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NORMAS PARA PUBLICACAO

Ojornal aceitarad material original para publicagdo no campo relacionado a ultrasso-

nografia. O jornal publicara:

1. Artigos originais completos sejam prospectivos, experimentais ou retrospecti-
VOS.

2. Relatos de casos de grande interesse desde que bem documentados clinicae
laboratorialmente.

3. Numerosespeciaiscomanais,coletaneasdetrabalhosapresentadosnoscongressos
brasileiros patrocinados pela SBUS e suplementos comtrabalhos versando sobre
tema de grande interesse.

4. Artigos de revisao, inclusive meta-analises e comentarios editoriais, a convite,
quando solicitados a membros do conselho editorial.

5. Ascartas dos leitores versando sobre a matéria editorial poderao ser resumidas
sem alteragdo dos pontos principais. No caso de criticas a trabalhos publicados,
amesma serd enviadaaosautores doartigo para que sua resposta seja publicada
simultaneamente. As criticas deverao ser fundamentadas e acompanhadas de
referéncias bibliograficas.

A revista ndo aceitara material editorial com objetivos comerciais.

PROCESSAMENTO

Todo material enviado serd analisado pelo Corpo Editorial da revista composto pelo:
editores da revista e do jornal, conselho editorial, editor associados, colaboradores e
adjuntos; sendovetadoaidentificagdoaosrevisores dosautores ou do servicoondeos
trabalhosforam desenvolvidos, assim como os revisores ndo serdoidentificados pelos
autores, exceto quando solicitados por aqueles.

Ao recebimento os artigos serdo datados e codificados sendo seus autores co-
municados do recebimento. Os artigos que nao preencherem as normas editoriais
serdorejeitados neste estagio. Aqueles que estiverem deacordo serdo enviadosadois
revisores indicados pelo Editor. Os autores serao informados sobre a aceitacao e das
modificagdes eventualmente sugeridas pelo Corpo Editorial. Quando modificacdes
forem solicitadas os autores deverao retornar o manuscrito corrigido dentro de 15
dias, devendo justificar se alguma sugestéo nao for aceita.

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)

E uma condicao de publicagao em que os autores transferem os direitos autorais de
seus artigos a Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS). Todos os artigos de-
verdo serenviados com uma cartade encaminhamentoassinada portodos os autores
relatando que otrabalho para publicagao é original e que ndo foi enviado paraanalise
ou publicado em outras revistas, no todo ou parcialmente. Na carta ainda deve estar
explicito que os autores transferem os direitos autorais para SBUS e concordam com
asnormas editoriais. A transferéncia dos direitos autorais arevistanao afeta os direitos
de patente ou acordos relacionado aos autores. As figuras, fotos ou tabelas de outras
publicagdes podem serreproduzidas desde que autorizadas pelo proprietario. Aauto-
rizagdo escrita deve ser enviada junto com manuscrito. O material publicado passaa
ser propriedade da SBUS, podendo ser reproduzido com sua anuéncia. A SBUS ndo
se obriga a devolver os originais mesmo em caso de recusa.

ASPECTOS ETICOS

O Corpo Editorial segue os principios da Declaragdo de Helsinki e recomendamos
que os autores dos artigos enviados obedecam a comissao ética e preencham os
requerimentos reguladores e legais para experiénciasem sereshumanoscomdrogas,
incluindoconsentimentoinformado,deacordocomos procedimentos necessariosem
suainstituicdo ou pais.Todainformagao do paciente deve seranonima, em particular,
checar se o nimero de identificacdo e o nome da paciente foram retirados das fotos
de ultrassom. Para maiores detalhes acessar o site da comissao de ética e pesquisa
(http://www.datasus.gov.br/conselho/comissoes/etica/conep.htm).

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE

O contetdo intelectual dos manuscritos é de total responsabilidade de seus autores.
O Corpo Editorial ndo assumira qualquer responsabilidade sobre as opinides ou
afirmagdes dos autores. Todo esforgo sera feito pelo Corpo Editorial para evitar dados
incorretos ou imprecisos. O nimero de autores deve ser limitado em seis.

SUBMISSAO DOS ARTIGOS

Os autores enviardo quatro cdpias do manuscrito juntamente com quatro jogos de
figuras, fotos ou tabelas originais e manter uma cépia para referéncia. O manuscrito
deveidentificarumautorcomocorrespondenteparaondeseraoenviadasasnotificacoes
darevista. Devera conter oendereco completo, telefone, fax e e-mail desta pessoa. Os
trabalhos devem ser enviados em carta registrada enderegada ao:

Editor da Revista SBUS

Heverton Pettersen

Av. Contorno, 7747, Cidade Jardim
Belo Horizonte - M.G

CEP 30.110-120

APRESENTAGCAO
Os manuscritos devem ser digitados em espaco duplo em um s6 lado da folha de

papel A4. Os artigos originais devem conter os seguintes topicos: Titulo (portugués
einglés), resumo (portugués e inglés), introducdo, métodos, resultados, discussao,
agradecimentos e referéncias. Cada topico deve seriniciado em uma nova pagina.
Osrelatos de casos devem ser estruturados em:introducéo, relato de caso, discussédoe
referéncias. A primeira pagina deve incluir:titulo, primeiro e tltimo nome dos autores
esuafiliacéo, titulos (ndo mais que 20 letras), palavras chaves (5-8) e o endereco para
correspondéncia. A segunda pagina deve contero titulodo manuscrito no cabecalho
ecuidado deve sertomado no restante do texto para que o servico ou os autores ndo
possa ser identificado (suprimi-los).

RESUMO

Oresumo dos artigos originais deve ser dividido em se¢des contendo informagoes
que permita ao leitor ter uma ideia geral do artigo, sendo divididos nos seguintes
tdpicos: objetivos, métodos, resultados e conclusdes. Nao deve exceder 250 palavras.
Oresumo dos relatos de casos deve serem um Unico paragrafo. Umaversaoeminglés
do resumo e das palavras chaves deve ser fornecido.

DISCO

Uma cépia em disquete ou CD deve ser enviada utilizando um processador de texto
eimagem compativel com IBM. Deve estar corretamente identificado com nome do
autor principal e titulo do manuscrito.

ESTILO

Asabreviaturas devem serem letras maitisculas e ndo utilizar pontoapds as letras, ex:
USenaoU.S..Asandlisesestatisticas devemserpormenorizadas notdpicoreferenteaos
métodos. O uso de rodapé nao sera permitido, exceto em tabelas. O Corpo Editorial
reserva o direito de alterar os manuscritos sempre que necessério para adapta-los ao
estilo bibliografico do jornal.

LITERATURA CITADA

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente a medida que aparecem no

textoedepois nasfiguras e tabelas se necessarias, citadas em numeral sobrescrito, ex:

“Trabalho recente sobre o efeito do ultrassom 22 mostra que.... Todas as referéncias

devem ser citadas no fim do artigo seguindo as informacgdes abaixo:

1. etal.Ndo é usado. Todos os autores do artigo devem ser citados.

2. Asabreviagdes dos jornais médicos devem seguir o formato do Index Meddi-
cus.

3. Trabalhosnéopublicados,artigosem preparacdo ou comunicagdes pessoais nao
devemserusadascomoreferénciasQuandoabsolutamentenecessarias,somente
cita-las no texto.

4. Nao usar artigos de acesso dificil ou restrito aos leitores, selecionando os mais
relevantes ou recentes. Nos artigos originais o nimero de referéncia deve ser
limitado em 25 e os relatos de casos e cartas em 10.

5. Aexatidao dos dados da referéncia é de responsabilidade dos autores.

As referéncias devem seguir o estilo Vancouver como nos exemplos abaixo:

Artigos de jornais: Cook CM, Ellwood DA. A longitudinal study of the cervixin
pregnancy using transvaginal ultrasound. Br J Obstet Gynaecol 1966; 103:16-8.

In press: Wyon DP. Thermal comfort during surgical operations. J Hyg Camb
20-;in press (colocar o ano atual).

Artigo em livro editado: Speroff L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell C, ed.
Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility. Baltimore, USA: Willliams &
Wilkins, 1994:1-967.

AGRADECIMENTOS
Dirigidos as contribuicdes cientificas ou materiais de outros que ndo justificam co-autoria.

ILUSTRAGOES

Favor enviar versdes digitais de suas figuras ou fotos, acompanhadas de impressoes
em papel“glossy”. O uso de simbolos nas ilustracdes devem ser consistentes com os
utilizados no texto. Todas asilustragdes devem seridentificadas no verso com o nome
do autor principal e nimero da figura. Se a orientacédo da figura néo é 6bvia, favor
identifica-la no verso. As legendas das ilustragoes devem ser digitadas em paginas
separadas.Todasasilustracdes devem ser citadas no textodomanuscritoe numeradas
de acordo com aparecimento, ex: figura 3.

TABELAS
Astabelasdevemserdigitadasempdginasseparadaseosseguintessimbolosdevemser
usados no rodapé: ¥, 1, £, T. Todas as tabelas devem ser citadas no texto.

