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INTRODUÇÃO

O baço corresponde à maior unidade
do sistema mononuclear fagocitário, cons-
tituindo-se no maior acúmulo de tecido
linfóide do organismo e o único órgão des-
sa natureza interposto na circulação san-
guínea(1,2). A alteração esplênica mais fre-
qüentemente detectada é a esplenomega-
lia, que corresponde a um sinal clínico im-
portante e pode estar relacionada com:
processos infecciosos, estados congestivos
da hipertensão portal, distúrbios linfo-he-
matogênicos, condições imunológico-in-
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flamatórias, doenças de armazenamento,
neoplasias primárias e secundárias e ou-
tras(3–5). Por esses motivos, a avaliação clí-
nica do tamanho do baço é de grande uti-
lidade, sendo, entretanto, pouco exata e
com limitações(6).

Em estudos do baço de pacientes sadios
submetidos a autópsia, observou-se que o
peso oscila entre 100 e 170 g, sendo de-
crescente com a idade. Também constatou-
se que, com relação ao sexo e raça, exis-
tem pequenas diferenças do tamanho des-
se órgão, sendo discretamente maior nos
homens e em indivíduos brancos(7–9).
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Devido à forma bizarra do baço, prin-
cipalmente nas esplenomegalias, surgiram
diferentes maneiras de mensurar seu volu-
me. Esses múltiplos métodos traduzem a
dificuldade de estabelecer as alterações,
gerando uma falta de consenso comum(10).
Como a maioria das doenças que cursam
com esplenomegalia apresenta caráter de
cronicidade, há a necessidade de exames
periódicos com a finalidade de avaliar sua
evolução e/ou resultados de terapêutica.

A avaliação do tamanho do baço pelos
métodos de imagem inicialmente era feita
pela radiografia simples e por radioisóto-
pos, mas estes métodos são pouco sensí-
veis e expõem o paciente à irradiação(11–14).
Atualmente esta medida pode ser feita com
mais precisão pela tomografia computado-
rizada e pela ressonância magnética(5,15–19),
que são pouco utilizados no nosso meio,
pois a primeira também expõe o paciente
à irradiação e ambos os métodos de exa-
me têm alto custo e necessitam de apare-
lhos de grande porte, dificultando a reali-
zação de exames seqüenciais(20).

A ultra-sonografia é um método de
diagnóstico por imagem que oferece van-
tagens no estudo desse órgão: não é inva-
siva, apresenta boa disponibilidade, tem
custo moderado e não emite irradiação. A
avaliação do baço por este método tem-se
mostrado confiável e precisa, e as medidas
biométricas esplênicas obtidas têm boa
correlação com o tamanho real de baços
ressecados cirurgicamente(4,13,21).

Com o ultra-som, os exames podem ser
feitos periodicamente, sem prejuízo ao
paciente, e por estes motivos tem sido uti-
lizado amplamente neste sentido(4,21–23).
No entanto, este método é operador de-
pendente e, apesar de amplamente difun-
dido, não existe um consenso geral a res-
peito dos padrões da normatização de
mensuração(21). Desse modo, observamos
uma necessidade em estabelecer normas de
realização dos cortes ultra-sonográficos,
assim como da mensuração dos eixos do
órgão, por haver profusão de técnicas bio-
métricas e resultados obtidos.

O surgimento do ultra-som Doppler
(US Doppler) possibilitou o estudo da he-
modinâmica da circulação esplâncnica de
maneira não invasiva, tendo sido este mé-
todo aplicado também para o estudo da cir-
culação esplênica(24).

Os dados obtidos pelo ultra-som refe-
rentes às dimensões normais do baço nos
indivíduos adultos sadios e o estudo da sua
hemodinâmica pelo Doppler são escassos
na literatura. Desse modo, fica impossibi-
litada a uniformização dos exames e a aná-
lise comparativa das alterações decorren-
tes das doenças esplênicas.

