
LOCALIZAÇAO DE CORPOS ESTRANHOS 
INTRA�OCULARES ( *)  

MARCOS GOLDCHMIT (São Paulo) (**) 

INTRODUÇÃO 

A localização de corpos estranhos intra-oculares foi incluída como 
parte do tema oficial de "Recentes Progressos da Propedêutica Oftalmoló­
g-ica" do presente Congresso Brasileiro de Oftalmologia. Aproveitaremos o 
ensejo para lembrar os últimos progressos realizados neste campo da semio­
logia, ao tecermos considerações sôbre os vários métodos utilizáveis. 

A guisa de introdução, destacaremos dois pontos que consideramos 
importantes: 

a} Precisão - A tônica dos vários métodos é sempre a procura da 
máxima precisão possível, pois "diferença de 1 mm pode conduzir a uma 
cirurgia desnecessária ou à perda de visão" (DUKE-ELDER 7). 

b) Simp licidad e - Em busca de precisão, métodos se tornam muito 
complexos, ora pela sua idealização, ora pela aparelhagem técnica, de modo 
que sua consecução só é possível em ce,ntros especializados e, conseqüente­
mente, sua difusão será menor. Apela-se, em contra-partida, para processos 
mais simples, isto é, que possam ser executados em clínicas dotadas de 
menores recursos. Todavia, a simplicidade da metodologia empregada qua­
se sempre implica na redução da sua precisão. Daí diz�-se que o melhor 
método para localização de Corpos Estranhos Intra-Oculares (CEIO) é aquêle 
que seja o mais simples e o mais preciso. 

Há de se considerar paralelamente aos dois ítens acima mencionados 
que geralmente os oftalmologistas deixam ao encargo dos radiologistas o 
mistér da localização dos CEIO, quando o desejável seria que o próprio 
cirurgião a realizasse ou, pelo menos, acompanhasse e discutisse os por­
menores desta localização. 

Conforme chamaremos a atenção mais tarde, há métodos que podem 
ser orientados pelo próprio oftalmologista. E;ste fato se torna de grande 
valia se considerarmos o problema géo-econômico do Brasil, que impossi­
bilita, muitas vêzes, a locomoção do paciente para centros mais especia­
lizados. 

(*) Tema Oficial do XIV Congresso Brasileiro de Oftalmologia: Recentes 
Progressos na Propedêutica Oftalmológica. 

(**) Médico-Assistente da Clínica Oftalmológica da Hospital· das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (Serviço do 
Prof. Paulo Braga de Magalhães).  
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A localização dos CEIO deve ser precedida de seu diagnóstico clínico, 
que deverá obedecer o seguinte roteiro: 

a) Anamnese - Durante o primeiro contacto com o doente, deve­
remos indagar a respeito do tipo de atividade de,sempenhada e as condi­
ções em que se deu o acidente, bem como a possível natureza do corpo 
estranho (CE).  Êste último dado é importante na escolha do método. Por 
exemplo: se suspeitarmos que o CE apresenta baixa rádio-opacidade (vidro, 
pedra) poderemos esperar, a priori, que o resultado radiográfico sej a ne­
gativo. Além da investigação sôbre o aspecto qualitativo do CE, há de 
se procurar, através dos dados anamnésticos, conhecer a quantidade de CE, 
que sendo vários e radiopacos, deverão ser localizados com auxílio de mé­
todos estereoscópicos, por exemplo. Outro lado importante é conhecer o 
tempo de permanência do CE no interior do globo ocular, possibilitando-nos 
um prognóstico cirúrgico e visual. 

b) Exame oc ular - Atentar para existência de componente infla­
matório, ferimentos esclerais ou corneanos, presença de sinéquias, midríase, 
catarata traumática, perfuração da íris, etc., que poderão corroborar na 
suspeita de CEIO. 

c) Biomicr ospia - É importantíssimo método diagnóstico e locali­
zador dos CE situados na câmara anterior e no cristalino, quando se pre­
coniza o exame com midríase máxima. Diante de sinais biomicroscópicos 
estará reforçada a suspeita obtida através da anamnese. 

d) Goniosc opia - É um método de investigação que não deve ser 
esquecido, mormente quando persiste a suspeita de CE que não é eviden­
ciado por outro método, e coexistam sinais biomicroscópicos. Lembrar a 
possibilidade de se conhecer aproximadamente a natureza do CE pela subs­
tituição de uma das oculares da lâmpada de fenda, por um espectroscópio 
para análise do tecido corneano ou do humor aquoso. 

