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RESUMO
OBJETIVO: Avaliar clinicamente os pacientes portadores de fratura vertebral tóraco-lombar osteoporótica tratados por cifoplastia.
METODOLOGIA: Estudo realizado entre janeiro de 2008 e julho de 2011, com 21 pacientes com diagnóstico de fratura vertebral por 
osteoporose com tempo de evolução superior a quatro semanas e com falha de tratamento clínico, que apresentaram dor no local da 
fratura e edema ósseo ao exame de ressonância magnética. A avaliação clínica dos pacientes foi realizada no pré-operatório e no sexto 
mês de pós-operatório através da Escala Visual Analógica de dor (EVA) e da ação funcional Oswestry Disability Index (ODI).
RESULTADOS: A avaliação pela Escala Visual Analógica (EVA) mostrou redução de 7,5 pontos em média, com valor pré-operatório de 
8,81 para 1,24 no pós-operatório. Em relação ao Disability Index (ODI), observamos melhora significativa na qualidade de vida dos 
pacientes, com 61,3% de acréscimo funcional. Observou-se ausência de diferença no resultado inicial e final do tratamento entre ambos 
os sexos, sendo o EVA e ODI semelhantes entre os dois grupos. Como complicações, em dois casos houve extravasamento de cimento, 
sem repercussão clínica e/ou déficit neurológico.
CONCLUSÃO: A cifoplastia se mostrou segura e eficaz na redução da dor e melhora da qualidade de vida dos pacientes portadores de 
fratura vertebral tóraco-lombar osteoporótica.

ABSTRACT 
OBJECTIVE: To evaluate clinically the patients with vertebral osteoporotic fracture treated by kyphoplasty.
METHODOLOGY: Study conducted between January 2008 and July 2011, 21 patients with osteoporotic vertebral fracture with time 
course than four weeks and failed medical therapy, who had pain at the fracture site and edema bone at magnetic resonance imaging. 
The clinical evaluation of patients was performed preoperatively and at six months postoperatively by Visual Analog Scale (VAS) and 
Oswestry Disabity Index (ODI) functional assessment. 
Results: The assessment by Visual Analogue Scale (VAS) showed reduction of 7.5 points on average, with the preoperative value of 8.81 
to 1.24 postoperatively. Regarding Disabity Oswestry Index (ODI), there was significant improvement in quality of life of patients, with 
61.3% functional increase. There was no difference in the outcome of the initial and final treatment of both sexes, and VAS and ODI similar 
between in two groups. There was complication in two cases with extravasation of cement without clinical and / or neurological deficit.
Conclusion: Kyphoplasty has proven safe and effective in reducing pain and improving the quality of life in patients with vertebral 
osteoporotic fracture.

1. Professor do Departamento de Medicina da PUC-GOs, Médico do Grupo de Coluna Vertebral HGG-Santa Casa de Misericórdia de Goiânia
2. Médico do Grupo de Coluna Vertebral HGG-Santa Casa de Misericórdia de Goiânia
3. Estagiário do Grupo de Coluna Vertebral HGG-Santa Casa de Misericórdia de Goiânia

INTRODUÇÃO
A osteoporose é um distúrbio osteometabólico caracterizado pela 

diminuição da densidade mineral óssea (DMO), com deterioração da 
microarquitetura óssea, levando a um aumento da fragilidade esque-
lética e do risco de fraturas. Assim como outras doenças crônicas, tem 
etiologia multifatorial. Fatores genéticos contribuem com cerca de 46% 
a 62% da DMO. Dentre os quais 38% a 54% podem estar relacionados 

com hábitos de vida, como a nutrição, o sedentarismo e o tabagismo¹.
A prevalência da osteoporose e a incidência de fraturas patológicas 

variam de acordo com o sexo e a raça. As mulheres brancas na pós-
-menopausa apresentam maior incidência de fraturas. A partir dos 50 
anos, 30% das mulheres e 13% dos homens poderão sofrer algum tipo 
de fratura por osteoporose ao longo da vida³. Nos homens a presença 
de uma causa secundária de osteoporose é mais frequente (30% a 60%), 
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volumétrica do balão, o limite de pressão do balão e redução da 
fratura³. Obtido o volume de cimento a ser injetado em cada 
cavidade de acordo com o volume em que o balão foi insuflado. 
A introdução do cimento ósseo foi realizada após a retirada dos 
balões, sendo pastosa sua consistência ideal¹. (Figura 1)

Figura 1 - Fratura osteoporótica de coluna lombar L4 em 
paciente do sexo masculino, 74 anos, branco, dor lombar 
com 100 dias de duração. Tratado por cifoplastia

Resultados
Foram incluídos 21 pacientes no estudo, sendo quinze 

(71,4 %) do sexo feminino e seis (28,6%) masculino (gráfico 
1).  A idade média do sexo feminino foi de 70,2 anos e do 
sexo masculino de 68,3 anos. Foi realizado cifoplastia em 30 
vertebras fraturadas, sendo dezenove (63,3%) na região torácica 
e onze (36,6%) na lombar. 

O programa Microsoft ® Excel 2007 foi usado para tabulação 
dos dados e a análise estatística foi realizada pelo software SPSS® 
for Windows®, versão 15.0. Para avaliar a influência do EVA e 
ODI em relação ao pré e pós tratamento foi utilizado o teste t 
pareado. O teste t Student foi utilizado para comparação do sexo 
em relação às variáveis. Foi utilizado como nível de significância 
o valor de 5% (p<0,05).

Gráfico 1 - Descrição do sexo de acordo com a amostra

Tabela 1 - Média e desvio padrão de EVA 
e ODI em relação ao pré e pós tratamento

A avaliação pela Escala Visual Analógica (EVA) mostrou redução 
de 7,5 pontos em média, com valor pré-operatório de 8,81 passan-
do a 1,24 no pós-operatório. Em relação ao Disabity Index (ODI), 
observamos melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes, 
com melhora de 61,3% de acréscimo funcional (Tabela 1 e Gráfico 2). 

Teste t Pareado

sendo o uso de glicocorticoide, hipogonadismo e o alcoolismo, as mais 
prevalentes². Nas mulheres na pós-menopausa a presença de causas 
secundárias são menos frequente, embora deva ser sempre considerada².

A fratura por osteoporose da coluna vertebral é caracterizada 
pela perda da altura do corpo vertebral (parte anterior, média ou 
posterior) em 20% de sua altura original. As regiões mais comumente 
acometidas por fraturas por osteoporose são a médio-torácica e a 
transição tóraco-lombar. Estima-se a ocorrência 1.5 milhões de 
fraturas osteoporóticas/ano nos EUA, sendo que  700.000 ocorrem 
na coluna vertebral; com grande impacto na qualidade de vida desses 
pacientes, ocasionando dor crônica, deformidade cifótica, redução 
do apetite, deterioração da função pulmonar, perda da capacidade 
de deambular, resultando em elevada morbidade e mortalidade 3-7.

Durante muitos anos, o protocolo de tratamento para as fratu-
ras por osteoporose da coluna vertebral estava limitado a algumas 
semanas de repouso no leito, antinflamatórios, analgésicos, injeções 
de calcitonina e imobilização externa. Atualmente, existem técnicas 
de preenchimento do corpo vertebral fraturado com cimento ósseo 
para as fraturas que são resistentes ao tratamento conservador.

Esse trabalho objetiva avaliar clinicamente os pacientes por-
tadores de fratura vertebral tóraco-lombar osteoporótica tratados 
pelo método de cifoplastia.

METODOLOGIA
Avaliamos retrospectivamente, entre 01-2008 a 07-2011, 21 

pacientes com diagnóstico de fratura vertebral por osteoporose 
com tempo de evolução superior a quatro semanas e sintomá-
ticos, sem melhora com tratamento clínico. A dor na topografia 
da fratura e a presença de edema ósseo ao exame de ressonância 
magnética (Hipersinal nas imagens de T2 com saturação de gor-
dura), constituíram os critérios de inclusão no estudo. 

Utilizamos como critérios de exclusão pacientes com déficit 
neurológico, dor inferior a quatro semanas, lesão da parede pos-
terior e fraturas patológicas tumorais.

A avaliação clínica dos pacientes foi realizada no pré-operatório 
e no sexto mês de pós-operatório através da Escala Visual Analógica 
de dor (EVA) e ção funcional Oswestry Disabity Index(ODI).

Técnica cirúrgica
O procedimento cirúrgico é técnica minimamente invasiva, 

com os pacientes sob sedação leve e submetido anestesia local, 
após posicionamento em decúbito ventral, a vértebra fraturada era 
identificada com auxílio de radioscopia e mesa radiotransparente.

Utilizamos a técnica biportal em todos os casos; nas fraturas 
abaixo de T 8, utilizamos a via transpedicular e nas fraturas acima 
desse nível, a via extrapedicular.

O balão foi posicionando no corpo vertebral após a passa-
gem do fio guia, o qual é inserido até a borda súpero- lateral do 
pedículo na incidência AP. No perfil, o guia é introduzido até 
atingir a cortical posterior do corpo, verificando sempre se o fio 
não penetra na parede medial do pedículo no AP. Uma broca 
manual é inserida para criar o trajeto dentro da vértebra para a 
passagem do cateter do balão bilateralmente. Estes foram insuflados 
com controle de volume e pressão, sendo os limites a capacidade 
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Gráfico - 2 Média e desvio padrão de EVA 
e ODI em relação ao pré e pós tratamento

Tabela 2- Média e desvio padrão de cada variável em relação ao sexo

Outro dado observado no estudo foi a ausência de diferença 
no resultado inicial e final do tratamento entre ambos os sexos, 
sendo o EVA e ODI semelhantes entre os dois grupos (Tabela 2).