PROVA

Oautor correspondente recebera uma provafinal do manuscrito em formato acrobat
PDF via e-mail. Favor conferir se o0 e-mail fornecido no endereco esta ativo. A prova
final deve serlida atentamente para possiveis erros e a sua correcao deve serimedia-
tamente retornada. A ndo confirmacao em 48 horas sera definida como aceita sem
modificagdes pelo autor. Ndo serdo aceitas grandes modificagdes ou outras interpre-
tagdes no texto e caso sejam necessdrias deverd ser realizadas no manuscrito original
e custos desta alteracdo serdo pagos pelos autores.
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MENSAGEM

Apostando no conhecimento

A Revista Brasileira de Ultrassonografia chega a 122 edicdo posicionada como uma das mais importantes publicacdes cien-
tificas da drea médica em nosso Pais. Com o irrestrito apoio da SBUS e dedicacao do corpo editorial, a publicagdo tem sido uma
ferramenta indispensavel de propagacdo de conhecimento em nossa especialidade.

Entretanto, essa ndo é a Unica aposta da SBUS na area de atualizacao e aperfeicoamento cientifico. Com uma constancia ad-
mirdvel, a SBUS, por meio de suas federadas, tem promovido edi¢des de programa de educacdo continuada em varios pontos do
Brasil, além de congressos e outros eventos cientificos regionais.

Em agosto esse vigor ficard ainda mais evidente com a realizacdo de mais uma edi¢ao do tradicional Congresso Brasileiro de
Ultrassonografia, no Maksoud Plaza, em Sao Paulo (SP). Com a participacdo de conferencistas da Espanha, Paraguai, EUA, Argentina,
Chile e Uruguai, teremos mais uma grande oportunidade de troca de experiéncias e fomento do conhecimento, auxiliando para
consolidar a SBUS no honroso papel de lideranca da especialidade na América Latina.

SANG CHOON CHA | PRESIDENTE DA SBUS HEVERTON PETTERSEN | EDITOR CIENTIFICO
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ARTIGO OPINIAO

MARCADORES ULTRASSONOGRAFICOS
MENORES DE CROMOSSOMOPATIAS

SOFT ULTRASOUND MARKERS OF CHROMOSOMAL ABNORMALITIES

MARCOS FARIA & HEVERTON PETTERSEN

Na pratica obstétrica, tem se tornado cada vez mais comum
orecebimentodelaudos ultrassonograficosatestando que ofeto
apresenta-se com boas condi¢des de crescimento, anatomia e
atividade; porém com a observacao de visibilizacdo de um foco
ecogénico (“golf Ball"), hidronefrose leve, cisto de plexo coroide,
intestino hiperecogénico ou fémur curto. A frase“porém foi ob-
servadaapresencade..”crianocasal o sentimentodealertasendo
gue agrande maioria procurainformacoes rapidas, ndo restando
outraopgaoandoserainternet(diga-se de passagemquegrande
partedessasinformacdesécolocadadeformainadequada).Apartir
domomentoque nostextos exibidos existe uma correlagaoentre
algunssinaisultrassonograficose cromossomopatias, esta pronto
oambiente para que o casal se desespere e passe aacreditar que
o seu futuro filho seja portador de uma anomalia fisica ou uma
cromossomopatia. Devidoacrescenteincidénciadessesachados,
éimportante que o obstetra assistente tenha um conhecimento
basico a respeito do assunto para que possa orientar de forma
adequada o casal.

A partir da década de 80, vérios achados ultrassonogra-
ficos foram correlacionados com cromossomopatias, sendo
estes achados denominados marcadores ultrassonogréficos
de cromossomopatias. Estes marcadores podem ser: 1) Uma
malformacao fetal (cardiopatia, holoprosencefalia, estenose
duodenal, etc.); 2) Um sinal fenotipico (braquicefalia, femur
curto, clinodactilia, etc) ou ainda, 3) Simplesmente um sinal
ultrassonografico que ndo corresponda a malformacéo ou
sinal fenotipico (foco ecogénico, intestino hiperecogénico,
etc.). Devemos lembrar que estes marcadores aparecem com
uma frequéncia maior no grupo de fetos com cromossomo-
patias, mas também podem estar presentes em fetos com o
cariétipo normal.

Com o passar do tempo, estes marcadores foram classifica-
dos em marcadores maiores ou menores de acordo comasua
correlagdo com cromossomopatias. Marcadores maiores sao

GENNUS - NUCLEO DE MEDICINA FETAL,
BELO HORIZONTE-MG

CORRESPONDENCIA:

HEVERTON PETTERSEN

CLINICA ORIGEN - AV DO CONTORNO 7747
LOURDES - BELO HORIZONTE, M.G

EMAIL: CLINICAORIGEN@GMAIL.COM

aquelesqueestaofortementeassociadosacromossomopatiasou
estatisticamentefalando,aquelesquepossuemumvalorpreditivo
positivo (VPP) elevado, entendendo-se por VPP o percentual de
fetos com cromossomopatias dentre aqueles que apresentam o
marcadorultrassonografico.Dessaforma,sdomarcadores maiores
a holoprosencefalia (VPP=40%), cardiopatias (se isolada VPP =
5,0%;seassociadaVPP=30-50%),aestenoseduodenal vistacomo
imagem em “dupla bolha” no exame ultrassonografico (VPP =
40-50%). Marcadores menores sdo aqueles que quandoisolados
estdofracamenteassociadosacromossomopatias, ou seja, o VPP
é baixo. (< 1,0%) Como o objetivo de nosso texto é abordar os
marcadores menores, daremos maior énfase a estes sinais.

Podemos entédo definircomo marcadores ultrassonograficos
menoresaquelesmarcadoresqueisoladamentepossuemumbaixo
VPP para cromossomopatias. Estes marcadores aparecem em
uma frequéncia maior nos fetos com cromossomopatias, porém
aparecem em uma frequéncia razodvel na populacao geral (0,5
a 15%). Na grande maioria das vezes estes marcadores nao pos-
suem nenhumsignificado patoldgico. Aliteraturadescreve como
marcadores menores: foco ecogénico (“golf Ball”), hidronefrose
leve, cistode plexo coroide, intestinohiperecogénico,fémurcurto,
ventriculomegalia“boderline”eseparacaocoroidal (distanciaentre
o plexo coroide e a parede mediana do corno posterior do ven-
triculolateral >3,0mm).Abordaremosaquiaqueles queaparecem
com maior frequéncia nos laudos ultrassonograficos.

FOCO ECOGENICO (GOLF BALL): E uma imagem
hiperecogénica observada dentro das camaras ventriculares do
coracaofetal.Pode aparecercomoimagem tinicaoumultiplanos
ventriculosesquerdo (maisfrequente), direito ouambos. Estudos
anatomopatoldgicos mostram que estaimagem é derivada da
calcifcacdode pontosnascordoalhastendineasdasvalvulas atrio-
ventriculares. O diagnéstico diferencial principal é com rabdo-
mioma (tumor cardiaco mais frequente, localizado nas paredes
cardiacaseassociadoatuberose esclerosaem 50%doscasos).Em
levantamentorealizadonaliteratura,foramobservados2.186casos
defocoecogénicoentre 75.762 fetos, dando uma prevalénciade
2,9% dos fetos. Quando foi avaliado o risco de cromossomopa-
tias, observou-se que os casos onde o foco ecogénico eraisolado
em gestante com baixo risco para cromossomopatias (idade <
35 anos, translucéncia nucal normal, teste bioquimico normal,
ultrassonografia morfogenética normal), o risco de anomalia
cromossémica foi bem baixo (VPP =0,5%). Porém quando havia
outromarcadorultrassonograficoassociadoaofocoecogénicoou
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agestante era considerada de altorisco para cromossomopatias
(idade > 35 anos, translucéncia nucal anormal, teste bioquimico
anormal, ultrassonografia morfogenética anormal) o risco de
anomalia cromossomica foi elevado (VPP = 18%). Quando o
“golf Ball”
cromossomos 21 e 13 sdo as mais frequentes.

estd associado a cromossomopatias, as trissomias dos

HIDRONEFROSE LEVE: E o aumento da pelve renal >
a4,0mm antes de 32 semanas de gestacao e > 7,0mm apds 32
semanas (Coterville, 1991). A hidronefrose pode ser classificada
em leve (quandosomente a pelverenal esta dilatada), moderada
(quando existe dilatagcdo dos calices renais tornando-os visiveis a
ultrassonografia) egrave (quandoa pelve e os calicesrenais estao
tao dilatados que se tornam indistinguiveis, formando imagem
concavanoparénquimarenal).Oquadrodehidronefrosepodeser
progressivo, dependendo de sua etiologia (atraso no desenvolvi-
mento neuromusculardos ureteres, obstrucao najuncao uretero-
pélvica, refluxovésico-ureteral). Ahidronefrose consideradacomo
marcador menor é aquela que se mantém como leve e estavel.
Emlevantamentorealizado naliteratura,foram observados 2.894
casosdehidronefroseentre807.775fetos,dandoumaprevaléncia
de 0,4% dos fetos. Quando foi avaliado o risco de cromossomo-

MARCADORES ULTRASSONOGRAFICOS MENORES DE CROMOSSOMOPATIAS

patias, observou-se que os casos onde a hidronefrose eraisolada
em gestante com baixo risco para cromossomopatias (idade <
35 anos, translucéncia nucal normal, teste bioquimico normal,
ultrassonografiamorfogenéticanormal), orisco deanomalia cro-
mossomica foi baixo (VPP = 0,5%). Porém quando havia outro
marcadorultrassonograficoassociadoahidronefroseouagestante
era considerada de alto risco para cromossomopatias (idade >
35anos, translucéncia nucal anormal, teste bioquimico anormal,
ultrassonografia morfogenética anormal) o risco de anomalia
cromossOmica foi elevado (VPP = 14%). Quando a hidronefrose
estdassociadoacromossomopatias, a trissomia do cromossomo
21 é a mais frequente.