e) Oftalmosc opia dir eta e indir eta - É um método que deverá ser 
utilizado desde que não haja turvação dos meios transparentes (catarata 
traumática, hemorragia vítrea, etc.) .  Não esquecer que o aumento aparen. 
te da imagem dada pela oftalmoscopia direta é maior que aquêle dado 
pela oftalmoscopia indireta. Esta permite uma noção mais real da locali­
zação e tamanho do CE, além de facilitar o exame do fundo de ôlho quando 
a transparência dos meios acha-se pouco comprometida. 

f) Biomicr osc opia do fu ndo de ôlho - Com auxílio 
Goldmann com três espelhos poderemos examinar a periferia 
desta maneira teremos mais um meio para pesquisa de CEIO. 
deve ser feito com midríase máxima. 

da lente de 
da retina e 

Tal exame 

g) Tr ansilu minação ou Oftalmodiafanosc opia - É um método de al-
guma utilidade diagnóstica. A transiluminação poderá ser direta ou 
indireta. 
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I - Transiluminação direta : quando o foco luminoso é colocado jun­
to ao globo ocular. 

a) Transiluminação transpupilar - Aplica-se um transiluminador es­
terilizado sôbre a córnea, percorrendo-a em dois diâmetros perpendiculares 
e observa-se na esclera a sombra projetada pelo CE. ·�ste processo tem a 
vantagem na localização de CE muito pequepos, e pode ser realizado mes­
mo na presença de catarata traumática 12. Tal método evidencia os CE 
localizados no segmento anterior do globo ocular. 

b) Transiluminação trans-escleral - Revela também CE situados no 
segmento anterior. 

II - Transiluminação indireta - O foco luminoso é colocado ou na 
cavidade oral ou nasal. Propicia visualização de CE grandes situados no 
segmento posterior do globo ocular, quando combinada com oftalmoscopia. 

Mt:TODOS ESPECIAIS DE INVESTIGAÇÃO 

Desde o fim do século passado vem sendo proposta uma verdadeira 
constelação de métodos de localização de CEIO, o que permite afirmar a 
inexistência de um único método que satisfaça as exigências básicas de 
precisão e simplicidade anteriormente assinaladas. A grande maioria dês­
te:; processos teve que ser abandonada, e hoje pertence ao capítulo da his­
tória desta semiologia. Tanto não se chegou ao método ideal que atual­
mente se propõe a feitura, quando possível, de dois métodos de diferentes 
princípios afim de que se obtenha a melhor localização e que dúvidas sejam 
dirimidas. 

Segundo DUKE-ELDER 7, podemos classificar os vários métodos de 
localização de CEIO em: 

l .O) Métod os que d epend em d o  magn etismo: 

Tais métodos caíram em desuso. Citamos o Sideroscópio de HIR­
SCHBERG como exemplo. 

2. 0) Métodos que depend em da ind ução elétrica: 

Baseiam-se no princípio da interferência produzida por um CE me­
tálico sôbre uma corrente de indução secundária, resultando uma corrente 
que, amplificada, poderá ser visualizada ou ouvida. O protótipo dêste mé­
todo ó o Localizador de BERMAN que pode detectar CE de tamanho maior 
que 3 mm, podendo diferenciar CE metálico de não metálico. 

3.o) Métodos rad iográficos: 

Os Raios-X descobertos por ROENTGEN em 1895, passaram no ano 
seguinte a ser utilizados para localização dos CEIO e constituem, até a 
presente data, os mais usados. Isto é perfeitamente compreenssível se 
levarmos em conta que a grande maioria dos CE são rádio-opacos. 
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A visualização radiográfica dos CE depende do seu contraste com 

os tecidos e, por esta razão, transcrevemos uma comparação de transparên­
cia de vários elementos considerando a água com transparência unitária 
(DUKE-ELDER 7). 

