais são raros. Casos de hipocalcemia severa podem ocorrer, 
causando tetania, tremores, irritabilidade e até mesmo óbito. A 
hipocalcemia pode ser tratada com reposição oral de cálcio (500 
mg a 1 g por dia) e vitamina D.

ÁCIDOS BILIARES
Quando parte do íleo terminal é retirado do trânsito alimentar 

para ser utilizado em derivações ou reconstruções urinárias, a 
reabsorção de ácidos biliares diminui. A absorção de sódio e água 
pelo cólon diminui na presença de grande quantidade de ácidos 
biliares, podendo ocorrer dessa forma diarreia. 

Cerca de 10% dos pacientes com derivação ileal e 20% dos 
pacientes com derivação ileocecal apresentam diarreia persis-

Tabela 1 - Resumo das alterações hidroletrolíticas 
de acordo com segmento gastrointestinal utilizado
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tente. A diarreia pode causar perda de eletrólitos e desidratação, 
desencadeando ou agravando outros distúrbios hidroeletrolíticos 
ou ácido-básicos. A maior parte destes pacientes responde bem 
ao tratamento com colestiramina, na dose de 4 a 8g duas vezes 
ao dia. A loperamida também pode ser administrada na falha do 
tratamento com colestiramina, na dose de 4 a 16 mg por dia.

VITAMINAS
A maioria dos trabalhos não mostra evidências clínicas e 

laboratoriais de deficiência de vitaminas lipossolúveis (A, D, E 
e K) em pacientes com ressecção de íleo para reconstrução ou 
derivação urinária.

A deficiência de vitamina B12 acomete entre 3 - 20% dos 
pacientes com derivações ou reconstruções ileais. Pode resultar em 
anemia megaloblástica, glossite, demência e alterações neurológicas 
irreversíveis. Ressecções menores que 60 cm raramente causam 
algum distúrbio. Derivações continentes aumentam o risco de 
deficiência de vitamina B12, provavelmente pela necessidade de 
um segmento ileal maior.

Devido à grande quantidade depositada no fígado e medula 
óssea, uma deficiência total de vitamina B12 só se manifesta em 
3-6 anos, enquanto uma deficiência parcial só se manifesta após 
30 anos.

Os níveis séricos de vitamina B12 devem ser monitorados 
regularmente em pacientes que foram submetidos à ressecção de 
parte do íleo terminal para reconstruções ou derivações uriná-
rias. A maioria dos autores recomenda reposição parenteral se os 
níveis séricos forem inferiores a 200 ng/mL. A dose a ser admi-
nistrada é de 1g/mês de cianocobalamina por via intramuscular 
ou subcutânea.

MEDICAÇÕES
Muitas drogas são secretadas na urina de forma intacta ou 

através de metabólitos ativos. Algumas destas drogas podem ser 
reabsorvidas pela mucosa intestinal, causando aumento do nível 
sérico das mesmas e toxicidade.

O metotrexato pode causar toxicidade sistêmica quando 
utilizado em pacientes com derivações urinárias. Pacientes com 

derivações continentes que irão receber terapia com metotre-
xato devem ser drenados com sonda durante o tratamento, para 
diminuir o tempo de contato da urina com a mucosa intestinal.

Outras drogas como fenitoína, teofilina, lítio e vários antibi-
óticos também são reabsorvidas pela mucosa intestinal. O signi-
ficado clínico dessa reabsorção varia de indivíduo para indivíduo. 
Ocasionalmente pode ser necessário reajuste de dose.

considerações finais
As indicações para o uso de segmentos gastrointestinais em 

derivações ou reconstruções urinárias tiveram um aumento im-
portante nos últimos anos. Dependendo do órgão utilizado, da 
extensão do segmento e do tipo de derivação, os pacientes poderão 
ter alterações metabólicas leves ou graves.

Conduto ileal é o tipo de derivação com menos complicações 
metabólicas, devido ao pouco tempo de contato da urina com a 
mucosa intestinal. Pacientes com derivações continentes são mais 
propensos às alterações metabólicas, e geralmente necessitarão de 
tratamento a longo prazo. Pacientes com insuficiência renal não 
devem receber derivações continentes.

Uma vez que os distúrbios metabólicos são comuns em pacien-
tes com derivações ou reconstruções urinárias usando segmentos 
gastrointestinais, os problemas podem ser minimizados na maioria 
dos casos através de seleção cuidadosa dos pacientes, vigilância 
por toda a vida e intervenção precoce.
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INTRODUÇÃO
Com o envelhecimento da população masculina, os 

sintomas do trato urinário inferior (STUI), relacionados à 
hiperplasia benigna da próstata (HBP) se tornaram mais fre-
quentes. Aproximadamente 50% dos indivíduos acima de 65 
anos apresentam queixas decorrentes de obstrução prostática 
e mais de 90% depois de 80 anos (1,2). 

São quatro os principais objetivos do tratamento clínico 
na HPB: rápida melhora dos sintomas (principalmente os de 
armazenamento); manutenção da melhora ao longo do tempo; 
prevenir ou reduzir o risco de disfunções vesicais e o desen-
volvimento de complicações como retenção urinária aguda 
(RUA); prevenir ou reduzir o risco de falha do tratamento 
ou necessidade de cirurgia (3-5).

O tratamento do paciente com STUI pode ser realizado 
através de tratamento expectante ou conservador, medi-
camentoso, ou cirúrgico por via aberta ou endoscópica (6). 
Na indicação de uma conduta conservadora, é importante 
considerar que os STUI progridem com o tempo, em uma 
parcela significativa dos pacientes, devendo o paciente estar 
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Resumo
Hiperplasia prostática benigna (HPB) é caracterizada pelo aumento benigno da próstata que pode levar à obstrução infravesical, 
sintomas do trato urinário inferior (STUI) e redução da qualidade de vida. O objetivo do tratamento medicamentoso é melhorar 
os sintomas do trato urinário inferior, a qualidade de vida e prevenir complicações relacionadas com HBP/Obstrução infravesical, 
tais como retenção urinária ou dilatação do trato urinário superior.