CISTO DE PLEXO Coroide (CPC): E a presenca de
imagem cistica>3,0mm dentro daestrutura do plexo coroide.Os
CPC podem ser unilaterais ou bilaterais, inico ou multiplo. Em
geralsaoobservadosentre 16-22 semanas eraramente persistem
apds 26 semanas de gestacao. Ocorrem devido aumaobstrucéo
dos canaliculos do plexo coroide e ndo estao associados a ven-
triculomegalia ou leséo do tecido cerebral. Em levantamento
realizado na literatura, foram observados 5.618 casos de CPC
entre 586.680 fetos, dando uma prevaléncia de 1,0% dos fetos.
Quando foi avaliado o risco de cromossomopatias, observou-se
que os casos onde o CPC era isolado em gestante com baixo
risco paracromossomopatias (idade <35anos, translucéncianucal
normal, teste bioquimiconormal, ultrassonografiamorfogenética
normal), o risco de anomalia cromossomica foi baixo (VPP =
0,5%). Porém quando havia outro marcador ultrassonografico
associadoao CPCouagestante eraconsideradadealtoriscopara
cromossomopatias(idade>35anos, translucéncianucalanormal,
teste bioquimico anormal, ultrassonografia morfogenéticaanor-
mal) o risco de anomalia cromossomica foi elevado (VPP = 15%).
Quando o CPC esta associado a cromossomopatias, a trissomia
do cromossomo 18 é a mais frequente.

INTESTINO HIPERECOGENICO: A imagem do in-
testino é considerada hiperecogénica quando a ecogenicidade
dointestino éigual aquela dos ossos da pelve fetal. Além de estar

VOL.9 - 122 EDICAO - MARGO DE 2010 | RBUS 9



FARIA & PETTERSEN

associadoacromossomopatias, ointestino hiperecogénico pode
estar associado a hemorragias intra-amnidticas, fibrose cistica
(doenca autossémica recessiva), infeccdes fetais e restricao de
crescimento.Diferentementedosmarcadoresmenoresanteriores
ondeosestudossaomais consistentes,aquiosresultadossaomais
contraditérios e o nimero de estudos prospectivos sdo reduzidos
e envolvem poucos casos. Dessa forma a literatura mostra clara-
mente que existe uma correlagcao entre intestino hiperecogénico
e cromossomopatias, porém a forca dessa correlacdo ainda nao
esta bem estabelecida. Em limitado nimero de casos descritos
na literatura, 57 entre 5.390 fetos (prevaléncia de 1,1%), o risco
de cromossomopatias paraintestino hiperecogénicoisoladoem
gestante com baixo risco para cromossomopatias (idade < 35
anos, translucéncianucalnormal, teste bioquimiconormal, ultras-
sonografia morfogenética normal) foi de 1,8% (VPP), maior do
gue aqueles relatados anteriormente para“golf Ball’, hidrone-
frose leve e CPC (0,5%). Quando havia outro marcador ultras-
sonograficoassociadoaointestino hiperecogénicoouagestante
era considerada de alto risco para cromossomopatias (idade >
35anos, translucéncia nucal anormal, teste bioquimico anormal,
ultrassonografia morfogenética anormal) o risco de anomalia
cromossémica foi bem mais elevado (VPP = 28%). Dessa forma,
deumamaneiramenosconservadora,amaioriadosautoressugere
guediante de um caso de intestino hiperecogénico o estudo de
cariotipo seja realizado. Quando ointestino hiperecogénico est4
associadoacromossomopatias, a trissomia do cromossomo 21 é
a mais frequente.

-
-

Al
K1
-

INTEETIND S

T -l =

FEMUR CURTO: Considera-se fémur curto quando o
comprimento do fémur estd significativamente abaixo do espe-
rado paraaidade gestacional. A literatura descreve varias formas
de classifica-lo como abaixo do normal (abaixo do 5° percentil
paraaidadegestacional,relacdocomprimentodofémur/diametro
biparietal menor que 1,5 desvio-padrao, relagdo comprimento
observado/ comprimento esperado do fémur<0,91). Essa varie-
dadenocritériodiagnésticoassociada a variabilidade biométrica
que cada populacdo possui faz com que resultados diferentes
sejam obtidos nos diversos trabalhos descritos. Nao podemos
esquecer que ao considerarmos as curvas de normalidade, 5,0%

MARCADORES ULTRASSONOGRAFICOS MENORES DE CROMOSSOMOPATIAS

da populacao normal sera diagnosticada como fémur curto. Pa-
pageourghio (2008) observou que 47% dos casos descritos como
fémur curto isolado eram constitucionais. Em levantamento re-
alizado naliteratura, foram observados 970 casos de fémur curto
entre 17.630fetos (prevalénciade 5,5%; esperada de acordo com
a curva de normalidade). Entre 129 fetos com fémur curto iso-
lado em gestantes de baixo risco para cromossomopatias (idade
< 35anos, translucéncia nucal normal, teste bioquimico normal,
ultrassonografia morfogenética normal), ndo foram observados
casos de cromossomopatias. Porém quando havia outro mar-
cador ultrassonografico associado ao fémur curto ou a gestante
era considerada de alto risco para cromossomopatias (idade >
35anos, translucéncia nucal anormal, teste bioquimico anormal,
ultrassonografia morfogenética anormal) o risco de anomalia
cromossdmica foi elevado (VPP =30%). Quando o fémur curto
estdassociado acromossomopatias, a trissomia do cromossomo
21 é a mais frequente.

Considerandoadiscussaoacima,fazemosalgumasconsidera-
¢descomrelacdoacondutafrenteaodiagnésticode ummarcador
menor.Lembramosqueamaioriadosdiagnésticosdemarcadores
menoresestaassociadaafetosnormaisedessaforma,inicialmente
a gestante deve ser tranquilizada com esta informagao. Porém
todas as gestantes em que o exame ultrassonogréficoidentificar
um marcador menor devem seravaliadas porum especialistaem
medicina fetal. Somente um exame detalhado da anatomiafetal
com objetivo de identificar ndo s6 as anomalias estruturais, mas
também sinaisfenotipicosesinais ultrassonograficos, sdo capazes
deidentificar osfetos com marcador menorisolado ouassociado.
Isto ndointerfere de forma significativa na conduta pré-natal de
rotinavistoque somente0,5a 5,0% (prevaléncias dos marcadores
menores maisfrequentes) seriamencaminhados paraumservico
especializado.

Além disso, a orientacdo quanto ao risco de anomalias cro-
mossOmicasdependetambémdaavaliacaodosdemaisfatoresde
riscoeexamesjarealizados pelagestante (idadematerna, medida
datranslucéncia nucal, teste bioquimico, ultrassonografiamorfo-
genéticaterciaria). A orientacdo quantoanecessidade derealizar
um exame invasivo para determinacdo do cariétipo fetal deve
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ser realizada por um especialista visto que um risco definido de
cromossomopatias,e ndosomenteumadefinicdodealtooubaixo
risco,devaser passado paraocasal.O procedimentoinvasivonao
éisento de risco com taxa de abortamento pds procedimento
de 0,5-1,0%, e as gestantes nao devem realizé-lo sem umareal
necessidade.
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ACHADQOS MAIS COMUNS NA
ULTRASSONOGRAFIA PROSTATICA

MORE COMMON FINDINGS AT PROSTATE ULTRASOUND

ANDRE M. LEMES, ANSELMO DE P. ORLANDO, CAMILA DE P. ORLANDO, CAROLINA R.
MACHADO, ERNESTO Q. MENDONGA, JOSE NEVES JUNIOR & WALDEMAR N. DO AMARAL

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar achados em exames ultrassonograficos de prostata.

METODOS: Anélise de 737 laudos de exames de ultrassom transrretal contidos no banco de dados de uma clinica particular, em
Goiania-GO.

RESULTADOS: 31,88% dos pacientes apresentavam préstata, vesiculas seminais e bexiga normais, sendo a média de idade desses
pacientesigual a 56,58 anos. Prostatas apresentando volume discretamente ou visivelmente aumentado, sem nenhum outro tipo de in-
tercorréncia, constituiram achado em 23,47% dos laudos de homens com idade média de 59,18 anos. Préstatas de volume aumentado
com calcificacdo central representaram 8,81% dos achados numa média de idade de 57,16 anos. Presenca de nédulos e evidéncias que
sugerem adenoma prostatico foi verificada em 7,3% dos exames, sendo que a média de idade para esse percentual é de 69,10anos. 1,89%
dos pacientes, com média de idade de 59,22 anos, apresentaram hipertrofia prostatica benigna.

CONCLUSAO: A relacdo entre idade e achados ultrassonograficos que indicam risco de cancer de prdstata, mostrou-se evidente e
diretamente proporcional,comprovando o quealiteratura descreve. Apesardisso,aidade ndo constituiu fator exclusivo na determinacéo
desserisco, uma vez que pacientes com menos de 50 anos apresentaram achados dignos de atencao clinica. Fica clara a necessidade de
investigaramultifatoriedade queregeaetiopatogénesedasalteragdes prostéticas, permitindoassimque,associadaaodiagndstico precoce,
possibilitado pela ultrassonografiatransrretal de préstata, possamos evoluirainda mais naaplicacdo terapéutica, evitando que o paciente
sofra intercorréncias, como infertilidade, disfuncdo miccional e doenca metastatica.