Como complicações, observamos dois casos de extravasamento 
de cimento; um para o espaço discal superior e outro para o canal 
medular, ambos rapidamente identificados por fluoroscopia, sem 
repercussão clínica e/ou déficit neurológico.

Discussão
Para o diagnóstico da osteoporose é fundamental uma investigação 

minuciosa dos fatores clínicos de risco para osteoporose e fraturas, 
dentre eles; sexo feminino, fratura prévia, raça asiática ou caucasiana, 
menopausa antes dos 40 anos não tratada, história materna positiva 
para osteoporose, uso de corticoide, idade avançada para ambos os 
sexos e baixa DMOno quadril ou na coluna vertebral quando inferior 
ou igual a 2,5 desvios padrão abaixo da população de referência1.

A mortalidade em dois anos de pacientes com fraturas pa-
tológicas da coluna vertebral por osteoporose é 1,5 vezes maior 
que a do grupo controle de pacientes na mesma faixa etária e é 
igual à mortalidade dos pacientes com fratura do fêmur proximal, 
sendo que a maioria dos pacientes com fratura por osteoporose 
da coluna vertebral apresenta comorbidades associadas¹³. 

Grande parte da morbidade relacionada à fratura osteoporótica 
está relacionada ao período de repouso/imobilização, pela dor e 
uso prolongado de analgésicos. Este quadro caracteriza a dificuldade 
da escolha do momento ideal para realizar o tratamento cirúrgico. 
Oliveira et al, 2011, avalia que atualmente ainda não existe consenso 
quanto ao momento ideal para realização do procedimento. Há 

autores que defendem tempo de espera mínimo de três meses para 
indicar o procedimento; em contrapartida estudo recente sugere a 
realização precoce da cimentação em favor de melhores resultados 
e menores taxas de complicação¹². Optamos por um seguimento 
mínimo de quatro semanas, por considerar este intervalo suficiente 
para se obter resposta ao tratamento conservador.

Neste estudo, observou-se melhora significativa da dor (EVA) 
e qualidade de vida (ODI) dos pacientes submetidos à cifoplastia. 
Coumans et al, 2008, obteve em trabalho prospectivo com segui-
mento mínimo de um ano, avaliou 188 fraturas, obtendo resultados 
semelhante, com índice ODI e EVA demonstrando melhora no 
pós-operatório imediato, resultado que se manteve em todo o segui-
mento. Garfin et al, 2006, acompanhou 155 fraturas osteoporóticas 
tratadas por cifoplastia com seguimento de dois anos, com melhora 
de 4 pontos na EVA desde o pós-operatório imediato até o final 
do seguimento, com extravasamento de cimento em 10% dos casos.

Os dois casos de complicações observados; extravasamentos 
do cimento, também estão bem relatados na literatura, assim 
como suas poucas repercussões clínicas². Em nossa casuística não 
observamos fratura do nível adjacente em nenhum paciente do 
estudo, complicação comum segundo Schettino et al.

Ressaltamos a necessidade de estudos com maior tempo de 
seguimento para identificar possíveis complicações a longo prazo.

Conclusão
A cifoplastia se mostrou segura e eficaz na redução da dor 

e na melhora da qualidade de vida dos pacientes portadores de 
fraturas osteoporóticas da coluna vertebral.
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RESUMO
OBJETIVO: Avaliar a importância da ultrassonografia no diagnóstico e diferenciação das patologias ovarianas.
METODOLOGIA: Foram pesquisados os principais bancos de dados disponíveis (PUBMED/MEDLINE/BVS), selecionando-se as 
publicações dos últimos 8 anos, por meio das seguintes palavras chaves: ultrassonografia, diagnóstico diferencial, massas ova-
rianas ou doenças ovarianas, diagnóstico.
RESULTADOS: As características ultrassonográficas das massas ovarianas e anexiais podem ser estratificadas pelo tamanho e carac-
terísticas morfológicas. Pode-se determinar o volume da lesão; se é uni ou bilateral, se há ascite associada, o tipo de massa; número 
de lóculos; se há dor ao exame; a ecogenicidade do fluido cístico; se há projeções papilares presentes verificando o número, se há 
irregularidades e a altura (em mm) das mesmas. Pode-se ainda verificar, no caso de massas com componentes sólidos, o maior diâ-
metro do maior componente sólido (mm), volume do maior componente sólido (mL), a razão do volume entre o maior componente 
sólido/ volume da lesão; se há septos incompletos; paredes irregulares e sombras. E com a implementação do GI-RADS é possível 
que vários especialistas de diversas áreas possam se entender de forma adequada e possibilitar a melhor conduta para a paciente.
CONSIDERAÇÕES FINAIS: É indiscutível o papel relevante da ultrassonografia no diagnóstico das patologias ovarianas. Entretanto, 
como diversos autores frisaram, fica o alerta que, por maior que seja a experiência de quem faz o exame ultrassonográfico, por 
melhor que seja a tecnologia empregada, o diagnóstico de certeza se há sinais de malignidade na massa é de responsabilidade 
exclusiva do patologista. A introdução do léxico GI-RADS poderá ajudar aos médicos a opinarem de forma mais uniforme com 
relação às massas anexiais suspeitas de malignidade.

ABSTRACT
OBJECTIVE: To evaluate the importance of ultrasound in the diagnosis and differentiation of ovarian pathologies.
METHODS: We searched the major available databases (PubMed/MEDLINE/BVS), selecting the publications of the last eight 
years, through the following keywords: ultrasonography, differential diagnosis, ovarian masses or ovarian pathology, diagnosis.
RESULTS: The sonographic characteristics of ovarian and adnexal masses can be stratified by size and morphology. It is possible 
to determine the volume of the lesion, whether it is unilateral or bilateral, if there is ascites, the type of the mass, number of 
loculus, if there is pain on examination, the echogenicity of cyst fluid, if there are papillary projections present and check the 
number of them, irregularities and height(mm) thereof. In case of solid masses, the greatest diameter of its component (mm) 
and its volume (mL), the volume between the greatest solid component/lesion volume, if there are incomplete septa, irregular 
walls and shadows. And with the implementation of the GI-RADS is it possible that several experts in various fields can work out 
together and provide the best practice for the patient.
CONCLUSION: There is no doubt on the role of ultrasonography in the diagnosis of ovarian pathologies. However, as several authors 
pointed out, be warned that, as great as it may be the experience of who does the ultrasound examination, no matter how proper is the 
technology used, the diagnostic certainty for signs of malignancy in the masses is the sole responsibility of the pathologist. The introduction 
of the GI-RADS lexicon may help physicians to express their opinion more evenly in relation to adnexal masses suspicious of malignancy.

1. Pós-graduandos em Ultrassonografia Geral pela Schola Fértile, em parceria com a UniEvangélica
2. Médico Especialista em Ultrassonografia Geral e Medicina Fetal pela Schola Fértile/ Unievangélica
3. Professor titular do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás, presidente nacional da Sociedade Brasileira de 
Ultrassonografia, mestre e doutor pelo IPTESP-UFG.
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INTRODUÇÃO
Desde o advento da avaliação ultrassonográfica da pelve 

feminina as características dos ovários normais e anormais têm 
sido extensivamente estudadas. Por ser uma propedêutica não-
-invasiva e de custo acessível, a ultrassonografia (US) tem sido 
largamente estudada, com o intuito de estabelecer o seu real valor 
no rastreamento e na predição para as doenças malignas ovarianas, 
seja na modalidade bidimensional (2D), tridimensional (3D), com 
Doppler colorido ou de amplitude (LIMA et al, 2010).

Sabe-se que as doenças malignas ovarianas apresentam grande 
relevância como um problema de saúde mundial. As mesmas são 
responsáveis por elevado número de internações hospitalares e 
intervenções cirúrgicas, principalmente no menacme e na pós- 
menopausa (LIMA et al, 2010; BAST et al, 2007). 

O cenário mais comum para se iniciar a investigação ocorre 
quando se suspeita de uma massa pélvica na avaliação clínica da 
paciente, mas os estudos também têm investigado o papel do 
ultrassom como parte de um protocolo de rastreamento na de-
tecção do câncer ovariano (TWICKLER e MOSCHOS, 2010).

Com a introdução do ultrassom transvaginal (USTV) a vi-
sualização da função ovariana normal e dos tumores ovarianos 
melhorou e muitos estudos têm sido realizados para definir e 
padronizar as características tumorais ovarianas (TIMMERMAN 
et al, 2000). 

O uso do Doppler com o propósito de mapeamento colorido 
e caracterização das ondas têm sido utilizado para avaliar a neovas-
cularização dos tumores ovarianos, frequentemente combinados 
com outros marcadores ultrassonográficos (10, 12,17-20). Um 
objetivo importante na avaliação ovariana por ultrassom reside na 
determinação das diferenças entre os achados fisiológicos normais, 
inflamatórios, processos benignos neoplásicos e o câncer ovariano 
(TWICKLER e MOSCHOS, 2010).

A presente revisão foi realizada com o objetivo de avaliar a 
importância da ultrassonografia no diagnóstico e diferenciação 
das patologias ovarianas.

METODOLOGIA
Foram pesquisados os principais bancos de dados disponíveis 

(PUBMED/MEDLINE/BVS), selecionando-se as publicações 
dos últimos 8 anos, por meio das seguintes palavras chaves: ultras-
sonografia, diagnóstico diferencial, massas ovarianas ou doenças 
ovarianas, diagnóstico.