 Com a finalidade de apresentar subsí-
dios ao conhecimento do baço e estabele-
cer normatização para sua mensuração e
condições hemodinâmicas, propusemos a
realização deste estudo.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram examinados os resultados do
exame US Doppler de 44 indivíduos sa-
dios, sendo 19 do sexo masculino e 25 do
sexo feminino, na faixa etária de 23 a 60
anos (37,4 ± 9,6), provenientes da Unidade
de Transplante Renal da Clínica Urológi-
ca do Hospital das Clínicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de São Pau-
lo (HC-FMUSP). Esses indivíduos, consi-
derados normais, eram candidatos a doa-
dores de rim em fase final de estudo pré-
operatório, tendo realizado previamente os
exames gerais, de acordo com os critérios
estabelecidos pelo Serviço de Nefrologia
do HC-FMUSP.

Todos os pacientes foram examinados
em condições de jejum de 12 horas e in-
gestão, previamente ao exame, de 100 mg
de dimeticona (Luftal®), para reduzir a in-
terferência dos gases intestinais.

Os exames foram realizados em equipa-
mento de ultra-sonografia de tempo real
em modo-B com transdutor convexo de
3,5 MHz (General Electric, Logic 500 MD,

USA) e Doppler pulsado nas freqüências
de 3,5 e 2,5 MHz.

O estudo foi feito com o paciente em
decúbito lateral e/ou semilateral direito,
com a finalidade de ter acesso à região
subfrênica esquerda, realizando-se varre-
dura a partir da linha axilar posterior es-
querda, inclinando cranialmente o trans-
dutor. A partir da identificação do órgão,
tomamos como reparo anatômico o hilo
esplênico, obtendo-se cortes nos planos
coronal e axial em relação ao órgão. As
imagens foram realizadas em apnéia, após
inspiração profunda.

As três medidas — longitudinal (L),
transversal (T) e ântero-posterior (AP) —
foram obtidas posicionando manualmen-
te os “calipers” eletrônicos nas imagens
(Figuras 1, 2 e 3).

Foram realizadas três medidas, nos se-
guintes planos de corte:

– Medida do eixo L no plano de corte
coronal. Este eixo foi medido traçando-se
uma linha reta que passa pelo hilo esplê-
nico e une a cúpula diafragmática à extre-
midade inferior do baço, para o traçado do
maior eixo do órgão.

– Medida do eixo T no plano de corte
axial. Este eixo foi medido traçando-se
uma linha reta entre o hilo esplênico e a
parede lateral do abdome.

– Medida do eixo (AP) no plano de cor-
te axial. Este eixo foi medido traçando-se
uma linha reta perpendicular ao eixo trans-
versal, que une a superfície anterior à pos-
terior do baço, ao nível do hilo esplênico.

Foram calculados os seguintes índices
morfométricos:

a) índice biométrico esplênico, unipla-
nar, estabelecido pela multiplicação dos
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eixos longitudinal e transversal, ambos
obtidos no plano de corte coronal do
baço(4) (IBU);

b) índice biométrico esplênico biplanar,
estabelecido pela multiplicação dos eixos
longitudinal e transversal (segundo o cri-
tério de mensuração estabelecido por este
trabalho) (IBB);

c) o volume do baço, pela multiplica-
ção dos três eixos: longitudinal � transver-
sal � ântero-posterior � 0,523(22) (VE).

Após identificar a artéria e veia esplê-
nicas, mediante ultra-som modo-B, foram
medidos os diâmetros destes vasos, ambos
obtidos no hilo esplênico (cortes coronal
e axial): diâmetro da artéria esplênica
(DAE) e diâmetro da veia esplênica (DVE)
(Figura 4).