Platina (densa) 0 . 020 Estanho 0 . 1 1 8  

Ouro 0 . 030 Vidro 0 . 340 

Mercúrio 0 . 044 Talco 0 . 350 

Chumbo 0 . 055 Alumínio 0 . 380 

Prata 0 . 070 Carvão 0 . 480 

Cobre 0 . 084 ôsso 0 . 560 

Latão 0 . 093 Algodão 0 . 700 

Níquel 0 . 095 Sê da 0 . 740 

Ferro o . 101  L ã  0 . 760 

Zinco o . 1 16  

A grande vantagem do método radiográfico é a de oferecer documen­
tação permanente, possibilitando estudo e discussão de conduta cirúrgica. 
Isto não acontece com o método radioscópico que, além de ser transitório, 
implica na irradiação deletéria para o doente e para o médico, durante 
exposições mais prolongadas. 

Classific ação: 

Os autores classificam os métodos radiográficos da seguinte maneira: 

I - Métodos Fisiológic os - Caracterizam-se pela tomada de várias 
radiografias em diferentes posições do olhar, enquanto a cabeça do paciente 
e a ampôla de Raios-X permanecem fixas. 

O protótipo dêste método é a técnica de KOHLER, segundo a qual 
na mesma placa obtêm-se exposições em supra e infraversão. O raciocínio 
é o seguinte: 1.0) Se houver deslocamento da imagem radiográfica do CE 
êle será intra-ocular; 2.0) Se não houver deslocamento da imagem, o CE 
será extra-ocular. Tal técnica foi seguida de outras como a de DOR, BELOT 
e FRAUDET, ALTSCHUL, etc., que procuraram determinar a posição do 
CE com a maior precisão· possível, usando mais exposições, imobilizando 
a cabeça, procurando com que a fixação do olhar fôsse firme. A crítica 
maior que se faz a êste método é a seguinte: o CE quando aderido a mús­
culos extrínsecos, ou à própria cápsulas de Tenon, pode executar movimentos 
dando a falsa impressão de localização intra-.ocular e que CE localizado 
no centro de rotação do globo ocular não participa de seus movimentos, 
apesar de estar dentro do ôlho. Em terceiro lugar, êste método tem seus 
cálculos baseados em um ôlho esquemático de 24 mm de diâmetro, que 
induz a erros de cálculo. 

11 - Mét odos Geomét ric os - Segundo êstes métodos. a cabeça do 
paciente e seu olhar mantém-se fixos, enquanto a ampôla de Raios-X é 
movida. Baseiam-se no princípio de que a linha que une o centro da 
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ampôla e o CE projetado no filme, passa pelo próprio CE. Tomam-se duas 
exposições em duas direções; a inters�ção das duas linhas indicarão a 
posição do CE no espaço. O protótipo dêste método é o de SWEET que, 
lançando em 1897, sofreu algumas modificações. É bastante difundido nos 
EE.UU. e algumas clínicas da Europa. É um método bastante preciso, cujas 

desvantagens são: usar o ôlho "standard" e de aparelhagem complicada e 
especializada, de difícil aquisição. 

III - Métodos simples ou diretos - Consistem em radiografar o 

globo ocular, solidário a um sistema de referência, em duas posições (perfil 
e frontal). Diferentes autores reconhecem a grande .Precisão do método, 
sua engenhosidade e sua simplicidade. 

Os vários métodos pertencentes a êste grupo diferenciam-se. primà­
riamente p€\lo sistema de referência usado. Assim é que u.sam ou anel: 
metálico ou grãos de chumbo, suturados junto ao limbo ou próteses ocula. 
res que possuem marcas rádio-opacas. :l!:ste último método foi idealizado 

por VELTER e difundido por COMBERG. 

Na Clínica Oftalmológica do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo, temos usado o método de COM­
BERG, com resultados bastante satisfatórios, tanto quanto à sua precisão, 
com à sua: simplicidade. É um método prático, fácil, com necessidade de 
aparelhagem simplr.s. 

Características do método de COMBERG 

Adaptamos ao ôlho suspeito, previamente anestesiado com solução de 

tetracaína 0,5 %, uma lente de contacto escleral que possue quatro pontos 
de reparo radiopacos, equidistantes do centro, paralelos dois a dois. Na 

posição frontal, o paciente é colocado em decúbito ventral, adotando a 
posição radiográfica naso-mento-placa. O paciente fixará um foco luminoso 
colocado .a dois metros, no mesmo nível da mesa, através da reflexão em 
pequeno espêlho transparente às radiações, que forma um ângulo de 450 
com o plano horizontal; êste espêlho é colocado junto ao ôlho são, se o 
contralateral estiver funcionalmente incapacitado para fixar o foco lumi­
noso. Desta maneira, o limbo situar-se-á em um plano paralelo ao do 