PALAVRAS-CHAVE: prostata, ultrassonografia, transrretal, idade, infertilidade.

ABSTRACT

OBJECTIVE: Evaluate findings at prostate ultra-sound exams.

METHODS: 737 results of transrretal ultrasound exams of patients with a range of age starting at 21 and ending at 83 years old has
been analyzed from the data bank of a particular clinic, at Goiania-GO.

RESULTS: It was evidenced that 31.88% of the patients had presented prostate, seminal vesicles and bladder normal, and the average
of age of these patients it was 56,58 years. Prostates presenting volume discrete or visibly increased, without any other alteration, had
been foundin 23,47% of the findings of men with average age of 59,18 years. Presence of nodules and evidences that suggest prostate
adenoma had been verifiedin 7,3% of the examinations, and the average of age for this percentage is of 69,10 years. 1.89% of the patients,
with age average of 59,22 years, had presented benign prostate hypertrophy.

CONCLUSION: The relation between age and ultrasound’s findings that indicates risk of prostate cancer, revealed evident and
directly proportional, proving what literature describes. Although this, the age did not constitute exclusive factor in the determination
of this risk, because patients less than 50 years old had been presented findings that deserve clinical attention. It's clear the necessity of
investigating the multifactor cause of the prostatic alterations, allowing us to use efficient therapeutical methods that, allied with preco-
cious diagnosis, made possible by exams as the transrretal ultrasound, can avoid risks for patient, like infertility, urinary incontinence or
metastatic disease.

KEY-WORDS: prostate, ultrasound, transrretal, age, infertility.
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INTRODUCAO

A prostata é um érgao fibromuscular que se situa imediata-
menteinferiorabexiga.Possuipesoaproximadode 20ge contém
auretra prostatica. A préstata é sustentada anteriormente pelo
ligamento puboprostatico e inferiormente pelo diafragma uro-
genital.Osductosejaculatériossaemdaparteposteriordaprdstata
atravessando o verumontano, um monte nointerior da préstata.
A glandula possui uma zona periférica, uma zona central e uma
zonadetransicdo;umsegmentoanterior;eumazonaesfincteriana
pré-prostatica. Desenvolve-se hiperplasia benigna da prostataa
partir das glandulas periuretrais no local dos lobos mediano ou
lateral, enquanto o lobo posterior é propenso aformacéo cance-
rosa.A prostataéseparadadoretopelasduascamadasdefasciade
Denovillier, rudimentos serosos dabolsade Douglas, queantes se
estendiam ao diafragma urogenital’.

A compreenséo dessa glandula e o reconhecimento de sua
importancia clinica sdo essenciais na pratica médica. Asintercor-
réncias clinicas que podem comprometer a saide do homem
decorrentesdeestados patoldgicos da préstatasao cadavezmais
estudadas?’, porisso técnicas que permitem detectar alteracdes
da glandula prostatica em estagio inicial sdo muito valorizadas
pelos profissionais da saude®'" no intuito de que se possa fazer
intervencaoterapéuticaimediata, casoalgumaalteracdo sejade-
tectada. Nesse sentido, o ultrassom transrretal tem-se mostrado
de grande valor.

O cancer de prostata é a neoplasia ndo-cutanea mais comum
emhomens.Os principaisfatores deriscosaoidade (homenscom
mais de 55 anos) e histdria familiar.

O primeiro estudo ultrassonogréfico para a deteccdo do
cancer prostatico foi realizado por Cooner e outros em 199012.
O principal valor do ultrassom transrretal (USTR) consiste em
visualizar com maior clareza a glandulaem homens de alto risco
decontrairaenfermidade. Tambémtemmuitautilidade paraguiar
biépsias até as zonas suspeitas e para conhecer a extensao local
do cancer de proéstata’.

A USTR é um meio diagndstico ndo-invasivo, facil de realizar
edealtovalor preditivo positivo, além de elevada sensibilidade™.
Dai sua indicacdo em casos suspeitos de alteracao prostatica.

MATERIAIS E METODOS

Este artigo tem como objetivo principal avaliar os achados
ecograficos noexamede ultrassom prostatico,agrupando-osem
comunseachadosndo-convencionais,bemcomoarelagaoentre
a idade do paciente e disfuncdo prostatica a ela referente,

Paraexecucdodesteestudoretrospectivo,foramcoletados737
laudos de exames de ultrassonografia da préstata realizados em
uma clinica particular, localizada na cidade de Goiania, entre o
periodo de primeiro de janeiro de 1997 a 20 de maio de 2007.0
programa Excel, versao 9.0, foi utilizado para os calculos relativos
a interpretacao estatistica, montagem de tabelas e graficos.

RESULTADOS
Os quatro achados mais comuns nos laudos estudados
foram:

ACHADOS MAIS COMUNS NA ULTRASSONOGRAFIA PROSTATICA

Exameecograficocompativelcomproéstata, vesiculasseminais,
e bexiga normais — 237 pacientes, equivalendo a 31,88% dos
laudos; A média de idade para esses achados foi de 56,58 anos;

Préstata aumentada de volume — 177 pacientes, 24% dos
casos; com uma média de idade de 60,71 anos;

Préstata aumentada de volume apresentando calcificacdo
central — 65 pacientes, 8,81% dos casos; média de idade de
57,65 anos;

Presenca de nédulos encaminhados para bidépsia — 52 pa-
cientes, 7,05% dos laudos. Média de idade de 69,10 anos.

Aintercorrelacdo entre esses dados pode ser melhor visual-
izada na tabela 1.

ACHADO FREQUENCIA MEDIA DE IDADE
(EM ANOS)

Exame ecografico
compativel com prostata, ;
vesiculas seminais e 31.88% 56,58
bexiga normais
Prostata aumentada de 24% 59,18
volume
Prostata aumentada de i
volume apresentando S Sis
calcificagdo central
Presenca de nddulos ou 7.05% 69.1

L o £}

evidéncias que sugerem

TABELA 1 - Relagao dos quatro achados mais comuns no
periodo de 1999 a 2007, sua frequéncia e a média de idade dos
sujeitos em que foram detectados.

DISCUSSAO

A relacédo entre idade e risco de cancer de prdéstata
(analisado através de achados do exame ultrassonogra-
fico) mostrou-se evidente e diretamente proporcional,
comprovando o que a literatura descreve. Ao analisarmos
os dados de pacientes entre 21 e 83 anos, observamos ser
mais comum o aparecimento de nédulos e evidéncias
gue sugerem adenoma prostaticoem homens com idade
superior a sessenta anos, o que sugere que, a medida que
o homem vai envelhecendo, a incidéncia do cancer de
prostatavaiaumentando. Apesar disso,aidade nao consti-
tuiu fatorexclusivo na determinacao desserisco, hajavista
que pacientes comidade inferiora 50 anos apresentaram
achados dignos de atencéo clinica.

Ficaevidente a necessidade de investigar a multifatoriedade
queregeaetiopatogénese dasalteragdes prostaticas, permitindo
assim que, associada ao diagndstico precoce, possibilitado por
procedimentos como o exame no qual se sustenta este estudo
(ultrassonografia transrretal de préstata), possamos evoluir cada
vez mais na aplicacdo terapéutica, evitando que o paciente
sofra intercorréncias como infertilidade, incontinéncia urinaria
e doenca metastatica.
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CONCLUSAO

Arelacdo entre idade e achados ultrassonograficos que indicam
risco de cancer de préstata, mostrou-se evidente e diretamente
proporcional, comprovando o que a literatura descreve. Apesar
disso,aidadenaoconstituiufatorexclusivonadeterminacaodesse
risco,umavezque pacientescommenosde50anosapresentaram
achados dignos de atencao clinica. Fica clara a necessidade de
investigaramultifatoriedade queregeaetiopatogénesedasalter-
acoes prostaticas, permitindoassimque,associadaaodiagndstico
precoce, possibilitado pelaultrassonografiatransrretaldeprostata,
possamos evoluir ainda mais na aplicacdo terapéutica, evitando
gueopacientesofraintercorréncias,comoinfertilidade, disfuncao
miccional e doenc¢a metastatica.
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ARTIGO DE REVISAO

CISTO TECALUTEINICO NA DOENCA
TROFOBLASTICA GESTACIONAL:
Interpretacao Ultrassonografica

OVARY THECA LUTEIN CYSTS IN THE

MOLAR PREGNANCY: Ultrasound Aspects

MAURICIO GUILHERME DE CAMPQOS VIGGIANO, WALDEMAR NAVES DO AMARAL, AUSENI BENTO FERREIRA VIGGIANO

RESUMO

O sucesso no manejo e cura da doenca trofoblastica gestacional (DTG) depende de rapido e acurado diagnéstico e instituicdo de
terapéutica individualizada. Em virtude da DTG englobar uma variedade grande de entidades, cada uma com suas caracteristicas, o
médico deve permanecer alerta para identificar os pacientes com seus sinais e sintomas consistentes com DTG. O foco deste artigo é as
manifestacdes clinicas bem como o diagndstico pelo exame ultrassonografico os cistos tecaluteinicos.

PALAVRAS CHAVES: doenca trofoblastica gestacional, mola hidatiforme, cisto tecaluteinico.