Abstract
Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a common benign prostatic enlargement (BPE) that may lead to bladder outlet obstruc-
tion, lower urinary tract symptoms (LUTS) and reduced quality of life. The aim of therapy is to improve LUTS and quality of 
life and to prevent BPE/BPO (benign prostatic obstruction) related complications, such as urinary retention or upper urinary 
tract dilatation. 

ciente desta possibilidade (6).
Atualmente, estão disponíveis quatro opções de tratamento 

medicamentoso: α-bloqueadores, inibidores da 5-α-redutase, 
fitoterápicos e terapia combinada (3-6). O presente artigo visa 
avaliar a utilização do tratamento medicamentoso na HPB, 
focando a discussão no uso de α-bloqueadores, inibidores da 
5-α-redutase e terapia combinada.

MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado levantamento bibliográfico através do banco 

de dados MEDLINE, com buscas de publicações em inglês no 
período entre julho de 1986 até janeiro de 2012. Após análise, os 
artigos mais relevantes sobre o tema foram revistos para os prin-
cipais tópicos no tratamento medicamentoso da HPB.

Foram ainda utilizados no presente trabalho os Guidelines 
mais relevantes sobre o assunto, sendo incluídos os da Sociedade 
Americana de Urologia (AUA 2003 e AUA 2010), da Sociedade 
Europeia de Urologia (EAU 2004 e EAU 2011) e as Diretrizes 
em Hiperplasia Prostática Benigna da Sociedade Brasileira de 
Urologia (SBU e AMB 2006). 
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FUNDAMENTOS DO TRATAMENTO 
MEDICAMENTOSO

Figura. 1 - A HBP começa como uma proliferação do estroma 
fibromuscular e do epitélio glandular na região periuretral e na 
zona de transição (7). A relação estroma-epitélio, que normalmente 
é de 2:1, torna-se 4:1 na hiperplasia prostática e os sintomas 
decorrentes da HPB resultam de três componentes básicos: 
a. componente mecânico, no qual o aumento volumétrico 
da próstata provoca diminuição do calibre e aumento da 
resistência uretral, com consequente dificuldade de esvaziamento 
vesical; b. componente dinâmico, representado pela atividade 
α-adrenérgica aumentada nessa região em virtude da presença 
na cápsula, no estroma prostático e no colo vesical de altos níveis 
desses receptores, causando elevação da resistência uretral; c. 
componente vesical, decorrente das alterações secundárias à 
obstrução produzidas pela HPB na musculatura detrusora, que se 
traduzem por hiperatividade como resposta ao esforço contínuo 
na tentativa de esvaziamento ou por hipoatividade, resultando em 
falência muscular detrusora em fases mais avançadas da doença. 
Modificado de Roehrborn et al (4)

Fig. 2 - Etiologia e Fisiopatologia: A testosterona é produzida, 
principalmente, pelas células de Leydig dos testículos, que são 
responsáveis de 90% a 95% por esse hormônio (8). Essas células 
sofrem o estímulo da hipófise através do hormônio luteinizante, 
que por sua vez é controlado pelo hipotálamo por meio da 
liberação de agonistas de liberação do hormônio luteinizante (9). Os 
restantes 5% a 10% da testosterona são produzidos pelas glândulas 
supra-renais. Esse hormônio tem a capacidade de penetrar na 
célula prostática, dando origem ao metabólito mais ativo, que é a 
deidroepiandrosterona (DHEA) e a DHT. A testosterona circulante 
se liga à albumina e às globulinas específicas presentes no sangue, e 
se apresenta assim em 95% do seu volume plasmático; a forma livre 
corresponde a apenas 5% da testosterona circulante, esta última é 
a responsável por penetrar nas células e promover seus efeitos (10). 
Modificado de Roehrborn (11)

TERAPIA COM BLOQUEADORES 
α-ADRENÉRGICOS 

Fig. 3. O impedimento do fluxo urinário resulta, além do 
componente estático ou mecânico, de outro dinâmico. Esse 
último é dependente da quantidade de estroma, que compreende 
cerca de 70% do tecido hiperplásico e do tônus da musculatura 
lisa prostática. A justificativa para o uso dos bloqueadores 
α-adrenérgicos no tratamento da HPB está baseado na hipótese de 
que a fisiopatologia da doença é em parte causada pela obstrução 
infravesical, que é mediada por receptores α1-adrenérgicos 
presentes na musculatura lisa da próstata (12). A importância 
dessa obstrução dinâmica foi apoiada por estudos morfométricos 
demonstrando que o músculo liso é um dos constituintes celulares 
dominante da HPB, sendo responsável por 40% da densidade de 
área da próstata hiperplásica (13). Os α-bloqueadores seletivos tipo 
1 amenizam os sintomas miccionais com menos efeitos sistêmicos 
colaterais. Por esse motivo, são chamados de urosseletivos. 
Modificado de Schwinn et al (12).
A primeira geração específica de α-bloqueadores utilizada para 
o alívio dos sintomas da HBP foi a fenoxibenzamina que é um 
bloqueador não seletivo dos receptores α1/α2. A utilidade destes 
medicamentos foi limitada pelo número frequente de efeitos 
colaterais relatados (1,3,4).
Segunda geração de α-bloqueadores: Terazosina, Doxazosina, e 
Alfuzosina

Terazosina
Terazosina foi o primeiro α-bloqueador seletivo de ação pro-

longada investigado para o tratamento do HBP. Lepor et al. (34) 
publicou o primeiro estudo randomizado, duplo-cego, multicên-
trico, placebo-controlado de um α1-bloqueador que apresentou 
significância estatística e impacto no tratamento do STUI na HPB 
com significância clínica (14), sendo o objetivo primário do estudo 
determinar a eficácia e segurança da terazosina.

Outros dois estudos adicionais publicados contribuíram para 
que o novo medicamento (terazosina) fosse submetido à aprova-
ção da Food and Drug Administration (FDA) para o tratamento 
da HPB (15,16).

Em 1996 Roehrborn et al. (17), relataram os resultados do 
Estudo de Avaliação Comunidade Hytrin (HYCAT), que en-
volveu 2.084 homens durante um ano de estudo duplo-cego 
randomizado comparando a segurança e a eficácia de terazosina 
versus placebo (17). Neste estudo, as melhoras relacionadas com 
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o tratamento (terazosina versus placebo) no escore de sintomas 
AUA-SI e Qmax foi de 3,9 unidades de sintoma, e 1,4 mL/s, 
respectivamente. Os eventos adversos mais comuns foram tontura 
(5,9%) e astenia (4,6%) (17).