filme, e faz-se com que o raio central coincida com o eixo anatômico do 
globo ocular suspeito. Na radiografia revelada êste eixo anatômico pas­
sará pelo ponto de intersecção das linhas que unem os pontos radiopacos 
da lente diametralmente opostos (centro da córnea). Esta radiografia nos 
dá: 1 . 0) A distância do CE ao centro da córnea. 2.0) O meridiano em que 

se situa o CE relacionado com uma linha horizontal. Esta linha horizontal 
que passa pelo centro da córnea será paralela àquela que passa ou pelas 
arcadas orbitárias, ou pelas suturas frontomalares. 

A segunda posição e que nos dará a profundidade do CE em relação 

ao limbo, é obtida com o paciente adotando o mesmo decúbito ventral, po­
rém, com o plano sagital da cabeça paralelo à placa. É importante que o 
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raio central passe: pelo limbo e que a lente seja colocada de tal forma a 
se conseguir a superposição dos dois pontos de referência superiores com 
os dois inferiores. 

Na radiografia revelada, a uruao dêstes dois pontos resultantes nos 
dá uma linha que passa pel'o limbo e a perpendicular traçada do CE à 
esta linha nos dá a profundidade do CE. 

Os três dados obtidos, ou sejam, a distância do CE ao centro da 
córnea, o meridiano e a profundidade são transportados para um esquema 
do globo ocular idealizado por COMBERG, revelando em que ponto das 
estruturas está o CE. 

Neste método, como em similares, devemos atentar para a correção 
que deve ser feita devido à projeção cônica dos raios. Em geral o êrro 
é da ordem de 1/10. Como êste êrro pode variar de caso para caso, po­
demos fàcilmente corrigí-lo da seguinte maneira: verificamos qual a dife­
rença entre o tamanho da lente na radiografia e seu tamanho real; pro­
cedemos o devido desconto desta diferença ao se transferir os dados obti­
dos para o esquema. 

Crítica ao método de COMBERG 

1) Usa o ôlho "standard" de 24 mm de diâmetro para os seus cálcu­
los. Sabemos que nas emetropias o eixo axial: pode variar entre 21 a 30 mm, 
e nos altos graus de ametropias esta variação pode ser muito maior. 

A forma de se contornar êste obstáculo seria medindo o diâmetro 
do globo ocular quando os fundos de saco permitam. 

2) Segundo CASANOV AS 5, o método de COMBERG deixa a dese­
jar quanto à perfeição óptica das prótese, originando certa inexatidão por 
não permanecer solidária ao globo ocular. 

No Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo, procurando evitar tal inconveniente, possuimos um jôgo de 
próteses de tamanhos diferentes, e escolhemos aquela que melhor se adapte 
ao ôlho lesado e, de tal forma, que os pontos de referência se situem sôbre 
o limbo. 

3)  Não há possibilidade de aplicação do método de COMBERG nos 
casos de cegueira bilateral, em pacientes politraumatizados que não possam 
prestar sua colaboração e nos casos em que as condições oculares não per­
mitam a colocação da lente. 

Vantagens do método de COMBERG 

1} Apresenta boas características de prec1sao e simplicidade. 
2) Correção do ângulo de desvio ocular existente. 
3) Pode-se usar a lente até em crianças, com resultado satisfatório. 
4) Corrige-se o aumento devido à projeção cônica dos raios. 
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5) Usam-se somente duas exposições. 
6) Não há dificuldade em se colocar a lente de contacto no ôlho 

traumatizado. 

7) A posição mento-naso-placa afasta o rochedo da região orbitária, 

deixando-a livre. 
8) É um bom método para localização de CE no segmento anterior 

ou posterior do globo ocular. 

Atualmente, além de localização com auxílio d� lente deCOMBERG, 
temos utilizado também uma aquisição recente neste setor. 

Trata-se da lente de contacto idealizada por WORST 15, experimen­
tada por HAMARD e CAMPINCH 9, e que consta bàsicamente de: 

a} Uma lente escleral tipo COMBERG em que os quatro pontos de 

referência são substituídos por um anel metálico de 12 mm de diâmetro. 
b) Uma cânula central metálica incluída na lente e que atinge o 

centro da mesma. 

c) Esta cânula se conecta através um tubo de polietileno com uma 

pêra de borracha capaz de determinar ligeira pressão negativa. 