SUMMARY

Successfulmanagementand cure of gestational trophoblastic disease (GTD) depends upon prompt, accurate diagnosisandinstitution
ofindividualized therapeutic modalities. Because GTD encompasses a multitude of clinical entities, each with myriad presentations, cli-
nicians must remain alert to identify patients exhibiting signs and symptoms consistent with GTD. The focus of this article is the diverse
manifestations as well as the diagnosis by ultrasound of theca lutein cysts of the ovary.

KEY WORDS: gestational trophoblastic disease, hydatidiform mole, theca lutein cyst

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) divide a doenca
trofoblastica gestacional (DTG) histologicamente em distintos
grupos,incluindo mola hidatiforme (completa, parcial,invasora),
coriocarcinoma, tumor trofoblastico do sitio placentario (PSTT)
elesdestrofoblasticasnaoclassificadas.Agestacdomolarrepresenta
alteracao placentaria com anormalidades genéticas especificas
no trofoblasto viloso, enquanto o coriocarcinoma e o PSTT sdo
considerados verdadeiras neoplasias. "

A gestacdo molar ocorre como um resultado de um processo
anormal de fertilizacao, e assim pode ocorrer seguindo qualquer
tipodeconcepcao.Porlongotempo,epidemiologistas,geneticistas,
eginecologistastemnotado umavariabilidade naincidénciaentre
diferentes regides do mundo, sendo que noBrasil é de 1 caso para
1.000 gestagoes. Muitos fatores, incluindo infeccdo viral, ma nu-
tricao, bem como, efeitos de gestagcdes anteriores, idade materna,
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consanguinidade,genéticosefatoresambientaistemsidoconside-
rados como fatores de risco para o desenvolvimento de DTG. A
mola hidatiforme completa (MHC) (Fig.1) e a mola hidatiforme
parcial (MHP) diferem em seu potencial invasivo e propensao para
transformagdo maligna. Aproximadamente 8- 20%das pacientes
com MHC podem desenvolver doenca trofoblastica persistente
apos o esvaziamento uterino. Enquanto a MHP em menos de 3%
dos casos. A molainvasora (MI) € uma condicao histologicamente
benignaresultante dainvasdo dotrofoblasto dentrodo miométrio
e/ou embolizacdo de tecido molar no plexo venoso pélvico,com
metdstases mais comumente localizadas na vagina e pulmées.®

L' ] L = A4 T 10 ¥ P 3T T

Figural - macroscopia de mola hidatiforme completa (MHC)
mostrando vesiculas e hemorragia intrauterina
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Asmanifesta¢des clinicastemnosangramentovaginalosinto-
ma mais comum na MHC, cerca de 89 - 97%. Aproximadamente
40 - 50% das mulheres com MHC apresentam aumento uterino
emrelacdoaidade gestacional, consequente a hiperplasia trofo-
blastica com expansdo e hemorragia dentro da cavidade uterina
(Fig. 2).Hiperémese gravidica complica cercade 15 - 25% dos
casos de MHC e é geralmente associada com volume uterino
aumentadoemarcadaelevacdodegonadotrofinacorionica(hCG).
Pré-eclampsia estd associadaem 12 -27% das MHC e é rara se
agestacao molar for diagnosticada antes de 10, 12 semanas. Hi-
pertiroidismo clinicamente evidente esta associado em 2 - 7%
das pacientes. Insuficiéncia pulmonar aparece em cerca de 2%
dos casos de MHC.®

Figura 2 - Ultrassom de mola hidatiforme completa (MHC)
mostrando massa de tecido heterogéneo, por vezes ecogénico,
preenchendo a cavidade uterina, com imagens hipoecoicas
(vesiculas e codgulos)

CISTO TECALUTEINICO NA DOENGA TROFOBLASTICA GESTACIONAL: INTERPRETACAO ULTRASSONOGRAFICA

Cistos tecaluteinicos do ovario sdo comumente associados
com MHC. Afrequéncia deles variadependendo se o diagndstico
é estabelecido pela clinica ou exame ultrassonografico. Cercade
50% das pacientes tem cistos maiores que seis cm de diametro
(Goldstein & Berkowitz, 1982). Ovario aumentado de oito cm
ou mais foi encontrado em 14% das pacientes tratadas por Cur-
ry &Hammond,1975.Em outro estudo, 26% das mulheres com
MHC tinham algum aumento anexial, média de tamanho de
cisto de sete cm com variagao de 3 - 20 cm (Montz & Schlaerth,
1988). Entretanto, Santos-Ramos et al., 1988, usando ultrassom
observaram cistos tecaluteinicos > 5 cm de didmetro em 46%
das pacientes.

Estes cistos crescem como resultado de extremamente ele-
vados niveis de hCG ( hiperestimulagao ovariana com imagem
semelhante aquela presente em casos deinducdo da ovulagéo);
entretanto, Montz et al. demonstraram que o crescimento e
regressao dos cistos nao sao relacionados aos niveis de hCG. O
fluido do cisto pode consistir de liquor seroso ou serosanguineo.
Elessdogeralmente bilaterale multicistico.Podemsernotados no
momentodaapresentacao,eaumentarsubstancialmenteapéso
esvaziamento uterino.Asintomatologiarelacionadaaocistopode
serdevidaaohemoperitdneo, torcdo ourotura.Laparoscopiatem
sido empregada para aliviar sintomatologia de pressao pélvica,
através de aspiracdo de fluido, e também para resolver a torcéo.
Emgeral,aintervencaoédesnecessariaeoscistosresolvemdentro
de 12 semanas.®

Asmanifestacdesclinicastemmudadoconsideravelmentenas
recentes décadas, em funcdo do diagnéstico precoce da MHC,
através do exame ultrassonografico. Assim, cada vez menos en-
contramosmetrorragia, Uteroaumentadoparaadata, hiperémese
gravidica, pré-eclampsia e cistose ovariana. A MHP raramente é
diagnosticada antes do esvaziamento uterino. Muitas pacientes
apresentam com sinais e sintomas sugerindo abortoincompleto
ouabortoretido.Todaaquelasintomatologiadescrita paraa MHC
pode estar associada com a MHP, mas tende a ser mais discreta,

principalmente a cistose ovariana que é uma excecao. >
Cerca de 20% das pacientes com MHC desenvolvem seque-
las malignas (mola invasora ou coriocarcinoma). Em 85% destas
mulheres a doenca é localizada no Utero. Cerca de 4% das mu-
Iheres com MHP desenvolvem DTG persistente e quase sempre

Figura 3 - Ultrassom de ovério aumentado de volume, com
multiplas formacgoes cisticas, foliculares, de conteddo econegativo
e bem delimitado
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émolainvasora.Vérias manifestacées clinicas sdoassociadascom
o0 aumento do risco para desenvolvimento da DTG pds-molar.
Cercade metade das mulheres com volume uterino maior que 20
semanasoucomproeminentescistostecaluteinicosdesenvolvem
DTG persistente apds a gestagcao molar.

Sendonaatualidadeaultrassonografiaométodomaissensivel
e especifico para diagndstico de DTG, o exame ecografico é de
grande utilidade na identificacdo, medicdo e evolugao dos cistos
tecaluteinicos(Fig.3).Cabe, portanto,aoultrassonografistaquando
dodiagnésticodeMHCacrescentarosdadosdosovarios,aferindo
o diametro da cistose uni ou blilateral, principalmente que é um
importante fator de risco na evolucao para DTG persistente. Na
hipétese de diagnostico deabortoincompleto ouretido, ndo dei-
xar de avaliar os ovarios, ja que hd a possibilidade do diagnéstico
diferencial com MHP.

CISTO TECALUTEINICO NA DOENGA TROFOBLASTICA GESTACIONAL: INTERPRETAGCAO ULTRASSONOGRAFICA
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CORIOCARCINOMA: RELATO DE
CASO E REVISAO DA LITERATURA

CHORIOCARCINOMA: A CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW
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RESUMO

A neoplasia trofoblastica gestacional engloba um grupo raro de doencas que inclui a mola hidatiforme completa (MHC), a mola
hidatiforme parcial (MHP), a mola invasora (MHI), o coriocarcinoma (CC) e o tumor trofoblastico do sitio placentério (TTSP).
Objetivo: o objetivo deste trabalho é apresentar um caso de coriocarcinoma fazendo revisao da literatura.

Método: descrevemos um caso de coriocarcinoma em paciente com 28 anos sendo diagnosticado pela ultrassonografia na 132
semana. Evoluiu para aborto espontaneo por volta da 162 semana, sendo submetida a curetagem. O exame anatomopatolo-
gico confirmou o diagnéstico de mola hidatiforme completa grau Il, prontamente tratada por quimioterapia. Apds o inicio da
quimioterapia, a paciente apresentou queda progressiva dos niveis de gonadotrofina coriénica humana até sua negativacao.
Conclusdo: com a realizacdo, cada vez mais frequente, da ultrassonografia do primeiro trimestre, o diagnéstico de neoplasia
trofoblastica gestacional esta cada vez mais precoce, ndo sendo mais observado quadros clinicos exuberantes.

PALAVRAS-CHAVE: gravidez molar, neoplasia trofoblastica gestacional, mola hidatiforme,
coriocarcinoma; ultrassonografia.

ABSTRACT

The trophoblastic neoplasm of pregnancy encompasses a rare group of diseases that includes the complete hydatidiform mole
(CHM), the spring partial mole (MHP), the invasive mole (MHI), the choriocarcinoma (CC) and the placental site trophoblastic
tumor (TTSP).