REVISÃO DE LITERATURA
Um tumor anexial pode ser encontrado em mulheres que se 

apresentam com sintomatologia ginecológica ou pode ser um 
achado incidental. O achado de uma massa anexial geralmente 
traz ansiedade devido à possibilidade de malignidade (SOLASL-
SKA et al, 2009).

Antes da era do ultrassom, toda massa anexial palpável per-
sistente tinha que ser removida porque era a única maneira de 
excluir a malignidade. No entanto, com a disseminação do uso do 
US e a melhoria das imagens, pode-se diferenciar entre condições 
malignas e benignas e, desta forma, oferecer às pacientes um tra-

tamento mais adequado a cada situação (MARTINS et al, 2007).
Examinadores experientes podem discriminar entre tumores 

pélvicos malignos e benignos na região anexial com uma sensibi-
lidade variando entre 88 a 100% e especificidade entre 62 a 92% 
(VALENTIN et al, 2001).

As características ultrassonográficas das massas ovarianas e 
anexiais podem ser estratificadas pelo tamanho, características mor-
fológicas e avaliação pelo Doppler (TWICKLER e MOSCHOS, 
2010). Entretanto, o Doppler apresenta resultados heterogêneos e 
mostra uma grande sobreposição nos valores dos índices avaliados 
em massas malignas e benignas, e por isso seus resultados devem 
ser avaliados com cautela (FLEISCHER (2005) e MARCHESINI 
et al(2008) apud LIMA et al, 2010).

Pelo US é possível determinar o volume da lesão; se é uni ou 
bilateral, se há ascite associada, o tipo de massa (unilocular, unilo-
cular sólida, multilocular, multilocular sólida, sólida, multilocular 
com mais de 10 lóculos); número de lóculos; se há dor ao exame; 
a ecogenicidade do fluido cístico (anecoico, baixo nível, aparência 
de vidro fosco, hemorrágico, misto, sem fluído); se há projeções 
papilares presentes pode-se verificar se há irregularidade papilar, o 
número de papilaridades e a altura (em mm) das mesmas. Pode-se 
ainda verificar, no caso de massas com componentes sólidos, o 
maior diâmetro do maior componente sólido (mm), volume do 
maior componente sólido (mL), a razão do volume entre o maior 
componente sólido/ volume da lesão; se há septos incompletos; 
paredes irregulares e sombras (VALENTIN et al, 2011 TWICK-
LER e MOSCHOS, 2010; WANAPIRAK et al, 2006).

Na avaliação pelo Doppler, as variáveis observadas são pontu-
ações das cores (score 1, 2, 3, 4); fluxo venoso isolado; índice de 
pulsatilidade e de resistência, pico de velocidade sistólica (cm/s) 
e o tempo médio da velocidade máxima (cm/s) (VALENTIN 
et al, 2011 TWICKLER e MOSCHOS, 2010; WANAPIRAK 
et al, 2006).

Wanapirak et al (2006) criaram um sistema de pontuação 
ultrassonográfico baseados no sistema criado por Lerner e 
Trimor-Tritsch (1994), concentrando-se em quatro parâmetros, 
quais sejam a estrutura da parede, o sombreamento, septação e 
ecogenicidade, com ponderação dos valores para cada variável, 
depois somando dos valores com intervalo de pontuações possíveis 
variando de 0-8 pontos. Utilizando este sistema verificaram que 
o mesmo é útil na distinção das lesões malignas das benignas em 
alguns casos. No caso de teratomas maduros, endometriomas e 
miomas, devido à sua alta ecogenicidade, as taxas de falso positivo 
podem ser maiores e, portanto, muito cuidado deve ser tomado 
em relação a essas patologias.

Quadro 1: Sistema de pontuação ultrassonográfica 
(WANAPIRAK et a, 2006)
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1.Características USG das massas ovarianas 

1. Tamanho

No caso de encontrar-se uma massa ovariana grande, com as ou-
tras características sendo iguais, é considerado um fator significante na 
predição do câncer de ovário. Em um estudo preliminar em mulheres 
na pós-menopausa, verificou-se que tumores maiores que 10 cm 
estavam significantemente mais propensos de serem associados com 
malignidade( Koonings et al (1989) apud Twickler e Moschos (2010)).

2. Características morfológicas

Um grande número de estudos ultrassonográficos de neoplasias 
ovarianas promoveram o estabelecimento do reconhecimento de 
padrões ultrassonográficos característicos para prever a morfologia 
do tumor, como classicamente definida na escala de Sassosne et al 
(1991, apud TWICKLER e MOSCHOS, 2010) e posteriormente 
aperfeiçoada pelo Grupo Internacional de Análise de Tumores 
Ovarianos (IOTA) (TIMMERMAN et al, 2000). Tais aspectos 
USG incluem o tipo de composição dos tumores, se sólidos ou 
císticos, bem como a presença e tipo das septações e papilaridades 
(TWICKLER e MOSCHOS, 2010,TIMMERMAN et al, 2000). 

1.2.1. Septo

O mesmo é definido como um filamento fino de tecido que 
atravessa a cavidade do cisto a partir da superfície internapara o 
lado contralateral. Se a visualização do mesmo não é completa 
em alguns planos, denomina-se septo incompleto.

Ao se medir o septo, opta-se pela espessura da parte mais grossa 
do mesmo, no local em que parece ser a sua parte mais larga (exceto 
na sua interface na superfície interna da parede do cisto). Devido a 
resolução axial da maioria dos equipamentos de ultrassom ser superior 
na resolução lateral, ela é preferível para medir o septo que encontra-se 
em posição perpendicular ao feixe de ultrassom (figura 1)

Figura 1: É preferível medir o septo que 
está perpendicular ao feixe de ultrassom

1.2.2. Sólido

Diz-se sólido quando exibe aumento da ecogenicidade sugerindo 
a presença de tecido (miométrio, estroma ovariano, miomas, fibromas). 
Em tumores anexiais difusos, o espessamento da parede estroma ova-
riano normal e septos regulares não são considerados tecido ‘sólido’. 
Os métodos para distinguir entre coágulos sanguíneos e a presença 
de tecido sólido envolvem empurrar o transdutor gentilmente em 

direção à estrutura e procurar por movimentos internos, e o uso do 
Doppler colorido.

1.2.3.Projeções papilares sólidas

Elas são definidas como qualquer projeção sólida dentro da 
cavidade do cisto a partir da parede do mesmo com uma altura 
maior do que ou igual a 3 mm. O pior caso deve ser informado se 
há incerteza quanto à presença de uma projeção papilar sólida ou de 
um septo incompleto. 

Em alguns casos é difícil julgar se uma projeção papilar está pre-
sente e de qual base ela deve ser medida. Nestes casos, pode ser útil 
utilizar uma linha imaginária como ilustrado na figura 3.

Figura 2: A maior projeção papilar é medida em três direções: 
altura, base e base (Fonte:TIMMERMAN et al, 2000)

Figura 3: Representação esquemática de uma linha imaginária a partir da 
qual se pode medir a projeção papilar (Fonte:TIMMERMAN et al, 2000)

1.2.4. Parede interna

É descrita como sendo lisa ou irregular (Figura 1_Timmerman 
et al, 2000). Se há uma projeção papilar sólida, então a parede é 
irregular por definição. Se há qualquer irregularidade tanto na 
parede interna de qualquer cisto ou na parede externa de um 
tumor sólido ou na superfície de um componente sólido, a lesão 
é descrita como irregular.

Figura 4: Representação esquemática da parede interna de um 
cisto. As duas primeiras são classificadas como lisas e a última 
como irregular (TIMMERMAN et al, 2000)
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1.2.5. Conteúdo cístico

O aspecto dominante do conteúdo cístico é descrito como 
anecoicos (preto), ecogenicidade baixa (ecogenicidade homogênea 
baixa como vista nos tumores mucinoso ou uma aparência similar 
ao líquido amniótico), aspecto de vidro fosco (conteúdo cístico 
ecogênico disperso homogeneamente, como frequentemente 
visto em cistos endometrióticos), hemorrágicos (com estruturas 
internas tipo filamento, representando cadeias de fibrina; em cis-
tos hemorrágicos é possível descrever a ecogenicidade como em 
formato de estrela, teia de aranha ou gelatinosa), ou ecogenicidade 
mista (como frequentemente visto em teratomas) (veja figura 2). 
Em tumores sólidos, o aspecto dominante de qualquer conteúdo 
cístico é apenas descrito se pode ser avaliado.

Figura 5: Aspectos dominantes dos conteúdos císticos em septos 
completos. (A) anecoicos; (B) baixo; (C) vidro fosco; (D e E) 
hemorrágico; (F) misto; (G e H) misto; (I) misto (abscesso) 
(Fonte: TIMMERMAN et al, 2000)

1.2.6. Sombra acústica

É definida como a perda do eco acústico atrás de uma estrutura 
atrás de uma estrutura com absorção de som.

1.2.7. Ascite

Definida como um fluído fora do saco de Douglas e é regis-
trada como presente ou ausente.

Figura 6 : Fluído no saco de Douglas é medido no plano 
sagital. O maior diâmetro anteroposterior é dado

Um objetivo importante da análise das massas ovarianas é uma 
tentativa de identificar as entidades não - neoplásicas, tais como os 
cistos funcionais, doenças inflamatórias e tubais ou endometrioses 
(Figura 1). Estas entidades não neoplásicas são geralmente meno-
res em tamanho e podem exibir aspectos USG clássicos que são 
classificados como patognomônicos (TIMMERMAN et al, 2000).