Doxazosina
A doxazosina foi o segundo α-bloqueador aprovado pela 

FDA para o tratamento da HPB sintomática. A doxazosina é um 
α1-bloqueador de longa duração que tem sido amplamente in-
vestigado em indivíduos com HPB. A meia-vida da doxazosina é 
maior do que a da terazosina 22 x 12 horas (4). A eficácia, segurança 
e durabilidade da resposta clínica da doxazosina foi inicialmente 
demonstrada em quatro estudos multicêntricos, randomizados, 
duplo-cego controlado por placebo (18,19,20,21).

Os ensaios clínicos publicados demonstraram que a utilização da 
doxazosina aumenta o Qmax entre 23% a 28% e leva a um diminui-
ção no escores de sintomas urinários de 16,4% versus 9,8% no grupo 
placebo em homens com HPB sintomática. Ficou evidenciado 
que a resposta à doxazosina é dose dependente. O perfil de efeitos 
colaterais tem sido também demonstrado ser dose-dependente 
permitindo uma titulação máxima de 8mg/dia (18,19,20,21).

Alfuzosina
A alfuzosina é outro α1-adrenérgico que tem sido amplamente 

utilizada no tratamento da HPB, sendo aprovada pela FDA em 
junho de 2003, tendo demonstrado seu efeito benéfico sobre a 
qualidade de vida dos homens que sofrem de HPB, evidenciando 
melhoras no escores de sintomas urinários e no Qmax quando 
comparados aos outros antagonistas dos receptores α1 adrenérgicos 
com efeito durável até 30 meses. Esta medicação está disponível 
em três apresentações: 2,5 mg três vezes/dia, 5 mg duas vezes/
dia e 10 mg/dia (22,23).

Em uma extensão aberta do estudo The European Alfuzosin 
Trial-ALFORTI (22), houve uma melhora de 35% da linha de 
base da qualidade de vida. No estudo US Alfuzosin trial-ALFUS 
(23), o índice de qualidade de vida melhorou em 18% em ambos 
os grupos ativos em comparação com 8% no grupo placebo (23).

Terceira geração de alfa bloqueadores: Tansulosina e Silodosin

Tansulosina
A tansulosina é um α1-antagonista com maior especificidade para 

os receptores α1A em relação aos receptores α1B (3,4). Estudos clínicos 
randomizados demonstraram a sua rápida melhora nos STUI (queda 
de 35%) e no Qmax (melhoras de 1.5 mL/s). Estudos sugerem que o 
beneficio é mantido por até 60 semanas sendo o efeito colateral mais 
comum a ejaculação retrógrada (8%) e tontura (5%) (24,25).

Silodosin
Em 2008, o silodosin, um α-bloqueador com perfil de seleti-

vidade único para subtipos de α1-adrenoreceptores, foi aprovado 
pela FDA para o tratamento de STUI relacionados com a HPB. 
Comparado com a tansulosina, que em estudos in-vitro, apresen-
tam seletividades de 9,55 para o receptor α1A contra α1B e 2,5 
para α1A contra α1D, silodosin é 162 vezes mais seletivo para 

α1A do que para α1B, e 55 vezes mais seletivo para α1A do que 
para α1D. Silodosin possui uma excelente perfil de segurança 
relacionados com a função cardíaca e pressão arterial, e os estudos 
demonstraram que a sua utilização não promove o prolongamento 
do intervalo QT (26).

Recentemente foi publicado um estudo multicêntrico de 
12 semanas realizado na Europa, randomizado, controlado com 
placebo e comparado com a tansulosina. O uso de silodosin me-
lhorou significativamente as taxas de STUI e Qmax relacionados 
com a HBP, mas causou ejaculação anormal em quase um quarto 
dos pacientes tratados (27). 

Os estudos já publicados sugerem que, com exceção das alte-
rações ejaculatórias, silodosin é o α-bloqueador melhor tolerado. 
Este perfil de segurança extremamente favorável não é alcançada 
em detrimento da eficácia atenuada. Nos casos em que uma efi-
cácia é superior as anormalidades ejaculatórias, silodosin seria o 
α-bloqueador de escolha (26,27).

SUPRESSÃO ANDROGÊNICA
Finasterida

A finasterida é um inibidor potente e reversível da 5-α-redutase 
tipo 2 o que impede a transformação, em nível intraprostático, 
de testosterona em DHT. Gormley et al. (28) relataram em 1992 o 
primeiro estudo multicêntrico, randomizado, duplo-cego, con-
trolado com placebo para investigar a segurança e a eficácia da 
finasterida com duração de um ano. Este estudo demonstrou um 
queda de 80% nos níveis intraprostáticos e circulantes de DHT 
durante período de 12 meses com uma melhora no Qmax de 1.6 
mL/s, contra 0.2 mL/s do grupo placebo. O escore de sintomas 
urinários teve um queda média 2.7% no grupo finasterida contra 
1.0% no grupo placebo (28). A diminuição máxima do volume da 
próstata foi alcançada aos 6 meses. A maior mudança nos escores 
de sintomas e Qmax ocorreu dentro dos primeiros 2 meses do 
início do tratamento (28). Os efeitos colaterais ficam restritos à esfera 
sexual. Em aproximadamente 12% dos casos, ocorre diminuição 
da libido, do volume ejaculado e da capacidade erétil (28).

Em 1998 foi realizado o estudo The Proscar Long-Term 
Efficacy and Safety Study- PLESS (29) que representa a mais longa 
duração de um estudo multicêntrico, randomizado, duplo-cego, 
controlado por placebo que avaliou a eficácia e segurança da 
finasterida. Participaram do estudo 3.040 homens com STUI 
moderado a grave, e foram randomizados para receber diariamente 
5 mg de finasterida versus placebo durante 4 anos. Um escore 
de sintomas quasi-AUA foi usado. Os efeitos relacionados com o 
tratamento de finasterida no escore de sintomas, Qmax e volume 
da próstata (VP) foram de 2,0 unidades de sintoma, 1,7 mL/s, e 
redução de tamanho de 32% para aqueles sujeitos a tratamento 
ativos ao final do estudo. A melhora nos sintomas e no Qmax foi 
modesto e consistente com estudos anteriores da finasterida. O 
PLESS demonstrou a durabilidade das melhoras nos sintomas e no 
Qmax em pacientes que utilizaram a finasterida e uma progressão 
muito modesta no grupo placebo (29).