Foi realizado mapeamento a cores dos
vasos esplênicos (Figura 5) e em seguida o
feixe Doppler foi posicionado nos vasos a
serem estudados (Figuras 6 e 7):

– Veia esplênica: foi utilizado volume
de amostra com abertura correspondendo
a cerca de dois terços do calibre do vaso
(“sample volume length”) para a medida da
média das velocidades máximas de fluxo
na veia esplênica, pelo período de quatro
segundos (TAMax).

– Artéria esplênica: foi utilizado volu-
me de amostra, posicionado na área cen-
tral do vaso com abertura mínima, para
obter o traçado espectral e medir a veloci-
dade de pico sistólico (VPS) e a velocidade
diastólica final. Dos parâmetros medidos
foram calculados, mediante “software”
específico pelo aparelho de ultra-som
(operador independente): a) a média das
velocidades máximas de fluxo na artéria
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esplênica (TAMax); b) índices de impe-
dância arterial esplênica: índice de resisti-
vidade (IR) e índice de pulsatilidade (IP).

Os resultados foram anotados em for-
ma de média e desvio-padrão.

RESULTADOS

Morfometria (US modo-B) (Tabela 1)

As médias das medidas dos eixos esplê-
nicos foram: L = 9,3 ± 1,3 cm, T = 3,9 ± 0,7
cm e AP = 8,4 ± 1,2 cm. A média do IBU
foi de 33,5 ± 9,9. A média do IBB foi de 36,7
± 10,3. A média do VE foi de 164,3 ± 62,9
cm³. A média do DAE foi de 0,3 ± 0,07 cm.
A média do DVE foi de 0,5 ± 0,12 cm.

Dopplervelocimetria (US Doppler)
(Tabela 2)

Artéria esplênica: a) VPS = 59,8 ±
23,6 cm/s; b) TAMax = 40,2 ± 15,9 cm/s;
c) índices de impedância vascular: IP =
0,86 ± 0,30 e IR = 0,55 ± 0,09.

Veia esplênica: TAMax = 16,8 ± 8,3
cm/s.

Falha técnica: Em dois pacientes não foi
possível a adequada mensuração dos vasos
esplênicos (diâmetro da artéria e da veia
nos dois eixos), por causa da sombra acús-
tica produzida pelo gradeado costal e ga-
ses intestinais.

DISCUSSÃO

Ao exame por ultra-som modo-B do ab-
dome, a esplenomegalia é reconhecida de
modo qualitativo quando o eixo longitudi-
nal do baço está aumentado, ultrapassan-
do a borda costal esquerda ou estendendo-
se abaixo dos dois terços superiores do rim.
No entanto, esta maneira de avaliação não
é fidedigna nas situações em que as dimen-
sões do órgão estejam no limite superior da
normalidade, tornando difícil a reproduti-
bilidade do exame no acompanhamento
evolutivo dessa alteração.

Entretanto, na esplenomegalia o baço
pode crescer nos eixos ântero-posterior e
látero-lateral, sem aumentar o eixo longi-
tudinal. Assim sendo, pode estar aumen-
tado quando apenas dois dos seus eixos
estiverem alterados(25,26). Por isso, se faz
necessária a avaliação morfométrica dos
vários eixos, para que seja possível o diag-
nóstico mais fidedigno da esplenomegalia.

Observamos, ainda, que existe certa di-
vergência quanto ao número de planos de
corte utilizados e a maneira de realizar a
mensuração dos eixos. Alguns autores uti-
lizam os dois planos de corte para a men-
suração dos eixos(14,22,25,26) e outros utili-
zam apenas um plano(4,13,21,23,27,28).

No nosso trabalho a avaliação morfo-
métrica do baço foi feita nos planos de
corte coronal e axial, medindo três eixos:
eixo longitudinal (L), obtido no plano de
corte coronal; eixo transversal (T), obtido
no plano de corte axial; eixo ântero-poste-
rior (AP), obtido no plano de corte axial.