Tal sistema é preenchido com água ·e aplicado ao ôlho suspeito, de 
maneira a tornar-se solidário com o mesmo, com o anel junto ao limbo. 

A pequena pêra de borracha é aderida à região frontal ou parietal 
do doente com tiras de esparadrapo. 

Aplicamos a mesma técnica utilizada por COMBERG em duas expo­

sições: póstero-anterior e lateral; na primeira ,obteremos a projeção de uma 
circunferência dada pelo anel metálico e; um ponto central dado pela secção 
transversal da cânula. Na segunda exposição, isto é, na de perfil, o anel 

metálico deve surgir como um traço linear, enquanto a cânula mostra-se 

como um reta perpendicular. 

:mste conjunto vem acompanhado de um esquema do globo ocular de­

senhado em plástico consistente, que permite localizar o CE na radiografia, 
mesmo que esta ainda esteja molhada. 

Certamente a grande vantagem desta técnica consiste no fato de a 
lente permanecer solidária ao globo ocular através do vácuo estabel'ecido 
pela sucção. 

IV - Métodos Esiereoscópicos 

Vamos exemplificá-los através do método proposto por GRIFFIN, 
GIANTURCO e GOLDBERG a. Radiografa-se em posições anteroposterior 
e lateral o ôlho com uma referência radiopaca diante da córnea. Em se­
guida, remove-se o paciente e, exatamente no lugar ocupado pelo ôlho ver­
dadeiro, coloca-se um "falso ôlho", com dimensões "standard", feito de 
plástico ou madeira, gradeado com anéis metálicos e novamente radiogra­
fa-se o mesmo filme (o qual não deve sofrer modificação de posição). 

Os próprios autores reconhecem a necessidade de se levar em conta 
o tamanho do globo ocular segundo a escala etária. 
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V - Mét odos que Delimit am o Glob o Ocu lar por C ont rast e  do Meio 

Foram idealizados afim de não se incorrer no êrro quando se usa o 
ôlho esquemático de 24 mm. Já foram injetados sob cápsula de Tenon ele­
mentos gasosos, como o ar e oxigênio que determinam débil sombra na 
radiografia, como também, elementos líquidos como Lipiodol, Diodrast e 
Thorotrast, em que o contraste é mais marcado podendo até encobrir o CE. 

Tais métodos não são usados devido aos contratempos que podem 
produzir (profusão, reação tecidual, etc.). 

VI - Mét odo "Sem Esqu elet o" 

Foi idealizado por VOGT, em 1 921 , destinado à localização de CEIO 
do segmento anterior. Radiografa-se o globo ocular nas posições lateral e 
de cima para baixo; o filme é o mesmo utilizado por dentistas e é colo� 
cado junto à comissura interna e fundo de saco inferior, aprofundado o mais 
possível contra a conjuntiva bulbar. Com a ampôla de Raios-X colocada 
do lado temporal, obteremos a exposição lateral. Repetimos a manobra 
colocando agora o filme junto ao fundo de saco inferior e os raios incidirão 
de cima para baixo. 

Iinicialmente, VOGT propôs êste método se,m usar r eferência alguma. 
Posteriormente, êle próprio acrescentava finas agulhas na conjuntiva bul­
bar; com várias exposições ia gradativamente aproximando-se do CE até 
coincidir exatamente. 

FRANCESCHETTI propôs que o filme fôsse colocado no espaço te­
noniano. 

GOLDMANN, por outro lado, introduziu a seguinte modificação ao 
método de VOGT: um anel metálico de diâmetro aproximadamente igual 
ao corneano é adaptado ao limbo córneoescleral através de quatro finíssimos 
dentes, enquanto se mantêm as pálpebras abertas com blefarostatos. Um 
anel semelhante, porém, de tamanho menor, é adaptado à esclera, também 
através de finos dentes. Êste último anel é progressivamente aproximado 
da projeção do CE após consecutivas exposições radiográficas. 

Tivemos oportunidade de usar seguidas vêzes o anel de GOLDMANN 
com o propósito de materializar o polo anterior do globo ocular, porém, 
aplicando o método proposto por COMBERG (em incidência anteroposterior 
e lateral do crânio). Confessamos que os resultados obtidos estiv;eram 
bem aquém daqueles em que se utilizou a lente tipo COMBERG, notada­
mente quanto à facilidade de aplicação técnica. 