As descobertas mais importantes do estudo PLESS estão re-
lacionadas com a diminuição da incidência de RUA (redução no 
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risco de 57%) e intervenção cirúrgica em pacientes com HPB 
(redução no risco de 55%). A redução do risco de cirurgia e RUA 
relacionadas à HPB foi clinicamente relevante, especialmente em 
homens com próstatas muito grandes (redução de cerca de 70%). 
Homens com próstatas significativamente grandes e STUI devem 
ser aconselhados sobre os riscos significativos de RUA e os efeitos 
benéficos do uso da finasterida (29).

O estudo de extensão do PLESS publicado em 2004 com 
um seguimento de 2 anos a mais em relação ao estudo original 
demonstrou uma diminuição sustentada (6 anos ou menos) na 
incidência de RUA e cirurgia relacionada à HPB (30).

Dutasterida

A Dutasterida é um inibidor duplo da 5-α-redutase e, portanto, 
tem um impacto maior na inibição dos níveis séricos de DHT. Em 
um estudo controlado randomizado de 4.325 homens Roehrborn 
et al (31) relataram em 2002 que a DHT foi reduzida em níveis 
séricos em 90,2%. O escore de sintomas foi melhorado em 4,5 
pontos (21,4%), e a taxa de Qmax melhorou significativamente 
em 2,2 mL/s em 24 meses. A redução do risco de RUA foi de 
57%, e a redução do risco de cirurgia relacionada à HPB foi de 
48% em comparação com placebo (31).

Os estudos tem demonstrado que a utilização da dutasterida 
tem sido associada com uma redução significativa no volume da 
próstata (50%), aumento no Qmax (30%), diminuição do risco de 
RUA, e diminuição do risco de cirurgia relacionada a HPB em 
comparação com placebo. Isto proporciona evidência de como 
a finasterida e dutasterida são importantes em alterar o curso da 
doença (31,32).

Estudo EPICS (Enlarged Prostate 
International Comparator Study)

O EPICS (Enlarged Prostate International Comparator Study) 
é atualmente o único estudo prospectivo, randomizado, duplo-
-cego comparando 5mg finasterida versus 0,5 mg dutasterida em 
pacientes com HPB, conduzido por um período de 12 meses, que 
avaliou a eficácia e segurança Ao longo de um período de um 
ano, o tratamento com dutasterida e finasterida levou a reduções 
semelhantes no volume da próstata, e aumento no Qmax (2,0 
mL/s versus 1,7 mL/s) e melhora nos sintomas urinários associados 
(queda 5,8 pontos versus 5,7 pontos) em homens com HPB (33,34). 

Homens tratados com finasterida e dutasterida também ex-
perimentaram taxas semelhantes de efeitos adversos ao longo de 
um ano. Dada a história natural da doença da HPB, de caráter 
progressivo, a duração de um ano do estudo EPICS pode limitar 
o potencial de observar grandes diferenças entre a dutasterida e 
o tratamento com finasterida (33,34).

TERAPIA COMBINADA
 Embora os primeiros estudos Veterans Administration 

Cooperative Trial e The Prospective European Doxazosin and 
Combination Therapy, que avaliaram o uso da terapia combinada, 
não tenham evidenciado nenhum benefício na utilização entre α 
-bloqueadores e inibidores da 5-α-redutase, estes resultados iniciais 

foram melhores avaliados em estudos posteriores (35,36)

 
Estudo MTOPS (Medical Therapy of 
Prostatic Symptoms) 

Em 2003 foi publicado um estudo prospectivo, randomizado, 
duplo-cego, multicêntrico, controlado com placebo, conhecido 
como MTOPS (61), que tinha como objetivo determinar se a 
terapia combinada poderia prevenir ou retardar a progressão da 
HPB, com seguimento médio de 4,5 anos. O estudo avaliou 
3.047 pacientes que foram randomizados para receber doxazosina, 
finasterida, uma combinação de ambos, ou placebo (37).

O risco de progressão clínica global da doença, definida previa-
mente como um aumento acima da linha de base de pelo menos 
4 pontos no escore de sintomas da AUA-SI, RUA, incontinência 
urinária, insuficiência renal ou infecção urinária de repetição, foi 
significativamente reduzida com o uso da doxazosina ( 39 por 
cento de redução de risco) e finasterida ( 34 por cento de redução 
de risco), em comparação com placebo (37).

A redução do risco de progressão da doença associado com a 
terapia combinada (66 por cento para a comparação com placebo) 
foi significativamente maior do que a associada com doxazosina 
ou finasterida isolada (37). Os riscos de RUA e necessidade de 
terapia invasiva foram significativamente reduzidos pela terapia 
combinada e finasterida, mas não por doxazosina (37).

A doxazosina, finasterida, e terapia combinada resultou em me-
lhora significativa nos escores dos sintomas, com terapia combinada 
sendo superior tanto a doxazosina quanto a finasterida isoladas (37).

Os resultados do estudo MTOPS sugerem que a combinação 
da doxazosina e finasterida exerce um efeito clinicamente rele-
vante, positivo sobre as taxas de progressão da doença (37).

Homens que receberam a terapia combinada foram signi-
ficativamente menos propensos a experiência de progressão da 
HBP do que aqueles que recebem tanto monoterapia ou placebo, 
com taxas de redução de risco de 39% para a doxazosina, 34% 
para a finasterida, e 67% para a terapia combinada comparada 
com placebo (37).

A longo prazo a terapia combinada com doxazosina e finasteri-
da foi segura e reduziu o risco de progressão clínica geral da HPB 
significativamente mais do que o tratamento com uma ou outra 
droga isoladas. Terapia combinada e finasterida isolada reduziram o 
risco a longo prazo de RUA e a necessidade de terapia invasiva (37).