Após a obtenção da imagem com o ul-
tra-som modo-B, a mensuração dos eixos
foi feita em cada um dos planos de corte,
com a colocação de “calipers” eletrônicos,
obedecendo a reparos anatômicos pré-es-
tabelecidos. Estando estabelecidos os pla-
nos de corte e as medidas dos eixos, foi
possível realizar o cálculo do volume e
índices esplênicos.

Análise individual dos parâmetros
– morfometria do baço

Eixo longitudinal (L)

A média deste parâmetro avaliado nes-
te estudo foi de 9,3 ± 1,3 cm. Este resulta-
do foi obtido no plano coronal, utilizan-
do como reparo anatômico o hilo esplêni-
co para o traçado do maior eixo do órgão.

Outros autores, utilizando a mesma téc-
nica de mensuração que a nossa, encontra-
ram resultados de 9,8 ± 2,1 cm(29) e 12
cm(26) e postularam que os valores normais
deste eixo não deveriam ultrapassar 14
cm(25) e 15 cm(26).

Apesar de utilizar técnica diferente,
medindo este eixo no plano sagital, sem
levar em consideração o hilo esplênico, De
Odorico et al.(22) obtiveram resultado se-
melhante ao nosso, de 9,1 cm (5,96–12,36
cm). Esses autores utilizaram o limite su-
perior esplênico justaposto à cúpula dia-
fragmática e a borda inferior do baço como
pontos de reparo anatômico.

Em outro trabalho, no qual se utilizou
apenas o plano de corte axial para mensu-
rar os três eixos do baço, foram encontra-
dos valores inferiores aos do nosso estudo
(eixo L = 5,8 ± 1,8 cm). Entretanto, o
método de mensuração do eixo L, utiliza-
do no referido trabalho, equivale àquele do
eixo AP do nosso estudo, dificultando a
comparação dos resultados(21).

O estudo de De Vries et al.(30) mostra o
valor de 10,1 cm (7,7–13,6 cm) para o eixo
crânio-caudal mensurado no plano frontal,
também similar ao nosso resultado.

Eixo transversal (T)

A média encontrada para este parâme-
tro foi de 3,9 ± 0,7 cm. Este valor foi obti-
do no plano de corte axial, adotando como
reparos anatômicos o hilo esplênico e a
parede lateral do abdome.

Nosso resultado apresenta semelhança
com os da literatura, nos quais os autores
que utilizaram essa mesma técnica encon-
traram valores de 3–4 cm(26) e 4,09 cm
(2,59–6,73 cm)(22). Os autores também
postularam que o valor normal deste eixo
não deveria ultrapassar 8 cm(26,26).

Entretanto, este eixo foi medido de di-
ferentes maneiras em outros estudos: no
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plano de corte coronal(4) e no plano de
corte axial(21). Neste último estudo os au-
tores utilizaram o plano de corte axial para
obter as medidas dos três eixos, tendo
como resultado o eixo transversal de 5,5
± 1,4 cm e o eixo diagonal de 3,7 ± 1,0 cm.
Observa-se que o eixo diagonal tecnica-
mente equivaleria ao eixo transversal do
nosso estudo e apresenta resultado similar.

Eixo ântero-posterior (AP)

A média encontrada para este parâme-
tro foi de 8,4 ± 1,2 cm. Este resultado foi
obtido no plano de corte axial, por meio
de linha perpendicular ao eixo transversal.
Utilizando a mesma técnica, foram obtidos
resultados semelhantes em outros estudos:
9,55 cm (6,41–13,03 cm)(22) e 7 cm(26) e foi
postulado que este eixo não ultrapasse 10
cm(26) e 12 cm(25).

Em estudo em que foi utilizado apenas
o plano de corte axial para mensurar os três
eixos do baço(21), observa-se que a técnica
de mensuração do eixo L equivale à técni-
ca de medida do nosso eixo AP e é infe-
rior ao nosso resultado (5,8 ± 1,8 cm).