Figura 7: Aparências clássicas de cistos funcionais. (A) Cisto 
ovariano simples de 20 mm (calibradores) no 13º dia da 
menstruação em mulher de 26 anos, consistente com folículo 
dominante. (B) Aparência clássica da rede de septações em cisto 
hemorrágico e vascularidade periférica em paciente com 17 anos. 
(C) Aparência clara de retração de coágulo dentro de um pequeno 
cisto hemorrágico (calibradores) durante fase lútea em paciente 
com 19 anos (Fonte: TWICKLER e MOSCHOS, 2010)

O uso do Doppler pode ajudar na discriminação entre um cisto 
e um componente sólido. O primeiro não possui sinal detectável 
pelo Doppler, já o segundo possui. Quando o ovário é empurrado 
usando o transdutor vaginal, muitas vezes o tecido sanguíneo se 
moverá como uma gelatina (MARTINS et al, 2007).

2.Patologias ovarianas

2.1. Cistos funcionais e não funcionais

Os cistos funcionais apresentam-se como estruturas unilocula-
res e anecoicas, com paredes finas, bem definidas e realce acústico 
posterior. São a causa mais comum de aumento ovariano em 
mulheres jovens. O quadro 2 resume as principais características 
dos mesmos.

Quadro 2: Classificação dos cistos ovarianos funcionais pelo USG

Além dos cistos funcionais, podem-se visualizar os cistos não 
funcionais. Estes se caracterizam por inclusão da superfície do 
epitélio, sendo uniloculares minúsculos com paredes finas, mas 
podem medir até vários centímetros de diâmetro. 

Dentre estes, os cistos do ovário remanescente caracterizam-se 
por serem de massas completamente císticas ou complexas pe-
quenas a relativamente grandes. Uma orla fina do tecido ovariano 
geralmente está presente na parede do cisto. 

Já os cistos para-ovarianos compreendem 10% de todas as 
massas em anexos, possuindo tamanho variável. Eles podem ser 
resultado de dutos embrionários de origem mesotelial, mesoné-
frica ou para-mesonéfrica e geralmente estão localizados entre a 
trompa e o ovário. O diagnóstico específico destes cistos somente 
é possível por demonstração de um ovário ipsilateral normal 
perto do cisto, porém separado dele. Apresentam-se redondos ou 
ovoides. (MARTINS et al, 2007)

2.2 Síndrome dos ovários multipolicísticos (SOMP)

Nesta condição os ovários estão bilateralmente aumentados 
de volume, contendo múltiplos pequenos folículos e verifica-se 
um aumento da ecogenicidade do estroma. Percebe-se ainda 
um formato mais arredondado dos ovários, com os folículos 
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localizando-se geralmente em posição periférica, embora possam 
também ocorrer aleatoriamente em todo o parênquima ovariano. 

A ultrassonografia transvaginal (USTV) é mais sensível 
para detectar os folículos pequenos. Os achados típicos, com 
folículos medindo de 0,5 a 0,8 cm com mais de 5 em cada 
ovário só são vistos em menos de 50% das pacientes com 
esta patologia.

O volume ovariano é normal em aproximadamente 30% das 
pacientes. A combinação de tamanho folicular médio e volume 
ovariano é mais sensível e mais específica do que qualquer dos 
índices isolados.

2.3. Torção ovariana (UMESAKI et al, 2000; UMESAKI et al, 2000B.)

Os achados ultrassonográficos são variáveis, dependendo da 
duração, do grau de comprometimento vascular e de estar ou não 
massa presente no anexo.

Um sinal específico, mas nem sempre presente é a presença de 
múltiplos folículos corticais em um ovário aumentado de volume. 
Comumente se vê líquidos livres no fundo de saco. 

Ao Doppler colorido e espectral, pode-se verificar ausência de 
fluxo no ovário afetado, entretanto, estes achados podem variar, 
dependendo do grau e cronicidade da torção e da existência ou 
não de massa associada ao anexo. 

As características ultrassonográficas da torção podem ser 
demonstradas como estruturas hiperecoicas redondas, com 
múltiplas faixas hipoecoicas concêntricas (aspecto de alvo) 
ou como estrutura elipsoide ou tubular com ecos heterogê-
neos internos.

Quando o fluxo no pedículo vascular é visto no Doppler 
colorido, a presença de vasos circulares ou torcidos espiralados 
(sinal de redemoinho) é útil para diagnosticar a torção. 

A presença de fluxo arterial ou venoso ou de ambos não exclui 
o diagnóstico de torção. Pode estar presente uma diminuição do 
fluxo. A comparação com o aspecto morfológico e os padrões de 
fluxo do ovário contralateral pode auxiliar o diagnóstico.

Figura 8: Imagem USG mostrando sinais ‘clássicos’ de uma torção 
de ovário. Nota-se um aumento do ovário, estroma edematoso com 
ecogenicidade periférica dos folículos, fluído livre circundando o 
ovário e posição anormal do ovário (neste caso, o ovário esquerdo 
está situado à direita do útero (fonte: VALSKY et al, 2010)

2.4. Edema maciço de ovário (CAMBRUZZI et al, 2009)

É considerada patologia rara resultante da torção parcial ou 
intermitente do ovário levando a uma obstrução venosa e linfática, 
mas não à oclusão arterial. 

Isto resulta em aumento do volume ovariano devido ao edema 
acentuado do estroma. Há poucos casos descritos na literatura.

Ao ultrassom esta patologia não pode ser descrita inequivo-
camente, podendo ser erroneamente diagnosticada como uma 
possível neoplasia epitelial cística, como o cistoadenoma, ou como 
uma possível neoplasia de diferenciação germinativa, representada 
pelo Teratoma cístico maduro. Considera-se que mesma a avaliação 
com Doppler não apresenta achados típicos para o processo na 
maioria das ocasiões (GUVENALet al, 2001; UMESAKI, et al., 
2000;UMESAKIet al, 2000 (b).

Figura 9: Secção longitudinal transvaginal através da pele 
demonstrando uma massa ovariana predominantemente 
sólida com folículos múltiplos no córtex periférico. (A) cisto 
para ovariano também está presente. (F)(setas) folículos 
ovarianos. (U) útero. (P) cisto para – ovariano. (M) ovário 
direito aumentado com edema maciço (UMESAKI et al, 2000)

2.5. Câncer ovariano (INCA, 2012)

É o tumor ginecológico mais difícil de ser diagnosticado e 
o de menor chance de cura. Cerca de ¾ dos cânceres de ovário 
apresentam-se em estágio avançado no momento do diagnóstico. 
A maioria são carcinomas epiteliais (o mais comum) ou o tumor 
maligno de células germinativas.

A estimativa de novos casos em 2012 é de 6.190. O número 
de mortes atribuídas a esta patologia, em 2009, foi de 2.963. Já 
nos EUA, o NCI estima-se que 22.280 novos casos da doença 
ocorram e venham a óbito 15.500 pacientes.

O diagnóstico tardio e a adoção de condutas inadequadas 
constituem-se nos principais fatores responsáveis pela baixa 
sobrevida de pacientes com câncer de ovário (SHAABAN et al, 
2009; HILGER et al, 2006).

Lima et al(2010) elaboraram um quadro estratificando os 
riscos das massas anexiais conforme os achados aos exames clíni-
cos e complementar. O quadro 3 sumariza os achados USG por 
eles levantados como característicos de alto e baixo risco para o 
câncer de ovário.
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Segundo Amor et al (2005), no exame ultrassonográfico 
transvaginal de rotina está a oportunidade única de realizar um 
diagnóstico precoce de câncer anexial. Se há dúvida, deve-se 
repetir o exame ou encaminhar a paciente para ginecologista 
oncológico. Eles ressaltam que para o diagnóstico correto existe 
uma curva de aprendizado e que o ultrassonografista deve ter 
uma formação clínica.

Quadro 3: Achados USG de alto e baixo risco para câncer de ovário

Figura 10: Imagem ao Doppler colorido de um cisto unilocular que 
comprovou se um cistoadenoma mucinoso maligno bordeline do tipo 
endocervical, estágio Ia. Ao exame macroscópico nenhuma estrutura 
papilar foi evidenciada, mas ao exame microscópico demonstrou 
pseudoestratificação e atipia (Fonte: Timmerman et al, 2008)

As características ultrassonográficas consideradas suspeitas para 
malignidade, segundo o grupo IOTA englobam além dos aspec-
tos morfológicos primeiramente demonstrados por Sassone et al 
(1991), as sombras acústicas, o score colorimétrico do fluxo sanguí-
neo intratumoral e o fluxo sanguíneo na projeção papilar sólida, o 
diâmetro máximo da lesão e o diâmetro máximo do componente 
sólido. Acrescentam ainda a idade, a história de câncer ovariano, o 
uso de terapia hormonal e a dor. Com a combinação dos critérios 
clínicos e ultrassonográficos para a predição do câncer ovariano, 
encontraram sensibilidade de 90% e especificidade de 88% sob a 
área da curva ROC (00,96). E quando analisaram sob regressão 
logística, a sensibilidade foi de 95% e a especificidade de 74%.

O quadro 4 abaixo apresenta 5 regras simples para predizer se 
um tumor é benigno (TIMMERMAN et al, 2008):

Quadro 4: Regras simples para predição 
de um tumor como benigno

O quadro 5 enumera as regras para a predição de um tumor 
como maligno (TIMMERMAN et al, 2008):

Quadro 5: Regras simples para predição 
de um tumor como maligno

O índice de risco para a malignidade (IRM)- um sistema 
de contagem baseado na combinação de dados demográficos 
e ultrassonográficos com medição do CA 125 sérico - tem 
sido largamente adotado no Reino Unido para facilitar a 
triagem de mulheres com tumores ovarianos para referenciá-
-las às unidades terciárias de ginecologia oncológica. Embora 
o IRM seja um teste relativamente simples para ser utilizado 
na prática clínica, as taxas de falso positivo e falso negativo 
são expressivas (ASLAM et al (2000) e RCOG (2003) apud 
YAZBEK et al (2006)). 