Estudo CombAT ( The Combination of 
Avodart® and Tamsulosin)

Roehrborn et al (2008b) relataram os resultados de 2 anos 
do estudo CombAT. Neste estudo, a utilização da combinação de 
dutasterida e a tansulosina foi mais eficaz do que qualquer droga 
isoladamente. Curiosamente, em homens com próstatas maiores, 
embora o efeito tansulosina tenha sido rápido, com o tempo a 
dutasterida foi o agente mais eficaz. A superioridade da terapia 
combinada comparada com a dutasterida foi vista a partir de 3 
meses e quando comparada com a tansulosina foi visto a partir 
de 9 meses e foi mantida par duração do estudo (38).

Mais recentemente em 2010, Roehrborn et al. (39) publicaram 
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os dados de 4 anos do estudo CombAT que avaliou 4844 homens 
com HPB. O objetivo foi investigar a influência de variáveis ​​de 
base sobre a incidência de RUA e cirurgia relacionada com a 
progressão clínica na HPB em homens tratados com tansulosina, 
dutasterida, ou uma combinação de ambos durante um período 
de 4 anos (39,40).

Terapia combinada reduziu o risco relativo (RR) de progressão 
clínica da doença em comparação com tansulosina em todos os 
subgrupos de referência e comparados com dutasterida entre os 
subgrupos basais (39,40).

No geral, os resultados destas análises de subgrupos mostram 
que a terapia combinada ou monoterapia com dutasterida forne-
ceu maiores reduções no RR de RUA ou cirurgia relacionada à 
HPB, bem como maiores reduções na progressão clínica da HBP 
e deterioração dos sintomas, do que entre os homens que fizeram 
uso da tansulosina em monoterapia com um VP ≥ 40 mL (39,40).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Para resumir essa revisão, os dados apresentados demonstraram 

que o tratamento medicamentoso com α-bloqueadores, inibidores da 
5-α-redutase, e terapia combinada para pacientes com HBP sintomá-
tica têm sido apoiadas por diversos ensaios clínicos bem publicados.
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INTRODUÇÃO
Descrita por Rokistansky em 1960, a endometriose é definida 

pela presença de tecido endometrial fora da cavidade uterina e 
afeta cerca de 10% a 15% das mulheres em idade reprodutiva. 
Esta enigmática doença corresponde a um dos principais motivos 
de publicações científicas em ginecologia, pelo aumento na sua 
incidência e pelas incertezas que cercam seu diagnóstico 1,3.

Quando a endometriose se localiza no miométrio, é deno-
minada de endometriose interna ou adenomiose, e, quando fora 
do útero, é denominada endometriose externa 21. A adenomiose 
é uma condição resultante da invasão ou deslocamento do endo-

RESUMO
OBJETIVO: Avaliar a importância da ultrassonografia no diagnóstico da endometriose profunda.
METODOLOGIA: Realizou-se uma pesquisa bibliográfica de artigos relacionados ao tema publicados nos últimos 5 anos, na 
base da Biblioteca Virtual em Saúde.
RESULTADOS: Endometriose é a presença de tecido endometrial fora da cavidade uterina. Ela pode se dividir em lesão ovariana, 
lesão superficial e endometriose profunda (que penetra mais que 5 mm no peritônio). Para se realizar o diagnóstico dessa patologia 
é necessário uma boa anamnese, um bom exame físico e exames laboratoriais e de imagem. Nos últimos anos a ultrassonografia 
vem ganhando espaço no diagnóstico da endometriose, podendo ser realizada de forma transvaginal, transretal e abdominal. 
A ultrassonografia leva vantagem sobre os demais por ser um método não invasivo e de excelente custo-benefício, aumentando 
cada vez mais sua sensibilidade no diagnóstico da endometriose profunda.
CONSIDERAÇÕES FINAIS: Além de ótima sensibilidade como exame de rastreamento, a ultrassonografia também é útil na 
localização e no grau de infiltração.

ABSTRACT 
OBJECTIVE: To evaluate the usefulness of ultrasound in the diagnosis of deep endometriosis.
METHODS: We conducted a literature search of articles related to the topic published in the last five years, in the Virtual Health Library.
RESULTS: Endometriosis is the presence of endometrial tissue outside the uterine cavity. It can be divided into ovarian lesions, 
superficial and deep endometriosis lesions (which penetrates more than 5 mm in the peritoneum). To make the diagnosis of 
this pathology is necessary to make a careful medical history, a good physical examination, and laboratory and imaging tests. 
In recent years, ultrasound has been gaining ground in the diagnosis of endometriosis, which can be performed transvaginal, 
transrectal and abdominal. Ultrasound has advantages over others because it is a noninvasive and cost-effective, continually 
increasing its sensitivity in the diagnosis of deep endometriosis.
CONCLUSION: In addition to great sensitivity as screening test, ultrasonography is also useful in the location and degree of infiltration.

métrio para o miométrio. No exame patológico, glândulas endo-
metriais são notadas no miométrio, muitas vezes em continuidade 
com o endométrio. Clinicamente está associada com dismenorreia 
e metrorragia, mas é frequentemente assintomática 25.

A endometriose pode se dividir em três categorias: cistos 
endometriais, lesão peritoneal superficial e lesões infiltrativas 
profundas 6. A endometriose profunda é caracterizada por um 
diagnóstico difícil e tardio 9. A doença é considerada infiltrativa 
quando as lesões atingem uma profundidade maior que 5 mm 
no peritônio, acometendo, geralmente, os ligamentos úterossacros, 
vagina, bexiga, ureter e intestino 2,8. 
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O quadro clínico envolve dismenorreia, menorragia, dor 
pélvica e infertilidade 4,11. A média de idade no momento do 
diagnóstico é de 30 anos, embora o início da sintomatologia 
ocorra por volta dos 22 anos 21.

Nas últimas décadas, o diagnóstico não invasivo da endome-
triose tem sido possível graças aos avanços dos métodos de ima-
gem. A ultrassonografia endoscópica retal, transretal e transvaginal 
tem sido usadas na investigação da endometriose intestinal, vesical 
e dos ligamentos úterossacros 16.