Índices esplênicos morfométricos

Índice esplênico uniplanar

A média encontrada para este índice foi
de 33,5 ± 9,9. Este resultado foi superior
ao relatado por Ishibashi et al.(4) (19,8 ±
12,3) e essa discordância pode ser devida
às diferenças raciais.

O método de obtenção deste índice,
apesar de ser amplamente difundido e fa-
cilmente aplicável, é discutível, pois a
mensuração do eixo transversal é feita atra-
vés do plano de corte coronal. No entan-
to, esta medida não corresponde ao eixo
transversal verdadeiro do órgão, o qual é
obtido através do plano de corte axial.

Índice esplênico biplanar

Encontramos, para este índice, o valor
médio de 36,7 ± 10,3. Adotamos o índice
biplanar, no nosso estudo, no qual utiliza-
mos os seguintes parâmetros:

– o eixo longitudinal no plano de corte
coronal;

– o eixo transversal no plano de corte
axial no hilo: a mensuração deste eixo no
plano de corte axial é o que diferencia este
índice do índice uniplanar(4), propiciando
a mensuração do eixo transversal máximo.

A medida do eixo transversal no plano
coronal (índice uniplanar) pode ser subes-
timada, pois o objetivo principal neste pla-
no é a obtenção do maior eixo longitudi-
nal. Esta situação pode levar o examinador
a medir um eixo transversal menor do que
o real, pois nem sempre é possível obter-
se os eixos máximos num mesmo plano de
corte.

Volume esplênico

Como o baço, ao se hipertrofiar, pode
assumir formatos diferentes, elegemos para
este cálculo a fórmula da elipse, que per-
mite estimar o volume de órgãos com for-
mato irregular(22).

A média do volume esplênico foi de
164,3 ± 62,9 cm³. Na referência encontra-
da utilizando o ultra-som para mensurar o
volume esplênico observamos o valor mé-
dio de 191,54 cm³ (82,97–411,79 cm³)(22).

Artéria esplênica – diâmetro

A média deste diâmetro foi de 0,30 ±
0,08 cm, semelhante ao resultado obtido
em estudo prévio, de 0,37 ± 0,03 cm(31), o
que demonstra a reprodutibilidade e a acu-
rácia do método ultra-sonográfico na men-
suração dos diâmetros arteriais.

Em outro trabalho encontramos o valor
do diâmetro médio desta artéria de 0,45 ±
0,05 cm, porém sua mensuração foi feita
ao nível do terço médio(32), diferentemen-
te do presente estudo, em que este vaso foi
avaliado no hilo esplênico. Possivelmente
esta diferença do diâmetro decorre do fato
de o segmento mais proximal desta artéria
ser mais calibroso que o hilar, havendo ain-
da, como fator adicional, a interposição ga-
sosa intestinal dificultando sua visualiza-
ção neste ponto.

Veia esplênica – diâmetro

A média do diâmetro desta veia, medi-
da no nível do hilo esplênico, foi de 0,5 ±
0,12 cm. Não encontramos, na literatura,
valores para análise comparativa.

Análise individual dos parâmetros
– US Doppler pulsado e colorido

Dopplervelocimetria da artéria
esplênica

No estudo ultra-sonográfico com Dop-
pler colorido e espectral a TAMax da ar-
téria esplênica foi de 40,2 ± 15,9 cm/s.

Na literatura encontramos o valor de
34,20 cm/s(31), semelhante àquele obtido
em nosso estudo. No entanto, considera-
mos importante ressaltar que os autores se
referem a este parâmetro como sendo ve-
locidade média de fluxo, denominação
considerada inadequada, pois os valores
numéricos sugerem tratar-se da média das
velocidades máximas.

Índices de impedância arterial

Os índices IP e IR foram de 0,86 ± 0,30
e 0,55 ± 0,09, respectivamente. Esses re-
sultados são semelhantes àqueles encon-
trados por Sacerdoti et al.(33) (IP = 0,77 ±
0,06 e IR = 0,53 ± 0,03), Piscaglia et al.(29)

(IR = 0,478 ± 0,05) e Dinç et al.(31) (IR =
0,55 ± 0,04). Esses índices são considera-
dos baixos quando comparados à aorta,
artérias ilíacas e território vascular perifé-
rico, pois a artéria esplênica irriga um ór-
gão que oferece baixa impedância ao flu-
xo sanguíneo(34).