Yazbek et al descreveram em 2004 um novo aspecto mor-
fológico ao ultrassom, o sinal do ovário crescente (SOC). Sua 
presença depende do fato de que o tecido ovariano saudável 
pode ser visto adjacente ao cisto dentro do ovário ipsilateral. 
O SOC foi definido como um tecido hipoecogênico visível 
com ou sem folículos ovarianos inclusos dentro da cápsula 
ovariana, circundando o tumor e localizado adjacente à pa-
rede do cisto, o qual não pode ser separado do cisto quando 
aplicou-se uma quantidade moderada de pressão (HILLABY 
et al, 2004).

O IRM tem sido utilizado na prática clínica por vários anos, 
enquanto o SOC é um teste diagnóstico novo que tem sido 
utilizado por um número limitado de unidades diagnósticas. 
Uma das vantagens importantes do IRM é sua relativa simpli-
cidade na abordagem da avaliação US dos tumores ovarianos. 
Ao invés de depender de testes US complexos, tais como a 
avaliação do fluxo sanguíneo intraovariano pelo Doppler ou 
na análise meticulosa dos detalhes minuciosos da arquitetura 
tumoral, o IRM simplesmente divide os cistos ovarianos em 
uniloculares e complexos. Esta abordagem requer habilidades 
ultrassonográficas mínimas e pode ser aplicada com sucesso 
em unidades diagnósticas sem um nível alto de perícia em US 
ginecológica (YAZBEK et al, 2006). Eles propõem que o uso 
contínuo do IRM durante o período de verificação inicial 
ou em centros terciários de referência pode ser uma maneira 
mais efetiva de gerir as mulheres com diagnóstico USG de 
tumores ovarianos.

3.GI-RADS

Recentemente, Amor et al (2009) classificaram as massas ane-
xiais por meio do léxico Gynecologic Imagin Reporting Data 
System (GI-RADS) (Laudo de Imagem Ginecológica e Sistema 
de Dados), baseados nos seguintes critérios (Quadro 6):
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Quadro 6: GI-RADS

Fonte: Adaptado de Pastore, 2011.

Figura 11: GI-RADS 1. Ovários normais e ausência de massas 
anexiais (Pastore, 2011)
OV: ovário. I: artéria ilíaca interna com a sua divisão 
anterior (a) e posterior (p)

Figura 12:
GI-RADS 2. Massa anexial muito 
provavelmente benigna. Cisto 
hemorrágico do corpo lúteo

Figura 13: GI-RADS 3: Massa anexial provavelmente benigna

Figura 14: GI-RADS 4. Massa anexial 
provavelmente maligna. Tumor bordeline

Figura 15: GI-RADS 5. Massa anexial muito provavelmente 
maligna. Tumor de Krukemberg

Segundo Pastore (2011), na impossibilidade de se fazer uma 
análise satisfatória da massa, com importante sombra acústica ou 
atenuação a classificação do GI-RADS é 0, sendo necessário ha-
ver a complementação com outro método de imagem. A grande 
vantagem deste sistema, segundo ele, é possibilitar que vários es-
pecialistas de diversas áreas possam se entender de forma adequada 
e possibilitar a melhor conduta para a paciente.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
Percebe-se pela literatura pesquisada que é indiscutível o papel 

relevante da ultrassonografia no diagnóstico das massas anexiais. 
Entretanto, como diversos autores frisaram, fica o alerta que, por 
maior que seja a experiência de quem faz o exame ultrassonográ-
fico, por melhor que seja a tecnologia empregada, o diagnóstico de 
certeza se há sinais de malignidade na massa é de responsabilidade 
exclusiva do patologista. 

A introdução do léxico GI-RADS poderá ajudar aos médicos 
a opinarem de forma mais uniforme com relação às massas anexiais 
suspeitas de malignidade.
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Resumo
A Orbitopatia de Graves é uma doença autoimune em que os linfócitos atuam incorretamente e atacam diferentes órgãos do 
corpo, incluindo os tecidos orbitários. A inflamação e o edema que se produzem nestes tecidos fazem com que aumente o volu-
me da gordura e os músculos se tornam espessados. Assim, o globo ocular é movido para frente promovendo o “exoftalmo” ou 
proptose. Além disso, o acometimento da musculatura ocular extrínseca pode levar ao estrabismo e das pálpebras pode levar à 
retração palpebral, sinal mais prevalente desta doença. Este artigo revisa o que há de novo em termos de tratamento cirúrgico 
para esta doença. Além disso, aborda a terapêutica do ponto de vista do oftalmologista.

Summary
Graves ‘ Orbitopathy is an autoimmune disease in which lymphocytes act incorrectly and attack different organs of the body, 
including the orbital tissues. Inflammation and swelling produced in these tissues increases the volume of fat and the muscles 
become thickened. Thus, the eyeball is moved forward and promotes the “exoftalmus” or proptosis. In addition, the involvement 
of extrinsic eye muscles can lead to strabismus and of the eyelids can lead to eyelid retraction, the sign more prevalent of this 
disease. This article reviews what’s new in terms of surgical treatment for this disease. Furthermore, it addresses the therapy 
from the point of view of the ophthalmologist. 

Introdução
A Doença Ocular Tireoidiana ou “Orbitopatia de Graves” é 

uma doença auto-imune em que os linfócitos atuam incorreta-
mente e atacam diferentes órgãos do corpo. Na glândula tireoide 
se desencadea uma inflamação por mecanismos desconhecidos que 
ativam a produção de hormônios de maneira não controlada crian-
do o hipertiroidismo. Trata-se de uma doença tão antiga como 
enigmática(figura1). Até hoje uma pergunta ainda se encontra 
sem resposta: porque os tecidos moles orbitários são susceptíveis 
a este processo auto-imune?

Figura 1: escultura do Museu do Cairo
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A órbita é uma cavidade óssea que aloja o globo ocular, os 
músculos, a gordura orbitária, os nervos e os vasos sanguíneos do 
olho. Nela se encontram células que tem a mesma proteína que a 
glândula tireoide, assim os linfócitos atacam essas células causando 
grande inflamação nos músculos, na gordura e na área periocular 
palpebral. A inflamação e o edema que se produzem nestes tecidos 
fazem com que aumente o volume da gordura e os músculos se 
tornam espessados. Assim, o globo ocular é movido para frente 
promovendo o “exoftalmo” ou proptose (figura 2). Além disso, 
o acometimento da musculatura ocular extrínseca pode levar ao 
estrabismo e das pálpebras pode levar à retração palpebral, sinal 
mais prevalente desta doença (figura 3).

Figura 2: “olhos saltados” (exoftalmo) e bolsões perioculares

Figura 3: “olhar assustado” (retração palpebral)

Figura 4: proptose severa com ulceração corneana bilateral

Além disso, o acometimento da musculatura ocular extrínseca 
pode levar ao estrabismo e das pálpebras pode levar à retração 
palpebral, sinal mais prevalente desta doença(figura 3). 

Cada paciente tem uma evolução diferente. A doença ocular 
tireoidiana tem um melhor prognóstico nos pacientes jovens e em 
mulheres, sendo mais severa nos homens e idosos. Esta doença afeta 
predominantemente as mulheres (geralmente na proporção 9:1) 
mas não é infrequente nos homens 1 O fumo piora o prognóstico 
sendo que os fumantes tem uma doença de duração mais longa e 
respondem pior ao tratamento 2, 3. Nos pacientes que detectamos 

precocemente a doença, obtemos uma melhor resposta com o 
tratamento clínico. É de grande importância que nas primeiras 
semanas de diagnóstico da doença o paciente seja examinado por 
um oftalmologista especialista em órbita e pelo endocrinologista 
para tratar a doença tireoidiana pois a dosagem hormonal pode 
ser normal nos primeiros meses.

A doença ocular pode aparecer antes, durante ou após as ma-
nifestações sistêmicas da doença tireoidiana, ou seja, pode ocor-
rer com hipertireoidismo (aumento da dosagem de hormônios 
tireoidianos no sangue) mas também o paciente pode estar com 
a dosagem hormonal normal ou até hipotireodismo (diminuição 
da dosagem). Os sinais e os sintomas que aparecem nas etapas mais 
precoces são muito inespecíficos, o paciente percebe edema perio-
cular, lacrimejamento, sensação de areia nos olhos, intolerância ao 
vento e ao sol como se tivesse um quadro de conjuntivite. Com o 
passar do tempo passa a notar dificuldade para focar objetos espe-
cialmente na leitura e percebe-se também a presença de inchaço 
nas pálpebras e bolsões ao redor dos olhos. Todos esses sintomas 
se acentuam pela manhã e vão melhorando no transcorrer do dia. 
Se a doença progride, o paciente passa a notar que o olho está 
mais aberto, mais exposto e mais saltado (proptose ou exoftamo). 
Nos casos mais avançados os pacientes tem dificuldade e dor ao 
mover os olhos e também visão dupla (estrabismo adquirido). 
A consequência mais grave do acometimento ocular na doença 
tireoidiana é a perda da visão por compressão do nervo ótico ou 
por dano corneano podendo até chegar a perfuração ocular(figura 
4). Neste caso está indicada a cirurgia de urgência.

É fundamental para o tratamento da doença orbitária um con-
trole adequado dos níveis sanguíneos de hormônios tireoidianos, 
daí a importância do acompanhamento rigoroso pelo endocrino-
logista. O diagnóstico da fase inflamatória é feito prioritariamente 
pelo exame clínico, mas também pode ser auxiliado por exames 
complementares como a Ressonância Magnética ou a Ultras-
sonografia modo A, que mostrará picos de baixa reflectividade, 
denotando a presença de líquido na órbita 4. A Tomografia Com-
putadorizada pode revelar aumento dos músculos extra-oculares 
com “congestionamento” do ápice orbitário.