OBJETIVO
O objetivo desse trabalho foi avaliar a importância da ultras-

sonografia no diagnóstico da endometriose profunda.

METODOLOGIA
Realizou-se uma pesquisa bibliográfica de artigos relaciona-

dos ao tema publicados nos últimos 5 anos, na base da Biblioteca 
Virtual em Saúde, com as seguintes palavras-chave: Endome-
triosis, transvaginal sonography, deep infiltrating endometriosis 
e pelvic endometriosis. 

REVISÃO DE LITERATURA
A endometriose é definida como a presença de glândula ou 

estroma endometrial fora do útero. Essa condição pode provocar 
dismenorreia, dor pélvica, infertilidade, dispareunia e alterações 
urinárias e intestinais durante o ciclo menstrual, o que evidencia 
o seu caráter hormônio dependente 1. A dor pélvica se manifesta 
de várias maneiras, sendo a dismenorreia a mais comum (79%). 
A dispareunia está presente em 45% dos casos 21.

Estudos com controles comparáveis sugerem maior incidência 
de endometriose em mulheres com melhor nível educacional, 
menor paridade, portadoras de mioma uterino, bem como baixo 
peso, ciclos curtos e menstruações abundantes 21. Possui prevalência 
sete vezes maior em parentes de primeiro grau de mulheres aco-
metidas, sugerindo seu fator hereditário 21.

A teoria mais aceita para o surgimento da endometriose é 
a de Sampson, em 1927. De acordo com este autor, ocorreria 
um refluxo de tecido endometrial através das trompas de fa-
lópio durante a menstruação, com subsequente implantação e 
crescimento no peritônio e ovários. Um dos aspectos discu-
tidos dessa teoria é que 70% a 90% das mulheres apresentam 
menstruação retrógrada e apenas uma minoria irá desenvolver 
endometriose. Isso sugere a importância de fatores genéticos, 
hormonais ou ambientais 20. Outras teorias sugerem a possibili-
dade de metaplasia do epitélio celômico em tecido endometrial, 
disseminação linfática ou hematogênica do endométrio e ainda 
a diferenciação de células sanguíneas originárias da medula 
óssea em tecido endometrial 21.

Hoje em dia, as mulheres menstruam mais vezes durante a vida 
do que no início do século passado. Portanto, há mais endométrio 
preenchendo a cavidade abdominal. Elas demoram a engravidar 
e possuem menos filhos. Estão mais sujeitas ao estresse, o que 
debilita as defesas do organismo 10.

Das mulheres com infertilidade, 20% a 48% possuem endo-

metriose. Entre as mulheres jovens com dor pélvica crônica que 
não respondem a terapia hormonal, nem ao tratamento com 
anti-inflamatórios, a presença de endometriose gira em torno de 
70% 14. A infertilidade está presente em 50% das mulheres com 
endometriose. A fecundidade mensal da mulher com endome-
triose é de apenas 2% a 10%, bem abaixo da taxa de mulheres 
normais, em torno de 20% a 25% 21.

Um dos locais mais acometidos na pelve são os ovários, 
muitas das vezes sendo necessária a retirada cirúrgica da cápsula 
do endometrioma. Após a retirada, 66% das cápsulas não são 
acompanhadas de tecido ovariano e em 34% há a presença do 
tecido 26. Um seguimento de 66 meses após a retirada da cápsula 
demonstrou a segurança do procedimento 28.

Os ligamentos úterossacros são os principais locais de acome-
timento da endometriose profunda. A imagem ultrassonográfica 
dos ligamentos é obtida como um par de arcos hipoecoicos 10.

Atualmente, o acometimento do trato intestinal representa 
importante alvo de preocupações, uma vez que a intensidade dos 
sintomas e a dificuldade terapêutica são maiores quando há este 
tipo de comprometimento. A endometriose do septo retovaginal 
é aquela que acomete o tecido conjuntivo presente entre a vagina 
e o reto, usualmente presente a partir do terço médio da vagina 
para baixo, diferindo da doença profunda mais alta, posterior ao 
colo uterino, à qual denominamos endometriose retrocervical 3.

A prevalência da endometriose intestinal oscila entre 5,3% 
e 12% dos casos de endometriose. O reto e o sigmoide juntos 
são responsáveis por 70% a 93% de todas as lesões intestinais. 
Os sintomas mais específicos incluem dor retal irradiada ao 
períneo ao defecar (52%), constipação intestinal ou diarreia 
(25% - 40%) e alternância entre constipação e diarreia (14%) 
1. Dor epigástrica recorrente deve ser caracterizada quanto 
a sua relação com o período menstrual em mulheres jovens, 
especialmente se houver antecedente de endometriose, pois 
pode ser um sinal clínico da doença acometendo o trato 
gastrointestinal 7, 24.

Na endometriose vaginal, o exame clínico identifica 80% dos 
casos, cujos principais sintomas são defecações dolorosas durante 
o período menstrual e dispareunia. A sensibilidade da ultrassono-
grafia transvaginal (USTV) chega a apenas 40% 10.

Endometriose de cicatriz é um acontecimento raro. Geral-
mente a lesão está confinada nas camadas superficiais da parede 
abdominal, mas pode ter uma infiltração mais profunda. Muitos 
desses pacientes não possuem nenhum sinal de endometriose 
peritoneal, sugerindo que esta condição pode ser causada pro-
vavelmente por células do endométrio carregadas no momento 
da cirurgia 22.

Implantes endometriais têm sido descritos na região medias-
tinal, brônquica e pleural. Foram identificados também no tecido 
muscular da coxa, canal inguinal, mucosa nasal, cicatriz umbilical e 
vesícula biliar 12. A endometriose umbilical representa 0,5% - 1% 
dos casos de endometriose extragenital. Ocorre geralmente se-
cundária às cicatrizes cirúrgicas, mas muito raramente se apresenta 
como endometriose umbilical primária 4.

A American Fertility Society propôs a classificação da endome-
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triose em sistemas de escores reunidos em estádios, analogicamente 
ao que se faz para as neoplasias malignas, considerando:

1 - O tamanho da lesão e o grau de acometimento (superficial 
ou profundo) tanto no peritônio, quanto nos ovários direito e 
esquerdo.