Dopplervelocimetria da veia esplênica

No estudo com US Doppler colorido e
espectral a TAMax da veia esplênica foi de
16,8 ± 8,3 cm/s. Não obtivemos parâme-
tros comparativos na literatura.

Análise geral

A avaliação comparativa dos resultados
obtidos neste estudo demonstrou que nos-
sos resultados foram concordantes com os
limites superiores da normalidade estabe-
lecidos em trabalhos prévios(25,26) para os
três eixos do baço.

Em relação às médias das medidas, ob-
servamos que, entre as três medidas do
baço avaliadas, aquela do eixo AP mostrou
maior variação entre os autores que utili-
zaram a mesma técnica de mensuração.
Essas diferenças podem ser justificadas
pelas variadas formas do baço habitual-
mente observadas na população normal.

Os resultados da medida dos outros
dois eixos (L e T) mostraram variação dis-
creta em relação àqueles relatados na lite-
ratura, ainda que tenham ocorrido diferen-
ças técnicas de mensuração (sobretudo no
eixo transversal).

Com este estudo constatamos que exis-
te certa dificuldade em padronizar a men-
suração do baço; prova disso é a diversi-
dade de técnicas de realização de suas
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medidas que encontramos na literatura. A
falta de um consenso geral e o fato de o
ultra-som ser um método operador depen-
dente mostram a necessidade de padroni-
zar a técnica da sua medida através dos
diversos ultra-sonografistas.

As medidas dos três maiores eixos do
baço, obtidas na nossa análise, procuraram
reproduzir as dimensões deste órgão que
são encontradas em indivíduos normais.
Isto foi obtido, levando em conta dois pla-
nos de corte e os maiores eixos em relação
ao órgão.

Ainda que a análise isolada das medidas
não revele o volume esplênico, sua utili-
zação fornece subsídios, na prática diária,
para a caracterização da esplenomegalia.

O encontro de resultados similares aos
nossos, na literatura, mostra a reprodutibi-
lidade do método de mensuração do baço.

O baixo desvio-padrão de vários parâ-
metros obtidos neste trabalho (eixos do
baço, diâmetros da artéria e veia esplêni-
cas) é um indicador de sua confiabilidade.

Os parâmetros dopplervelocimétricos,
principalmente os de impedância vascular
da artéria esplênica, mostraram-se de boa
reprodutibilidade, quando comparados aos
resultados de outros estudos(29,31,33), que
foram semelhantes aos deste trabalho.

A obtenção das medidas esplênicas, nos
dois planos de corte, levando-se em consi-
deração os pontos de reparo anatômico,
mostrou-se importante para a normatiza-
ção da avaliação esplênica. A integração
dessas medidas resulta no cálculo do vo-
lume esplênico, que apresenta maior sen-
sibilidade na detecção da esplenomegalia.
Isto é justificado pelo fato de o baço ser um
órgão que assume diferentes formas ao au-
mentar de tamanho e pode alterar apenas
dois de seus eixos. Além disso, o volume
esplênico permite o acompanhamento evo-
lutivo das esplenomegalias de forma mais
precisa e mostra-se, por isso, de maior in-
teresse que os índices esplênicos, que con-
sideram apenas dois eixos deste órgão.

A avaliação da hemodinâmica esplênica
já revelou sua importância nas alterações
hepáticas, em particular na avaliação da hi-
pertensão portal(35). Com esses parâmetros

de normalidade, outras doenças que aco-
metem o baço poderão ser avaliadas do
ponto de vista hemodinâmico, sendo esta
uma área de estudo a ser explorada.
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