A fase inicial inflamatória, também conhecida como fase ativa, 
deve ser tratada clinicamente com antinflamatórios hormonais 
orais(corticoide), pulsoterapia, radioterapia ou imunossupressores 
5-8. O tratamento deve se basear nos sinais clínicos de atividade 
como quemose, hiperemia conjuntival, dor ocular entre outros 9. 
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Porém, quando a doença está inativa e sem inflamação, o trata-
mento é cirúrgico para reabilitar o paciente das mudanças causadas 
pela doença, seja pelo estrabismo (visão dupla), a retração pálpebral 
(“olhar assustado”), o exoftalmo (“olhos saltados”) ou os bolsões 
ao redor dos olhos 10.

A cirurgia de descompressão orbitária consiste em aumentar 
o tamanho da órbita para permitir que o olho se desloque para 
trás. Ela pode ser do tipo óssea ou gordurosa 11. Esta cirurgia se 
realiza com auxilio de microscópio cirúrgico para evitar lesão das 
delicadas estruturas da órbita (figura 5).

A cirurgia de descompressão de órbita avançou muito pouco 
nos últimos 100 anos. Ela representa ainda uma forma rudimentar 
de se lidar com uma doença que seria melhor tratada imunolo-
gicamente. Para o crédito dos cirurgiões de órbita, no entanto, 
o aprimoramento nesta área não foi estagnado. Um grande nú-
mero de avanços filosóficos e técnicos fundiram-se para evoluir 
o tratamento cirúrgico da orbitopatia relacionada à tireoide 12. 
Podemos citar três áreas em que ocorreram mudanças significa-
tivas: as indicações para descompressão de órbita, as superfícies 
ósseas selecionadas para remoção e as incisões que são usadas 
para se obter acesso à cavidade orbitária. Em primeiro lugar, as 
indicações funcionais (neuropatia ótica compressiva, distúrbios 
da motilidade extrínseca e ceratopatia de exposição) cederam 
espaço para as indicações estéticas (proptose, retração palpebral e 
bolsões periorbitários). Em relação às superfícies ósseas removidas, 
as grandes descompressões envolvendo as quatro paredes orbitárias 
deram lugar para as descompressões de menor porte envolvendo 
as paredes inferior e medial, associadas ou não à remoção de 
parede lateral da órbita. Por último, as novas vias de abordagem 
para descomprimir a órbita (deslocar os olhos para trás), hoje se 
realizam por via conjuntival (interna), ou também através de pe-
quenas incisões na prega da pálpebra superior que esteticamente 
não deixam cicatrizes ou estas são imperceptíveis 13-16. Através 
de técnicas de microcirurgia orbitária podemos realizar grandes 
intervenções cirúrgicas através de pequenas incisões que reduzem 
as complicações e não deixam cicatrizes. Um aspecto importante 
a ser lembrado nas cirurgias de descompressão orbitária é o risco 
de diplopia no pós-operatório. Estudos mostraram que o espes-

Figura 5: “Expansão” dos tecidos orbitários para o interior dos 
seios paranasais por meio da descompressão óssea orbitária

samento dos músculos retos medial e inferior é um forte fator 
preditivo para o aparecimento de nova diplopia 17. 

Na realidade, quando falamos em tratamento da Orbitopatia 
de Graves, o que foi feito até hoje foram o desenvolvimento de 
diferentes protocolos de dosagem de corticoides e a melhoria 
das técnicas cirúrgicas corretivas na doença estável. Entretanto 
quando a doença é severa e ativa, o tratamento ainda é ineficaz e 
inespecífico (corticoide/radioterapia). Os recentes progressos no 
tratamento estão surgindo à medida em que se começa a obter um 
melhor conhecimento da patogênese. O futuro deste tratamento 
provavelmente se dará através das drogas imunomoduladoras. Isto 
ainda não é possível devido a algumas limitações como: estudos 
com cultura de células apenas “in vitro” e ausência de testes clí-
nicos sistematizados, apenas série de casos isolados tratados com 
estes agentes 6, 18-21. 
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Resumo
Introdução: O desenvolvimento e a popularização de métodos diagnósticos e terapêuticos para o adenocarcinoma de próstata 
aumentaram a prevalência de Incontinência Urinária Pós-Prostatectomia Radical. Este fato gerou a necessidade de desenvolvi-
mento ou adaptação de técnicas para tratamento de tal condição.
Materiais e métodos: revisão de textos relevantes sobre o assunto apresentando os resultados das principais modalidades 
terapêuticas, sejam elas consideradas conservadoras (fisioterapia pélvica, eletroestimulação, dispositivos externos) ou não-
-conservadoras (terapia medicamentosa, preenchimento uretral, esfíncter artficial, slings e balões reajustáveis).
Resultados: A fisioterapia pélvica apenas acelera a recuperação da continência. A Eletroestimulação tem pobres resultados não 
justificando gastos neste sentido. Os dispositivos externos não têm boa eficácia sob pressões confortáveis. A terapia farmacológica 
com duloxetina é promissora. O preenchimento uretral possui elevados índices de reintervenções. O esfínter artificial tem taxa 
de sucesso de até 90%. O sling apresenta taxas de sucesso que variam entre 41,7% e 86% em pacientes com incontinência leve 
ou moderada. Balões reajustáveis têm taxa de sucesso de 67%, com necessidade de diversos reajustes.
Conclusões: A fisioterapia pélvica e eletroestimulação não têm resultados superiores a simples orientações para exercícios 
pélvicos ao final de um ano. Os dispositivos externos devem ser utilizados apenas em pacientes sem possibilidade cirúrgica. A 
Duloxetina deve tornar-se um tratamento padronizado para incontinência urinária de esforço de grau leve. Preenchimento ure-
tral tem resultados apenas em curto prazo. O esfíncter artificial permanece como padrão-ouro, mas é invasivo com necessidade 
de revisões e custo elevado. O sling é uma boa alternativa para incontinência leve a moderada, em pacientes que se recusam 
a serem re-operados, que tenham incapacidade de manusear o sistema do esfíncter artificial ou restrição financeira. Os balões 
reajustáveis têm utilidade nos pacientes sem condições cirúrgicas, mas apresentam elevadas taxas de revisão.

Abstract
Introduction: Advances in the diagnosis and treatment of adenocarcinoma of the prostate have resulted in an increase in the 
prevalence of urinary incontinence following radical prostatectomy, resulting in a demand for techniques to manage this condition.
Material and Methods: A review was conducted of the literature with respect to the results of the principal forms of therapy, 
either conservative methods (pelvic floor physiotherapy, electrical stimulation and external devices) or non-conservative methods 
(pharmacological treatment, periurethral bulking agents, artificial urinary sphincter, slings and adjustable balloons).
Results: Pelvic floor physiotherapy only accelerates the recovery of continence. Results with electrical stimulation are poor and 
do not justify the expense. External devices are not very effective under comfortable pressures. Pharmacological treatment with 
duloxetine appears promising. Periurethral bulking agents require repeat injections. Success rates with artificial urinary sphincter 
reach as high as 90%. Efficacy rates with the sling range from 41.7% to 86% in patients with mild or moderate incontinence. 
Adjustable balloons have a success rate of 67%; however, frequent readjustment is required.
Conclusions: After one year, results with pelvic floor physiotherapy and electrical stimulation are no better than those achieved 
following simple instructions to perform pelvic floor muscle exercises. External devices should be used only in patients for whom surgery 
is contraindicated. Duloxetine should become the standard treatment for mild stress urinary incontinence. Periurethral bulking agents 
are only effective over the short term. Artificial urinary sphincter remains the gold standard for the treatment of incontinence; however, 
it is invasive, requires follow-up and is expensive. The sling is a good alternative for mild to moderate incontinence in patients who 
refuse to undergo further surgery, who are unable to operate the artificial urinary sphincter system or who have financial restraints. 
Adjustable balloons are useful in patients for whom surgery is contraindicated; however, readjustments are often necessary.
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Introdução
O aumento da expectativa de vida da população proporcionou 

uma maior taxa de diagnósticos de câncer de próstata e seu conse-
quente tratamento cirúrgico, o que gerou aumento na incidência 
de incontinência urinária (IU). As taxas de Incontinência Urinária 
Pós-Prostatectomia Radical (IUPPR) variam de 0,8% a 87%(1).

Este amplo espectro de incidência pode ser atribuído a dife-
renças na técnica operatória, bem como a definições divergentes 
de incontinência. Quase todos os pacientes experimentam IU 
transitória2.

O esfíncter urinário masculino é dividido em duas unidades 
funcionais distintas: o esfíncter proximal (próximo à bexiga, com-
posto pelo colo vesical, próstata e uretra prostática) e o esfíncter 
distal (imediatamente abaixo da próstata ao nível da musculatura 
do assoalho pélvico). Os músculos do assoalho pélvico contribuem 
de maneira importante para a capacidade de manter a uretra fe-
chada. A prostatectomia radical retropúbica (PRR) pode alterar 
a integridade de músculos e nervos, resultando em incontinência 
urinária 22.

O esfíncter urinário externo remanescente fica sobrecarregado, 
uma vez que as estruturas adjacentes, normalmente responsáveis 
por resistência adicional, foram cirurgicamente removidas 2 (figura 
1). O desejo pela continência urinária social é forte e diversas 
modalidades terapêuticas inovadoras têm sido descritas para este 
propósito 2.