2 - A obliteração do fundo-de-saco posterior (parcial ou 
completa).

3 - Tipo de aderências (velamentosa ou densa) nos ovários 
e nas trompas, resultando no envolvimento total das fímbrias 
tubárias por aderências 1.

4 - Em 1992 Koninckx e Martin sugeriram classificar a endo-
metriose em três tipos, de acordo com suas características infiltrativas:

1 - Infiltração crônica da endometriose no fundo-de-saco de 
Douglas, com a maior extensão da doença estabelecida na parte 
peritoneal.

2 - Doença peritoneal com retração intestinal, superiormente, 
dificultando o acesso a ela.

3 - Aparece no Fundo-de-saco de Douglas como a ponta de 
um iceberg e é denominado adenomiose externa, pois a endo-
metriose se desenvolve na musculatura lisa do septo retovaginal 1. 

O exame ginecológico pode ser normal, mas a presença de 
dor à mobilização uterina ou o aumento do volume ovariano é 
sugestivo de endometriose, embora não seja específica 20. Outras 
condições como a síndrome do intestino irritável, doença infla-
matória pélvica e cistite intersticial podem apresentar sintoma-
tologia semelhante e devem entrar no diagnóstico diferencial 29. 
Outros sinais sugestivos de endometriose profunda infiltrativa 
são nodulações palpáveis no fórnice vaginal posterior ou septo 
retovaginal, espessamento dos ligamentos úterossacros ou lesões 
violáceas na vagina 20.

De acordo com pesquisa realizada com 1600 ginecologistas 
do estado de São Paulo sobre a conduta escolhida com relação a 
suspeita de endometriose em suas pacientes, 90% deles afirmaram 
que solicitam exames de imagem para fazer o diagnóstico, desse 
total 80,4% sempre ou quase sempre optam pela USTV 10.

A cirurgia de vídeo laparoscopia (VLP) com biópsia per-
mite a avaliação da gravidade e quantificação de lesões dentro 
da cavidade pélvica e essa técnica é considerado padrão-ouro 
para o diagnóstico de endometriose pélvica 6. A USTV é a 
modalidade inicial para a investigação e tem sido foco de 
diversos estudos recentes. A endometriose profunda (EP) 
se manifesta na imagem como nódulos hipoecogênicos em 
todos os locais afetados e espessamento da parede intestinal. 
A USTV, após preparo intestinal, melhora a capacidade de 
diagnosticar lesões intestinais e fornece valiosos detalhes, 
tais como as camadas afetadas e a distância entre a lesão e a 
borda anal 9,27.

A USTV é o método de imagem mais acessível para o diag-
nóstico de endometriose, sendo o método de escolha para a 
diferenciação entre endometrioma e cistos ovarianos. Recentes 
estudos têm enfatizado o uso desse método na avaliação da en-
dometriose profunda e têm sido relatados resultados promissores 
tendo em vista a ampla disponibilidade e a boa tolerabilidade do 
método 2 (Tabelas 1 e 2)

Tabela 1- Comparação entre o toque vaginal, a USTV e 
a RM no diagnóstico da endometriose em retosigmoide

Tabela 2 - Comparação entre o toque vaginal, USTV e a 
RM no diagnóstico da endometriose retrocervical

Foi realizado um estudo por Gonçalves et al (2010) com 194 
pacientes para determinar a capacidade da USTV com preparo 
intestinal em detectar lesões de endometriose. Para a detecção de 
nódulos intestinais, concluíram que a USTV possui uma sensi-
bilidade de 97%, especificidade de 100%, valor preditivo positivo 
(VPP) de 100% e valor preditivo negativo (VPN) de 98%. Para 
a identificação da infiltração submucosa-mucosa, o exame teve 
uma sensibilidade de 83%, especificidade de 94%, VPP de 77% e 
VPN de 96%.

De acordo com Cruz (2009), a ultrassonografia (transva-
ginal, transretal, vaginossonografia e ecocolonoscopia) chega 
a alcançar 96% de sensibilidade e 97% de especificidade no 
diagnóstico e mapeamento das lesões de endometriose pro-
funda e do septo retovaginal, bexiga e intestino, auxiliando na 
definição do tipo de cirurgia.

Estudo prospectivo, observacional e multicêntrico realizado 
no Kings College Hospital e University College Hospital em 
Londres, com 201 mulheres com idade média de 34,9 anos 
verificaram os seguintes sintomas associados à endometriose 
profunda: dismenorreia (70,6%), dor pélvica crônica (51,7%), 
dispareunia (38,8%), infertilidade (18,9%), disquesia (3,5%) e 
hematoquesia (1%). Sintoma único estava presente em 35,6% 
das pacientes, dois sintomas em 38,8% e três ou mais em 
25,4%. Nesse estudo realizou-se USTV, e, logo após, vídeo 
laparoscopia. Os achados foram classificados como ausentes, 
mínimo, suave, moderado e severo.

Tabela 3 - Aspectos da endometriose 
no exame de USTV

Tabela 4 - Aspectos da 
endometriose na VLP
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Houve um alto índice de concordância entre a USTV 
e a VLP nos casos severos da doença. A acurácia da USTV 
no diagnóstico dos casos moderados e severos foi de 94%. 
No entanto, a sensibilidade do método para lesão mínima e 
suave foi baixa, provavelmente devido ao pequeno tamanho 
das lesões 16.

Duzentas mulheres foram estudadas com suspeita de endo-
metriose retal através da USTV antes da cirurgia. Foi calculado a 
sensibilidade, especificidade, VPP e VPN para os casos de infiltração 
sero-muscular (SM) e submucosa-mucosa (SMM). Os resultados 
estão sumarizados na tabela 5.

Tabela 5 - USTV na identificação da 
infiltração da endometriose intestinal

Tabela 6 - Comparação entre RM e USR no diagnóstico 
da endometriose nos ligamentos úterossacros

Tabela 7 - Comparação entre RM e USR 
no diagnóstico da endometriose retal

Tabela 8 - Comparação entre RM e USR 
no diagnóstico da endometriose vaginal

Neste estudo podemos verificar que a USTV é precisa na de-
tecção da infiltração sero-muscular, porém menos valiosa quando 
se envolve a submucosa-mucosa 18.