VII - Mét odo Radioscópico 

A literatura compulsada, pràticamente não se refere aos métodos ra­
dioscópicos. Êste método pode ser aplicado para o reconhecimento da exis-
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tência ou não de um CEIO ; todavia, sua localização por êste método é 
dificultosa. Considere-se também os malefícios que podem produzir os 
Raios-X, uma vez que a ação por êste método é mais demorada. Como 
j á  dissemos, não se conse.gue documentar de forma permanente a detecção. 

Há, no entanto, autores como JENSEN e RATGEN 11 que se utilizam 
da estereoscopia-fluoroscópica durante a remoção cirúrgica, em doses de 
Raios-X que estariam distantes daqueilas que produzem opacificação do 
cristalino. 

4.0) Métodos que Dependem da Propriedade Sonora. Ulirasonografia 

A prime,ira citação referente a ultra-som em Oftalmologia data de 
1938 quando ZEISS comprovou o- taparecimento de catarata experimental 
devida à aplicação da energia sonora sôbre o vítreo e o cristalino. 

Todavia, sõmente a partir de 1956 é que a aplicação do ult:ra-som 
em Oftalmologia ganhou nôvo impulso, rese;rvando paJ"a si promissor futuro 
no campo da propedêutica e da terapêutica oftalmológica. 

Assim é que estudos nos últimos anos (BAUM e GREENWOOD 1.2, 
BRONSON 3.4, OKSALA e LEHTINEN 13,14) revelam a importância da ul­
trasonografia no diagnóstico das hemorragias vítreas, descolamentos da re­
tina, lesões maculares, tumores intra ou extra-oculares e de CEIO. Estas 
entidades patológicas em algumas ocasiões não podem ser diagnosticadas 
com total segunança, como por exemplo, no caso de descolamento de retina 
com catarata, tumores intra-orbitários, CEIO radiotransparentes, etc. Nestes 
casos a ultrasonografia constitue-se em dado semiológico de grande valor, 
como também no tempo cirúrgico de uma extração de CEIO, por exemplo. 

Por outro lado, os níveis de energia ultra-sonara usados são inócuos 
� indolores, conforme trabalhos experimentais que determinam a faixa so­
nora (0,25w/cm2/5 min) que pode ser usada sem produzir dano (catarata 
ultrasônica}. 

Em relação aos CEIO, a ultr,asonografia se destaca por poder loca­
lizar com bastante precisão CE radiotransparente como madeira, vidro, pe­
dra, etc. 

Principio da Ulirasonografia 

Comparativamente, trata-se de. uma lâmpada de fenda em que a 
a luz é substituída por pulsações sonoras de alta freqüência, e o micros­
cópio, por um microfone. 

Através de um cristal ("transducer") vibrações de alta freqüência 
são emitidas; encontrando um objeto em seu caminho, parte, sofrerá refle­
xão (eco), retornando à fonte de origem, a qual possue também capacidade 
receptora. 

O eco recebido é então con�rtido em impulsos elétricos· que são am­
plificados e convertidos em pontos luminosos em um osciloscópio, nos quais 
a intensidade luminosa é proporcional à quantidade de som refletido. 
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A velocidade do som nos tecidos moles é rlelativamente constante, 
fato já constatado experimentalmente (15). 

Assim, conhecendo-se o tempo necessário para o som atingir o ob­
j eto e retornar, é possívlel desterminar-se a distância do cristal ao objeto. 

O eco é exibido em uma tela de tubo televisor, conforme os obstáculos 
que encontrar em seu percurso, como deflexões 100 longo de uma linha. 

As def!.exões normais correspondem à córnea (ponto zero), cápsulas 
anterior e posterior do cristalino, retina, le,<sclera e gordura retrobulbar. 

Vantagens da Ultrasonografia 

1 )  É u m  método inócuo, indolor, que pode ser repetido. 
2) É bastante preciso. 
3 )  Pode revelar CE não evidenciado por outro método. 

Desvantagens 

1 )  Muito complexo, necessitando de aparelhagem super-especializada. 
2) Manuseio somente através de pessoal técnico especialmente trei­

nado. 
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