2. Metodologia 
Revisão de trabalhos relevantes sobre IUPPR publicados na 

base de dados MEDLINE, na língua inglesa, relativos ao período 
de 1992 a 2011, utilizando os seguintes termos: incontinência 
urinária pós prostatectomia radical, incontinência urinária mas-
culina e incontinência urinária.

3. Resultados: tratamento conservador
 
3.1. Fisioterapia pélvica e biofeedback 

A Fisioterapia pélvica é a primeira linha de tratamento usada para 
reestabelecer a função do assoalho pélvico ou da bexiga após a PRR. 
Consiste no treinamento da musculatura pélvica com o objetivo de se 
contrair grupamentos musculares isolados, o que ocasionaria um aumen-
to significativo em tônus e força. Acredita-se que contrações repetidas 
melhorem o suporte da musculatura detrusora e do esfíncter uretral 28.

Biofeedback pode ser utilizado como uma ferramenta de apren-

dizado que ajuda o paciente a aprender a contrair a musculatura 
pélvica através do uso do mensagens de retorno visuais ou auditivas 4.

Revisões recentes evidenciaram que a fisioterapia pélvica 
mostrou-se eficaz no sentido de apressar o retorno da continência 
urinária pós prostatectomia. Em seguimento de 3 meses, observou-
-se que 88% dos pacientes que receberam fisioterapia pélvica 
estavam continentes enquanto que apenas 56% dos pacientes que 
não receberam fisioterapia pélvica estavam continentes 29.

3.3. Dispositivos externos

Existem três tipos básicos de mecanismos de compressão externa 
(C3®, U-Tex® banda de tensão ajustável e grampo de Cunnin-
gham®). O grampo de Cunningham® (figura 2) foi o mais eficaz 
e aceito pelos pacientes, mas reduziu de forma significativa o fluxo 
sanguíneo distal. Nenhum dos dispositivos eliminou completamente 
a perda de urina quando utilizados sob pressões confortáveis 6.

Produtos absorventes para incontinência masculina (bolsas, 
calças absorventes, mini-absorventes) são dispositivos que podem 
ser utilizados, com indicação individualizada 7.

Catéteres urinários, intermitentes ou de demora, podem ser 
utilizados por um curto período de tempo, enquanto o paciente 
aguarda tratamento cirúrgico definitivo, ou como uma solução 
permanente se a opção cirúrgica não for factível e a IU não puder 
ser tratada com dispositivos absorvíveis. Infecções recorrentes do 
trato urinário, trauma uretral e formação de cálculos são compli-
cações significativas associadas aos catéteres de demora 3.

4. Resultados: tratamento 
não-conservador

4.1. DULOXETINA

A duloxetina (figura 3) é um inibidor da recaptação da seroto-
nina e noradrenalina. A recaptação desses dois neurotransmissores 
é inibida em neurônios pré-sinápticos da medula espinhal a nível 
sacral, resultando em aumento na concentração dessas substâncias 
no esfíncter uretral. Como consequência ocorre aumento na 
atividade da musculatura estriada esfincteriana 1 (figura 4).

Demonstrou-se, em diferentes ensaios clínicos duplo-cegos e rando-
mizados, uma significativa redução nas taxas de IU e melhora na qualidade 
de vida de mulheres. A duloxetina foi capaz de recuperar a continência 
urinária em pacientes refratários ao tratamento com fisioterapia 1.

*Residente de Urologia - Hospital Geral de Goiânia Dr Alberto Rassi
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Schlenker B et al.(8) notaram que após o uso de duloxetina o 
número de absorventes por dia decresceu de maneira significativa 
de 8 para 4,2. Efeitos colaterais (principalmente náuseas) tenderam 
a desaparecer. Entretanto, um terço dos pacientes relatou efeitos 
colaterais intoleráveis e descontinuaram o uso da duloxetina.

4.2. Preenchimento uretral

O preenchimento uretral consiste na injeção de substâncias ao 
nível do colo vesical ou da uretra proximal, utilizando-se a via endos-
cópica 30 (figura 5). Com o uso de colágeno obteve-se uma taxa de 
cura de 17%, sendo que a maioria dos pacientes apenas reduziu o uso 
de absorventes de 5,15 absorventes/dia para 2,98 absorventes/dia 9.

Em diversos estudos com teflon obtiveram-se taxas de suces-
so que variaram de 17 a 76%. Entretanto, o uso de teflon com 
finalidades terapêuticas foi interrompido, quando foi detectada a 
presença de polímeros de teflon em linfonodos, baço, pulmão e 
cérebro de animais após a injeção no esfíncter externo 1.

Agentes atualmente utilizados incluem copolímero de ácido 
hialurônico/dextranômero (deflux®), microesferas de carbono 
pirolítico (durasphere®), e polidimetilsixano (macroplastique®). 
Todos esses novos agentes demonstraram baixa velocidade de 
migração sem comprometer outros órgãos 10. Resultados em curto 
prazo são bons, mas são necessárias várias reinjeções para atingir 
resultados em longo prazo. Injeções prévias de agentes para pre-
enchimento uretral não parecem afetar resultados pós-operatórios 
de implantação de esfíncter artificial (EA) 1.

4.3. Esfíncter artificial

A versão moderna do EA foi popularizada em 1970. Desde 
então notamos melhoras progressivas no design dos implantes. 
Em 1983, o AMS 800® foi introduzido no mercado. Esta versão 
consistia em um pequeno manguito revestido com um lubrifi-
cante especial, que permitia uma melhor distribuição da pressão e 
redução de dobras do sistema. Resultou em significativa redução 
da atrofia uretral em relação ao modelo anterior. Outros desen-
volvimentos importantes incluem a introdução de uma válvula 
que facilita a desativação do sistema, tubos resistentes a dobras e 
melhores conectores 31.

O EA AMS 800® consiste em um manguito preenchido com 
fluido colocado em volta do colo vesical ou da uretra bulbar, 
uma bomba colocada no escroto e um balão regulador de pres-
são (BRP), colocado no espaço preperitoneal ou intraperitoneal 
(figura 6). A tranferência do fluido do manguito para o BRP é 
conseguida através de bombeamento ativo, enquanto o repreen-
chimento ocorre passivamente através do gradiente de pressão 
do BRP que atravessa uma resistência implantada na bomba. Esta 
válvula previne a transmissão aguda de pressão do reservatório 
para o manguito 32.
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O manguito do EA é mais comumente colocado ao redor da 
uretra bulbar, através de uma incisão perineal. O objetivo é colocar 
o manguito tão proximal da uretra bulbar quanto possível (figura 7). 
Esta localização permite a dissecção circularda uretra de forma segura, 
previne a ativação do sistema enquanto o paciente se senta e expõe o 
maior diâmetro do corpo esponjoso para a colocação do manguito 32.

uretra bulbar e fixação aos dois ramos isquiopúbicos por parafusos 
de titânio. Pode ser feito de materiais biológicos, sintéticos ou 
mistos (figura 8). Os primeiros dados deste procedimento foram 
relatados em 2001, quando um estudo do tipo coorte com 16 
pacientes evidenciou níveis de continência de 86% em curto 
prazo, sem relatos de complicações 33. Nos anos subsequentes, 
esses bons resultados foram confirmados por estudos mais con-
sistentes e seguimentos maiores, mostrando taxas de continência 
que variaram entre 58 e 86%(34).

Todos os autores relataram também baixas taxas de compli-
cações (0 a 14%), principalmente representados por dor pélvica 
pós operatória, urgeincontinência, retenção urinária transitória e 
infecções do sling que foram tratados com drogas e não necessi-
taram da remoção do sling ou reoperação 35.

No que se refere aos materiais, os melhores resultados foram 
obtidos utilizando slings sintéticos devido ao seu maior poder 
de tensão. Em relação aos fatores pré-operatórios que poderiam 
influenciar os resultados cirúrgicos, baixas taxas de sucesso foram 
relatadas em pacientes com IU de esforço severa, história de 
procedimentos prévios anti-incontinência e radioterapia. Ra-
dioterapia foi o principal preditor de falha terapêutica (85%) e 
infecção de sling (75%). Nos casos de continência não satisfatória 
após a implantação do sling, a instalação de esfíncter artificial 
ainda permanece uma opção válida, com resultados semelhantes 
aos pacientes sem intervenção cirúrgica prévia 17.

4.4.2. Sling reajustável

SR são slings suburetrais que permitem uma regulação efetiva 
da tensão do sling não apenas durante a cirurgia mas também nos 
primeiros dias de pósoperatório e a qualquer momento durante 
a vida do paciente. Esta possibilidade de controle da pressão 
suburetral representa a principal vantagem deste procedimento, 
objetivando a cura da incontinência e evitando retenção urinária 17.

O sistema ARGUS® é um SR suburetral composto de um 
sistema almofadado com espuma de silicone radiopaca para 

O EA persiste como padrão-ouro, pois apresenta taxas de 
sucesso que variam de 59 a 90%, quando continência é definida 
como a necessidade de uso de um ou menos absorventes por 
dia 11. Apresenta níveis de satisfação de 87 a 90%, mesmo sem 
continência total por parte dos pacientes 3. Uma desvantagem é a 
necessidade de revisões periódicas. As taxas de revisão e extrusão 
variam consideravelmente entre os estudos, atingindo valores 
de 8% a 45% e 7 a 17%, respectivamente 12. Revisões incluem a 
recolocação da parte malfuncionante, recolocação do manguito, 
reposicionamento ou diminuição do tamanho do dispositivo, bem 
como a colocação de um segundo manguito 13. 