A tomografia computadorizada (TC) não é útil no diag-
nóstico de endometriose pélvica, pois não possui boa visuali-
zação dos órgãos da pelve 17. Bazot (2007) realizou um estudo 
comparando a precisão da Ressonância Magnética (RM) e 
ultrassonografia retal (USR) para o diagnóstico da endometrio-
se pélvica profunda (EPP) com relação aos achados clínicos e 
histológicos. Oitenta e oito pacientes foram submetidas à RM 
e USR no pré-operatório.

Concluiu-se que a RM é mais precisa no diagnóstico da en-
dometriose vaginal e dos ligamentos úterossacros, ao passo que os 
dois métodos são igualmente precisos para a endometriose retal 5.

A endometriose do septo retovaginal envolve o tecido 
conjuntivo entre a parede anterior do reto e a vagina. Quando 
ocorre, pode sobrevir dor, mas também sintomas intestinais como 
disquesia, hematoquesia, diarreia e constipação. A excisão cirúrgica 
melhora os sintomas e a qualidade de vida, no entanto, a taxa de 
sucesso depende da excisão completa da endometriose, mesmo 
quando se infiltra no intestino 19.

Menada (2008) realizou um estudo com 90 mulheres sus-
peitas de terem endometriose do septo retovaginal que seriam 
submetidas à VLP. Anterior à cirurgia, foi realizado uma USTV 
com adição de água como contraste no canal retal. A injeção 
do contraste foi realizada com cateter de 6 mm. A presença 
de nódulos e seu grau de infiltração foram avaliados. Apesar 
de maior precisão no diagnóstico da USTV com contraste 
em comparação com a USTV simples, a diferença entre as 
duas técnicas não foi estatisticamente significativa. A USG 
com contraste foi significativamente mais precisa na determi-
nação da infiltração muscular. Ela teve sensibilidade de 97%, 
especificidade de 100%, VPP de 100% e VPN de 91,3% para a 
localização das lesões. No entanto, ela causou maior dor que 
a USTV simples.

Estudos mostram que a USTV apresenta vantagens importan-
tes sobre a ultrassonografia transretal (USTR), sendo menos inva-
siva, menor custo, mais aceita e sem necessidade de anestesia 15,23.

Piketty (2009) comparou os dois tipos de métodos no 
envolvimento da endometriose retal em estudo prospectivo com 
134 pacientes e o resultado está sumarizado na tabela 9.

Tabela 9 - Comparação entre USTV e USTR 
no diagnóstico da endometriose retal

Apesar de possuírem graus semelhantes de precisão, a USTV 
ainda deve ser o exame de primeira linha.

Hensen (2009) objetivou avaliar a USTV no diagnóstico 
da endometriose localizada no fundo-de-saco posterior (FSP). 
Diagnosticou endometriose de FSP, através da USTV, em 25 
pacientes, que, posteriormente, realizaram VLP. Todas as 25 pa-
cientes apresentavam dor abdominal inferior que foi cíclica em 
seis pacientes. Desconforto retal estava presente em 17 pacientes, 
sendo que duas apresentavam perda de sangue nas fezes. A VLP 
confirmou presença de endometriose de FSP em todas as 25 
pacientes diagnosticadas, anteriormente, pela USTV.

Bazot (2007) realizou um estudo comparativo entre a USTV 
e a endoscopia retal (ecocolonoscopia), no diagnóstico da endo-
metriose profunda. Oitenta e uma pacientes foram submetidas 
aos dois tipos de exame de imagem e depois foram submetidas à 
VLP. Os resultados estão sumarizados na tabela 10.
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Tabela 10 - Comparação entre a USTV e endoscopia 
retal no diagnóstico da endometriose profunda. 
USTV / ENDOSCOPIA RETAL (respectivamente)

Bazot chegou à conclusão que a USTV deveria ser o exame 
de primeira linha5.

Alguns marcadores laboratoriais podem ajudar no diagnóstico 
da endometriose, sendo que o mais utilizado é o CA-125. Este 
deve ser dosado no primeiro, segundo ou terceiro dia do ciclo 
menstrual, servindo como marcador da endometriose avançada 
quando se apresenta em valores superiores a 100 U/ml. A dosagem 
de SAA na mesma fase pode, quando em níveis superiores a 50 µg/
ml em associação com CA-125 superior a 100 U/mL, predizer o 
comprometimento intestinal (3). A sensibilidade do CA-125 para 
o diagnóstico de endometriose é de 28% 21.

Estima-se que 1% dos casos de endometriose intestinal esteja 
relacionado com câncer. Já o risco para a endometriose ovariana é 
de cerca de 2,5%. A endometriose possui, de fato, algumas caracte-
rísticas tipicamente neoplásicas, como a capacidade de invasão do 
estroma adjacente e a associação com lesões à distância. Como o 
câncer, a endometriose pode aderir a outros tecidos, invadi-los ou 
distorcê-los, embora geralmente não origine estados metabólicos 
consuntivos 1.

Até 2002, a literatura contava com nove relatos de malig-
nização de endometriose intestinal e casos isolados vêm sendo 
descritos nos últimos cinco anos. Trata-se geralmente de carci-
nomas endometrioides e raramente se referem à transformação 
sarcomatosa 1.

Os processos neoplásicos associados com a endometriose 
intestinal já se mostraram estrógeno-dependentes, e também já 
se relatou um caso de malignização após tratamento com pro-
gesterona 1.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O diagnóstico da endometriose e a decisão sobre o tratamento 

a ser implantado depende de uma boa anamnese, exame físico, 
exames laboratoriais e de imagem.

Além de ser um método não invasivo e com um excelente 
custo-benefício, a ultrassonografia tem se tornado um exame 
de primeira linha no diagnóstico da endometriose. Esse exame 
pode nos proporcionar o diagnóstico e também informações 
sobre a localização e infiltração da patologia, ajudando a evitar 
complicações cirúrgicas. Dentre os tipos de ultrassonografias, a 
transvaginal vem ganhando destaque, se caracterizando como um 
ótimo exame de rastreamento.
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