Objective: The objective of this study is to present a case of choriocarcinoma doing a literature review.

Method: we describe a case of choriocarcinoma in a 28 years old patient that was diagnosed by ultrasound performed in the 13th
gestational week that evolved into a spontaneous abortion around the 16th week and was submitted to curettage. Pathological
examination confirmed the diagnosis of hydatidiform complete mole grade I, readily treated by chemotherapy. After initiating
chemotherapy, the patient the patient showed decreasing levels of human chorionic gonadotropin to its negative.

Conclusion: nowadays, with more frequent realization of first trimester ultrasound, the diagnosis of trophoblastic neoplasia of
pregnancy is being diagnosed earlier and many exuberant clinical symptoms are no longer observed.

KEYWORDS: molar pregnancy, trophoblastic neoplasm of pregnancy, hydatidiform mole,
choriocarcinoma; ultrasound.

INTRODUCAO
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM DE RIBEIRAO PRETO. maligno progressivo. Estaoincluidas nesse grupo de patologias:a
3 HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL mola hidatiforme completa (MHC), a mola hidatiforme parcial
DO PARANA. (MHP), a mola invasora (MH]I), o coriocarcinoma (CC) e o tumor
trofoblastico do sitio placentario (TTSP). No Brasil, a forma mais
CORRESPONDENCIA PARA: comumente observada é a MHC sendo responsavel por um caso
ADILSON CUNHA FERREIRA a cada 200 a 800 gestag6e51'2.
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Paciente do sexofeminino; 28 anos de idade; GlI PI AQ. Iniciou
acompanhamentopré-natal,tendosidorealizadoultrassonografia
quandoestavanal32semana,sendoobservadoaumentodaespes-
suraplacentéria (22mm). Foiacompanhada por ultrassonografias
seriadas que revelaram presenca de feto vivo com placenta de
dimensdesaumentadasapresentandovesiculashidropicas(figura
1). Por volta da 162 semana evoluiu para aborto espontaneo. O
exame anatomopatoldgico confirmou o diagnéstico de mola
hidatiforme completa grau Il.

No primeiro ultrassom para seguimento pés-abortamento,
apresentou espessamentoendometrial comareascisticas de per-
meio e ovarios apresentando cistos tecaluteinicos (figura 2). No
exameanatomopatoldgicodacuretagemforamobservadosescas-
sosfragmentos de endométrio superficial, sematipias. Ao estudo
Doppler, a paciente apresentou nédulo uterino hipoecogénico
hipervascularizado (figura 3) e atomografia computadorizada
detérax revelou presenca de multiplos nédulos pulmonares de
provavel etiologia metastatica, definindo o diagndstico de corio-
carcinoma (figuras 3 e 4).

Apodsoinicio da quimioterapia, a paciente apresentou queda

Figura 1: Imagem da placenta espessada heterogénea
ao lado do feto com aproximadamente 15 semanas

10N MEDIZIHA DIAG MEIEI) Sa GOS0
F

OVARIO DIR.

D11 = 73.5mm D21 = 52 Bmm
D31 = 57.3mm V1 =116.4cn

Figura 2: Ovérios com cistos tecaluteinicos
devido a hiperestimulacéo do BhCG

CORIOCARCINOMA: RELATO DE CASO E REVISAO DA LITERATURA.

Figura 3: Noédulo uterino apresentando
hipervascularizacao ao estudo Doppler — Coriocarcinoma

Figura 4: Nédulos pulmonares metastaticos

UTERQ

NODULG

Figura 5: Nédulo uterino com perda do padrao vascular anterior
apos inicio da quimioterapia

progressiva dos niveis de gonadotrofina coridnica humanaatéa
negativacdodomesmo (tresexamesnegativos)eperdadopadrao
hipervascularizado do nédulo uterino (figura 5). Atualmente
encontra-seemacompanhamento noambulatériode oncologia
clinica.
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DISCUSSAO

Amolahidatiforme esta incluida no grupo das neoplasias tro-
foblasticasgestacionais (NTG) e podeserclassificadaem completa
eincompleta, apresentandoincidéncias que variamde 1a2para
cada 1000 gestacdes no Japdo e China; 0,5 a 1 para cada 1000
gestacoes na América do Norte, Europa e Oceania; e 12 paracada
1000 gestacdes na Indonésia, india e Turquia3“.

Aetiologiadamolahidatiforme estarelacionadaaalteracoes
cromossOmicas,acometendo mais as mulheres nos extremos da
idade reprodutiva. A MHC pode ser diploide 46,XX (90%) ou
46,XY (10%) com todos os cromossomos de origem paterna,
resultando da fecundacdo de um évulo sem nucleo ativo e a
MHP ocorre quando um évulo normal é fecundado por dois
espermatozoidesouum espermatozoidediploide,apresentando
cariétipo triploide e mais raramente tetraploide>®. Na evolucao
clinicadamolahidatiforme,80%ébenigna, 15a20%é persistente
e 2 a 3 % se transformara em coriocarcinoma’.

A mola invasora ou corioadenoma destruens, penetra na
parede uterina e pode atravessa-la e,embora sejalocalmentein-
vasiva, ndo produz metastases. A diferenca entre a molainvasora
eocoriocarcinomaesta napresencado padraoviloso,ausente no
caso de coriocarcinoma®.

O coriocarcinoma gestacional é muito raro e apresenta in-
cidénciade 0,133 por 100.000 mulheres, sendo a forma mais ma-
lignaeinvasivade doencatrofoblastica.Ecomposto poractimulos
detrofoblasto bifasico e atipico, sem vilosidades coridnicas’. Car-
acteriza-sepelapresencademetastasesprecoces paraospulmoes
(80%), vagina e vulva (30%), pelve (20%), figado (10%), cérebro
(10%), intestino (<5%), rim (<5%), baco (<5%) e outros9.

Os sinais e sintomas da NTG sao bastante conhecidos: cresci-
mentouterinomaiorqueoesperadoparaaidadegestacional; hip-
erémesegravidica;expulsdodevesiculas;concentracbeselevadasde
gonadotrofina coriénica humana (hCG); cistos tecaluteinicos nos
ovarios; pré-eclampsia; hipertireoidismoeosangramentovaginal,
sendo este Ultimo o mais observado. Com os atuais avancos da
medicina, o diagndstico esta cada vez mais precoce, ndo sendo
observado quadros clinicos exuberantes''3,

Odiagnéstico é baseado na clinica do paciente; nos achados
ecograficos,comooscistostecaluteinicos que sdoobservadosem
46% dos casos de mola completa, e na dosagem do BhCG. Em
buscademetéstases podemsersolicitados Raios-xouTomografia
computadorizada (TC) do térax, abdome, pelve e cranio' ',

Nos pacientes que desejam manter a funcdo reprodutiva, o
esvaziamento da cavidade uterina é realizado preferencialmente
pelavacuo-aspiracao. A histerectomia pode ser consideradaem
pacientes com prole constituida'. O uso de ocitécitos deve ser
evitado por ser fator agravante do risco de desenvolvimento de
tumor trofoblastico gestacional (TTG)".

A curva de regressao do BhCG é o teste mais sensivel de
avaliacdo da evolucao clinica da MHC, remissdo espontanea ou
evolucdo para NTG™. A Sociedade Brasileira de eoplasia Tro-
foblastica Gestacional recomenda o seguimento com dosagem
de BhCG comintervalos semanais pos-esvaziamento molar,atéa
obtencaodetrésdosagensconsecutivas normais.Prosseguircom

CORIOCARCINOMA: RELATO DE CASO E REVISAO DA LITERATURA.

intervalo quinzenal e, a seguir, mensal até completar seis meses
apos o primeiro resultado negativo'™.

O tipo de mola corresponde ao indicador mais importante
para doenca persistente, sendo muito mais elevado paraa MHC.
Nos casos de MHP as taxas de doenc¢a metastaticas sdao de 2 a
5%. Podemos citar também o volume uterino grande para a
idadegestacional,elevadosindicesde gonadotrofinascirculantes
(>100.000 mUI/ml) e seus efeitos: cistos tecaluteinicos maiores
de 6 cm, embolizacao trofoblastica e hipertireoidismo'”2°,

Para os casos de baixo risco, a quimioterapia utilizada pos-
sui apenas um agente: methotrexate ou actinomicina-D. O es-
quema mais utilizado para os casos de alto risco é o EMA-CO,
que corresponde a combinacao do etoposideo, methotrexate,
actinomicina-D, ciclofosfamida e vinscritina?'.

Na alta hospitalar a conscientizacao da paciente e de sua
familia é de importancia para a adesao ao acompanhamento
proposto. Além disso, é necessaria orientacao de contracepgao
durante um ano.

CONSIDERACOES FINAIS

Comarealizacdo, cadavezmaisfrequente, daultrassonografia
do primeiro trimestre, torna-se cada vez maisincomum os casos
deneoplasiatrofoblasticagestacional comclinicaexuberante.Em
situagdes em que o seguimento seja prejudicado, algunsautores
questionam o uso da quimioterapia profilatica.