Alguns autores têm advogado o uso de manguito extra não 
apenas como um procedimento de salvamento, mas como parte 
do procedimento inicial, caso o paciente apresente incontinência 
severa 12. Bradley et al.14 relataram que esta prática aumentou o 
taxa de continência para 95% e que a erosão de um dos manguitos 
pode ser tratada com a retirada apenas do manguito erodido, com 
taxa de sucesso de 77% (n=9 e seguimento de 16 meses). Entre-
tanto, O’Connor et al.(15) concluiram que não existe diferença 
significativa na referida prática, apresentando ainda maiores taxas 
de revisão, em estudo com 57 pacientes comparando resultados 
entre implantação do manguito simples (seguimento de 74,1 
meses) e manguito duplo (seguimento de 58 meses).

Maiores taxas de revisão também foram relatadas em pacientes 
submetidos a radioterapia pélvica, o que não se confirmou em 
séries recentes. Recomenda-se que esses pacientes tenham uma 
menor pressão no reservatório e/ou mais longos períodos de de-
sativação. O EA permanece como padrão ouro para o tratamento 
da IUPPR severa, mesmo naqueles que tenham sido submetidos 
a radioterapia externa. As taxas de sucesso e a alta satisfação dos 
pacientes parecem superar a necessidade revisões periódicas 12.

4.4. Sling

Atualmente, três diferentes tipos de Sling são utilizados para 
tratar IUPPR: Sling de Fixação Óssea (SFO), Sling Reajustável 
(SR) e SlingTransobturatório(ST).

4.4.1. Sling de fixação óssea

O SFO consiste no posicionamento de uma tela abaixo da 
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compressão bulbar suave, duas colunas de silicone formadas por 
múltiplos elementos cônicos, que são ligados a um coxim, o que 
permite o reajuste do sistema. Existem ainda duas anilhas de 
silicone radiopaco que permitem a regulação da tensão do sling 
(figura 9).

Oitenta e cinco por cento dos pacientes necessitaram de 
reajustes precoces (24-72h pós-procedimento). O sistema foi 
retirado em 21,4% dos casos devido a infecções ou não aceitação 
do paciente em ser submetido a reajustes. Aconteceram 4 perfu-
rações de bexiga (28,5%). A complicação precoce mais frequente 
foi retenção urinária (35,7%). Após um ano de seguimento, 41,7% 
dos pacientes estava totalmente continente e 33,3% apresentava 
incontinência leve.

4.4.3. Sling transobturatório

Seguindo o sucesso desta técnica descrita inicialmente para 
tratar IU de esforço em mulheres, a instalação de ST foi descrito 
como uma nova opção para o tratamento da IUPPR (figura 11). 
Ademais, espera-se que a técnica transobturatória minimize o risco 
de lesões de bexiga, intestino e vasos, o que pode ser observado 
durante a passagem retropúbica de agulha às cegas através do 
espaço pélvico, especialmente após prostatectomia retropúbica 17.

Em um estudo coorte, 48 pacientes com seguimento médio de 
7,5 meses, observou-se uma taxa de cura de 73%. No que se refere 
a complicações maiores, o sling foi removido em 5 casos: devido 
a erosão uretral em 3 (6%) casos e infecção em 2 (4%) casos 17.

O sistema REMEEX® é composto por um sling sintético 
monofilamentar conectado via duas trações monofilamentares a 
um regulador mecânico suprapúbico. O regulador é um implante 
sucutâneo permanente através da fáscia do reto abdominal 2 cm 
acimado púbis. Pode ser ligado a um manipulador externo para 
ajustar a tensão. Índices de cura são comparáveis aos do Sling 
ARGUS®. Entretanto, a maioria dos pacientes precisa de reajuste 
para atingir essas taxas. Complicações incluem lesões vesicais in-
traoperatórias (até 11%) e remoção do sistema (até 12%) devido a 
infecções ou erosões uretrais. Resultados satisfatórios foram mais 
baixos em pacientes com incontinência severa e história prévia 
de radioterapia 18 (figura 10).

Jiménez et al. 19 observaram uma média de reajuste de 3,7 vezes.

Bauer et al.20 analisaram 124 pacientes e observaram taxa de 
cura de 55,8% (nenhum ou 1 absorvente seco de segurança por 
dia), melhora (1 ou 2 absorventes por dia ou redução de 50%) 
de 27,4% e falha de 16,8%após 6 meses. Após 12 meses, a taxa 
de cura foi de 51,4%, melhora de 25,7% e falha de 22,9%. Não 
foram notadas diferenças significativas no volume de urina resi-
dual e fluxo urinário. Escores de qualidade de vida melhoraram 
significativamente. Retenção urinária aguda foi notada em 12,9% 
dos pacientes. Um paciente (0,8%) teve infecção local e foi cura-
do com antibióticos. Um paciente (0,8%) teve o sling removido 
devido a deslocamento.

Seguindo os mesmos critérios de cura e melhora, Berger et 
al. 21 observaram taxa de cura de 61,5% e melhora de 26,9%. Não 
foi observada melhora em 11,5% dos pacientes. Oitenta e sete 
por cento dos pacientes estavam muito satisfeitos com a cirurgia. 
Taxas de sucesso foram significativamente menores em pacientes 
submetidos previamente a radioterapia (20% de sucesso e 40% de 
melhora). Entretanto, esses resultados devem ser interpretados com 
cautela, uma vez que referem-se apenas a pacientes com incon-
tinência leve ou moderada, excluindo-se aqueles pacientes com 
incontinência urinária de esforço severa e maior risco de falha 17.
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4.5. Balões reajustáveis

O sistema ProACT® (Uromedia, EUA) foi introduzido em 
2001 e consiste em um tratamento reajustável com dois balões co-
locados bilateralmente no colo vesical. Continência é conseguida 
devido a compressão uretral. Portais de titânio são colocados no 
escroto para ajustes de volume (figura 12). Índices de continência 
de até 67% são relatados, mas diversos reajustes são necessários 
para atingir esses níveis de continência(36).

Estudos publicados mostram altos índices de complicação, 
incluindo remoção do dispositivo (10-30%) devido a erosão, 
desinsuflação ou migração dos balões e infecções. A implantação 
guiada por ultrassontransretal parece ser mais segura, com redu-
zidas taxas de complicação, mostrando melhor posicionamento 
dos balões. Taxas de complicação declinaram (taxas de revisão 
diminuíram para menos da metade) e taxas de sucesso aumen-
taram com a experiência do cirurgião (falha de tratamento: 8% 
no início contra 40% no final). Após radioterapia, complicações 
aumentaram e taxas de sucesso diminuíram 18.

5. DISCUSSÃO
Efetividade e segurança devem ser determinados consideran-

do-se a satisfação do paciente. Efetividade fará pouca diferença se 
o paciente não se sentir satisfeito 3.

Em relação a terapias conservadoras, notamos que a orientação 
verbal clara sobre exercícios pélvicos apresentou resultados de 
continência equivalentes aos grupos que receberam fisioterapia 
pélvica e/ou eletroestimulação, se considerarmos resultados após 
12 meses de pós-operatório.

Dispositivos de aplicação externa são utilizados ocasional-
mente, mas não são considerados socialmente aceitáveis e podem 
tornar-se uma fonte de ansiedade e desconforto. 

Resultados promissores revelaram que a duloxetina é uma dro-
ga favorável em IUPPR de grau leve. Agentes de preenchimento 
uretral têm bons resultados a curto prazo, mas com necessidades 
de reinjeções.

O EA tem as melhores taxas de continência, tornando-se o 
padrão-ouro. Entretanto, custo elevado, possibilidade de incapa-
cidade do paciente em manusear um sistema mecânico e medo 
de complicações fazem com que o EA não seja a alternativa ideal 
para todos os pacientes. O desenvolvimento de alternativas menos 
invasivas dá ao paciente outras opções de tratamento 12.

Sling é um procedimento atrativo pois é comparativamente 
barato, sem mecanismos que exijam manipulação, e permite esva-
ziamento vesical fisiológico sem taxas de obstrução significativa 17.

O uso de balões reajustáveis é uma alternativa válida, espe-
cialmente em mãos experientes, com taxas de cura significativas, 
mas com o inconveniente de necessidades de reajustes frequentes.

Médico e paciente precisam ter consciência dos resultados em 
longo prazo relacionados a continência, efeitos adversos e custo-
-benefício para desenvolverem algoritmos para um tratamento 
adequado. Fatores específicos de cada paciente que possam pre-
dizer sua resposta a determinada terapia devem ser identificados, 
evitando que recursos destinados ao tratamento da IU sejam gastos 
de maneira pouco efetiva.

6. Considerações finais
Os tratamentos conservadores não parecem ser capazes de 

alterar o prognóstico em longo prazo. Dispositivos de aplicação 
externa têm utilidade para pacientes sem condições cirúrgicas ou 
que ainda aguardam diagnóstico definitivo. A duloxetina tem o 
potencial de tornar-se ferramenta importante no tratamento da 
IUPPR de grau leve.

O EA permanece como padrão-ouro, mas o sling vem se 
firmando como alternativa altamente válida, pois apesar de ter 
resultados menos expressivos, é um procedimento pouco invasivo, 
barato, não exige capacidade mental do paciente em lidar com 
mecanismos e preserva o esvaziamento fisiológico. O fato de 
seu custo ser baixo deve ser ressaltado, principalmente diante da 
realidade da saúde pública brasileira, na qual apenas uma extrema 
minoria tem acesso ao EA, que invariavelmente é conseguido 
através de processos burocráticos e desgastantes.

A escolha do melhor método deve ser individualizada e exten-
samente discutida com o paciente, pois métodos aparentemente 
mais eficazes muitas vezes necessitam de correções, reinternações 
e reintervenções.
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