Naalta hospitalaraconscientizacao da paciente e de suafami-
lia é de importancia para a adesao ao acompanhamento clinico
proposto. Além disso, é necessaria orientacdo de contracepcao
duranteumano,assim reduzindo as chances de novos episodios.
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GRAVIDEZ ECTOPICA CORNUAL:
UM RELATO DE CASO

CORNUAL ECTOPIC PREGNANCY: A CASE REPORT

CAROLINA R. MACHADO, GLAUCO MIRANDA, LAIS L. OLIVEIRA, MARCELA
RASSI-CRUZ, PRYSCILLA M. S. DOMINGUES, WALDEMAR N. DO AMARAL

RESUMO

Gestacao cornual ou intersticial é definida como a gestacdo em que a implantacao do blastocisto se da no segmento em que a
tuba penetra na parede uterina. E uma afeccdo rara correspondendo a apenas 1,5-2,1% de todos os casos de gravidez ectdpica.
O presente artigo busca relatar caso de gravidez cornual, a propedéutica e a conduta terapéutica utilizada. Paciente JPM, 18
anos, sexarca aos 16 anos, nulipara, sem antecedentes moérbidos. Procurou atendimento em pronto socorro, apresentando
quadro clinico de dor em baixo ventre ha aproximadamente uma semana e amenorreia ha trés meses. Ao exame fisico apresentou
abdome flacido, com leve dor a palpacdo profunda de baixo ventre. Foi submetida a US e posterior laparotomia exploradora,
sendo constatada gravidez cornual direita. Foi realizada histerotomia cornual, retirando a gravidez. A paciente evoluiu sem
intercorréncias. O caso relatado é uma rara condicao de gestacao cornual espontanea, diagnosticado por US e confirmado pela
laparotomia. Nesse tipo de gestacao, a sintomatologia é semelhante a outros tipos de prenhez ectépica podendo compreender
dor pélvica, amenorreia e sangramento transvaginal. Os exames complementares sdo indispensaveis para o diagndstico, ja
que a clinica ndo é bem caracteristica. Nesse caso diagnosticou-se precocemente a gravidez ectdpica, o que ocorre na minoria
dos casos. O tratamento € cirlrgico e nesse caso optou-se por histerotomia cornual, a fim de resguardar a saide da mulher.
O diagnéstico precoce da gravidez cornual é fundamental na diminuicdo da morbimortalidade de gravidas nessa condicéo,
evidenciando a importancia dos exames complementares e do acompanhamento pré-natal.

PALAVRAS-CHAVE: amenorreia; emergéncia; prenhez ectépica; ultrassonografia transvaginal; laparotomia.

ABSTRACT

Cornual or interstitial gestation is defined as the gestation where the implantation of blastocyst is in the segment where tube pen-
etrates in the uterine wall. It is a rare condition corresponding only the 1,5-2,1% of all the cases of ectopic pregnancy. The present
article report a case of cornual pregnancy, the propaedeutics and the used therapeutical behavior. Patient JPM, 18 years, sexarca
to the 16 years, nullipara, without morbids antecedents. It looked attendance in hospital, presenting clinical of pain in low womb
has one week approximately and amenorrhea has three months. To the physical examination it presented belly limp, with light
pain to the deep palpation of low womb. It was submitted to the US and posterior exploring laparotomy, being evidenced right
cornual pregnancy. Cornual hysterectomy was carried through, removing the pregnancy. The patient developed without intercur-
rences. The told case is a rare condition of spontaneous cornual gestation, diagnosised for US and confirmed for the laparotomy.
In this type of gestation, the symptomatology is similar to the other types of ectopic pregnancy being able to understand pelvic
pain, amenorrhea and transvaginal bleed. The complementary examinations are indispensable for the diagnosis, since the clinic
is not well characteristic. In this case that the pregnancy was diagnosised ectopic precociously, what it occurs in the minority of
the cases. The treatment is surgical and in this in case that it were opted to cornual hysterectomy, in order to protect the health of
the woman. The precocious diagnosis of the cornual pregnancy is basic in the reduction of the morbi-mortality of pregnant in this
condition, evidencing the importance of the complementary examinations and the prenatal accompaniment.

KEY-WORDS: amenorrhea; emergency; ectopic pregnancy; transvaginal ultrasonography; laparotomy.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS PELO DEPARTAMENTO INTRODUCAO

DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA Gestacao heterotépica é definida como uma combinacéao
entre gestacdo topica e ectopica. E uma condicdo bastante rara

CORRESPONDENCIA: queocorreem 1:30.000 casos de gestagdes espontaneas'?3. Essa
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em parte devido as técnicas de fertilizacdo in vitro**. Dentre as
gestacoes heterotodpicas, olocaldeimplantacaodaectépicapode

22 RBUS | VOL.9 - 122 EDICAO - MARGO DE 2010



R.MACHADO ET AL

sertubdria(@ampolar,istmicaouintersticial) ouextratubaria(ovario,
regiao cornual, intraligamentar, abdominal e cervical)>®.

Aimplantacao cornual ocorre em apenas 2-4% de todas as
gestaces ectdpicas*®. E caracterizada pelaimplantacio do blas-
tocisto no segmento em que a tuba uterina penetra na parede
do utero.Trata-se de uma condicao grave devido a proximidade
comasartérias uterinas: caso haja roturaa hemorragia pode levar
amorte'*. Amortalidade nessaforma é duas vezes maior do que
nos demais casos de gestacao ectdpica®.

Os fatores de risco incluem doenca inflamatéria pélvica, dis-
positivointrauterino, cirurgia tubaria prévia, histériade gestacao
ectopica anterior, usa de medicamentos indutores de ovulagao,
submissdoatécnicas dereproducadoassistida,idade maiorque 30
anos, tabagismo, entre outros'®,

Os sinais e sintomas mais frequentes sdo dor abdominal,
presenca de massa anexial, irritacdo peritoneal com ou sem san-
gramentotransvaginal. O diagnésticoem grande parte das vezes
éfeito somente apos a rotura, o que determina pior progndstico.
Aultrassonografia (US) transvaginal é o exame de escolha para o
diagnéstico®'®. O tratamento padrao é cirtrgico vialaparotémica
ou laparoscépica'®’s,

RELATO DE CASO

Paciente de 18 anos, sexarca aos 16 anos, nuligesta, sem an-
tecedentes mérbidos. Procurouatendimento em pronto socorro,
apresentando quadro clinico de dor em baixo ventre ha aproxi-
madamente uma semana e amenorreia de cerca trés meses, sem
outrasalteracoes.Referiuapresentar ciclosmenstruaisirregulares
efazeruso de condom. A mesma ndo apresentava quadro febril,
negou alteragdes nos tratos gastrointestinais e urinarios.

A paciente encontrava-se em bom estado geral, hidratada,
corada e eupneica. Ao examefisico apresentou abdomeflacido,
com leve dor a palpacao profunda de baixo ventre. Ao exame
ginecoldgico: especular (colo epitelizado sem alteracdes); toque
(Uterodiscretamenteelevadocomdorleveamanipulagao,anexos
inalterados). Em US solicitado, constatou-se aspecto ecogréfico
compativel com prenhezectédpicacornual de cercade 6 semanas
e feto vivo (Figuras 1 e 2).

#D 1.61cm

Figura 1 - expansao das dimensdes corneal a direita
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EC4-8ES] Ge

Figura 2 - aspecto ecografico compativel com
prenhez ectépica cornual de cerca de 6 semanas

Foi feita laparotomia exploradora que confirmou a gravidez
ectdpicacornual direita. Realizou-se entao histerotomia cornual,
retirandoagravidez. O material foienviado paraestudoanatomo-
patolégico,sendocompativel comtecidotrofoblastico.Apaciente
evoluiu sem intercorréncias.

DISCUSSAO

Desde o 1°relato de gestacao ectdpica feito por Bledsoe em
1918, mais de 250 novos casos foram relatados, quer sejam como
resultado de ciclos esporadicos menstruais, quer seja de ciclos
induzidos para fertilizacdo'”%. Esse nimero relativamente alto
decasosequetemaumentadonasultimasdécadas,sdoatribuidos
astécnicas defertilizacdo e ao uso de dispositivo intrauterino?”2.
Considerando apenas as emergéncias presentes no primeiro
trimestre de gestacao, a gravidez ectépica cornual possui uma
incidéncia de 16%, o que impde que se cogite tal diagndstico na
emergéncia'.

O caso mostrado é uma rara condicdo de gestacao ectépica
cornual espontanea, diagnosticado através do US e confirmado
pelalaparotomia exploradora. Cabe lembrar que a paciente nao
apresentava em seus antecedentes os fatores de risco para essa
condicéo clinica. E necessério pontuar o fato de que a paciente
ao exame fisico geral estava higida, situacao que diverge dallite-
ratura vigente na qual ha, de uma maneira geral, relatos de casos
de emergéncia'**%?¢?° Na gravidez ectopica cornual, os sinais e
sintomastendemasersemelhantesaosdeoutrostiposdegravidez
ectdpica, tais como: histéria de amenorreia, dor pélvica, sangra-
mentotransvaginal, massaanexial palpavel, iteroaumentado'+>.

A grande maioria das gestagdes ectdpicas, hoje, pode ser
diagnosticada precocemente, permitindo tratamentos mais
conservadores. O diagnéstico de suspeita de gestacdo ectdpica
geralmente é feito ap6s uma avaliacdo combinada de histéria
clinica, marcadores hormonais e funcionalidade ecografica*>78,
A clinica, nesse caso, ndo permite o diagndstico de forma que
examescomplementaresforamrequisitadosparaomesmo,sendo
utilizadoparaodiagndsticodecerteza,alaparotomiaexploradora,
método que naliteratura vigente é utilizado no tratamento dessa
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condicao clinica'3",

O tratamento laparoscépico permite aos pacientes ter uma
recuperacdo rapida, um menor periodo deinternacdo hospitalar
e menores custos hospitalares. Devido ao risco aumentado de
hemorragias durante a laparoscopia, o procedimento cirdrgico
é preferivel. Normalmente, uma salpingectomia é realizada com
resseccdo cornual e, se necessario, uma histerectomia, depen-
dendo da extensao do prejuizo que poderd causar a parede ute-
rina e dos planos futuros da paciente de adquirir ou ndo outra
gestacao?'31°,

Pode-seassumirumaposturaexpectanteanteumagravidezec-
tépicasemsinaisdeintercorrénciashemodinamicas*',entretanto
aequipedeatendimentoadotou uma posturamaisradical,como
éahisterotomiacornual, visando evitar possiveis complicagbes'?.
Acomplicagdomaiscomumdeumagestacdoectépicaéaruptura
com hemorragiainterna, que pode conduzirachoque cardiovas-
culare, consequentemente, amorte??*¥. Sendo esta a principal
causade mortalidade maternano primeiro trimestredegestacao,
onde aponta para 10% a 15% de todas as mortes maternas?.

O caso exemplifica o papel importante dos exames comple-
mentares, em especial, do B-hCG e da US transvaginal para o
diagnostico precoce e, dessa forma, evitar complicagcdes para a
gestante. A US é extremamente sensivel e especifica nadistingao
entre gravidez normal e anormal no primeiro trimestre®. Jaa US
transvaginal permite ao clinico ndo sé confirmaraviabilidade da
gravidez, mas o maisimportante,asualocalizagao'>*. A utilizacdo
de exames complementares permite cada vez mais diagndsticos
precoceseprecisos,eassim,vemsereduzindoamorbimortalidade
de gravidas nessa condicao.
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IMPACTO DO DOPPLER COLORIDO
NO DIAGNOSTICO DE TROMBOSE
VENOSA PROFUNDA NA GESTACAO

IMPACT OF COLOR DOPPLER IN THE DIAGNOSIS
OF DEEP VENOUS THROMBOSIS IN PREGNANCY

ANTONIO GADELHA DA COSTA'2 PATRICIA SPARA GADELHA'?SARAH ROGERIA MARTINS MOURA'
WILLIAM RAMOS TEJO NETO' PAULO CESAR LIMA DE SOUSA JUNIOR' GUILHERME PORTO DE LIMA!

RESUMO

A trombose venosa profunda (TVP) na gravidez é fator determinante no aumento da morbidade e da mortalidade maternofetal.
Pode ocorrer na presenca de trombofilias, por compressao da veia cava inferior, estase venosa ou alteragées hormonais. Varias
alteragcdes ocorrem na gestacdo e contribuem para a hipercoagulabilidade, principal fator etiopatogénico implicado na TVP. O
baixo indice de especificidade e sensibilidade do diagnéstico clinico, considerado falho em até 50% dos casos, eleva a importan-
cia acerca do conhecimento e suspeicao da doenca para se estabelecer um diagndstico precoce. Para investigacao diagndstica
complementar, pode-se lancar mao de exames invasivos e ndo invasivos. Estd bem estabelecido que os pacientes com suspeita
deTVP devem ser submetidos a ultrassonografia com Doppler colorido ou a outro exame complementar disponivel, preferencial-
mente nao-invasivo. Os critérios diagnésticos desse método incluem o teste de compressibilidade, a verificacdao do fluxo venoso
e suas alteracdes e, quando possivel, a visualizacao de material ecogénico, sugestivo de trombo, no interior das veias. Assim, foi
realizado o relato de um caso clinico de TVP pelo Doppler colorido no segundo trimestre de gestacdo e uma revisao da referida
patologia, enfatizando-se a investigacdo diagnostica.

PALAVRAS-CHAVE: trombose venosa profunda, gestacao, Doppler colorido.

ABSTRACT

A deep vein thrombosis (DVT) in pregnancy is a factor in increased morbidity and mortality maternofetal. May occur in the pres-
ence of thrombophilias, for compression of the inferior vena cava, venous stasis or hormonal changes. Several changes occur
during pregnancy and contribute to hypercoagulability, the main etiopathogenic factor implicated in DVT. The low specificity
and sensitivity of clinical diagnosis, considered lacking in up to 50% of cases, raises the importance of knowledge and suspicion
about the disease to establish an early diagnosis. Additional research for diagnosis, you can make use of invasive and noninvasive
tests. It is well established that patients with suspected DVT should be submitted to color Doppler ultrasound or other diagnostic
test available, preferably non-invasive. The diagnostic criteria of this method include the compressibility test, verification of ve-
nous flow and its amendments and, where possible, the visualization of echogenic material, suggestive of thrombus, inside the
veins. So was the report of a case of DVT by color Doppler in the second trimester of pregnancy and a review of the pathology,
emphasizing to the diagnostic investigation.

KEY-WORDS: deep vein thrombosis, pregnancy, color Doppler.

INTRODUCAO
1 UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE (UFCG). Atrombose venosa profunda (TVP) é mais frequentemente
2 SPECTRO IMAGEM - CLINICA DE ULTRASSONOGRAFIA E observada no segundo dia de puerpério, aparecendo em 55%
DIAGNOSTICO POR IMAGEM DE CAMPINA GRANDE dos casos nos trés primeiros dias. No entanto, podem ocorrer

até quatro semanas apos o parto. Ainda que a gestagao parecase
ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA: constituir num estado de hipercoagulabilidade, o aumento do
PATRICIA SPARA GADELHA: risco paratromboembolismo parece estar confinado ao periodo
RUA ANTONIO JOAQUIM PEQUENO, N° 602, pos-parto. Pode-se estimar a ocorréncia de TVP em 5/10.000
APARTAMENTO 202, EDF. ANA CLAUDIA, BODOCONGO. gestantes e 10/10.000 puérperas. O risco no puerpério é maior
CAMPINA GRANDE - PB. CEP: 58108-085. que nagravidez, em funcao daliberacido de tromboplastina pela

dequitacao’.
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Ascomplicagdestromboembdlicasocorrem numafrequéncia
de 1% dos partos vaginais e 2% a 5% das cesareas. Ginsberg? e
Shannon3relatam queaincidénciadetromboembolismovenoso
provavelmenteéduasaquatrovezesmaiorapdscesarianassecom-
paradas ao parto normal e forceps. Responde por 2% das mortes
maternasnospaisesemdesenvolvimento;entretanto,éimportante
causa de 6bito materno nos paises desenvolvidos*. Deve-se ter
em mente que grande parcela dessas mortes poderiaser evitada
comaadequadaidentificacdodaspacientesderisco, realizacdode
tromboprofilaxia precoce e manejo das complicacbes®.

Vdrias alteracdes ocorrem na gestacdo e contribuem para
a hipercoagubilidade6. Durante a gravidez hd uma elevagao
gradual de todos os fatores da coagulacdo com excecao dos fa-
tores Xl e Xlll, que se encontram diminuidos. Esta elevacao é
particularmente verdadeira para ofibrinogénio, cujos valores, no
puerpério imediato, excedem de 80% dos normais, assim como
paraosdependentesdavitaminaK.Também ofatorVlllapresenta
niveis elevados, da mesmaforma queaatividade eaadesividade
plaguetariasestdioaumentadasnoterceirotrimestreenopds-parto
imediato.Simultaneamente, ocorre reducaodaatividadefibrinoli-
ticaedosfatoresdeativacdodo plasminogénio.Outrosinibidores
fisiologicos da coagulacao e da fibrindlise como a proteinaCe
aproteinaS,embora dependentes da vitamina K, encontram-se
reduzidas durante a gestacao.

RELATO DO CASO

Paciente 36 anos, sexo feminino, branca, G:ll P:l (cesariana)
A:0, com quadro de dor em membros inferiores, mais intensa
aesquerda, associada a claudicacdo e dorsiflexao dolorosa a es-
querda.Encaminhada para realizacdo de exame ecograficocom
Doppler colorido do membro inferior esquerdo. Visibilizou-se
imagem ecogénica sem sombra acUstica posterior localizada na
safena magna, na coxa, e na juncao safeno femoral, com com-
prometimento da veiafemoral comum, compativel com trombo
fibrolipidico (Figuras 1 e 2).

Ml 1.2 SPECTRO IMA

4.2cm J 14H

Figura 1. Trombo fibrolipidico na juncéo
safeno femoral e na veia femoral comum
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Figura 2. Trombo fibrolipidico na safena magna

Observou-se,também,imagemecogénicasemsombraacustica
posterior na veia safena parva no terco médio e distal da perna,
compativel com trombo fibrolipidico (Figura 3).

MRGNE ~COXA
Figura 3. Trombose fibrolipidica na safena parva

Aveiapopliteandoestavacompressiveleapresentavaimagem
hipoecoica compativel com trombo lipidico (Figura 4).

FOPLITER

APDS MANOBRA

Figura 4. Trombo lipidico na veia poplitea
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Os exames ultrassonogréficos obstétricos, realizados com
23 e33semanasdegestacao,demonstraram crescimentofetal
adequado e morfologia fetal sem alteracdes. Ao Doppler obs-
tétrico, verificamos velocidades de fluxo normais nas artérias
uterinaseumbilicais,comotambém, ausénciade centralizacao
fetal.

Examerealizado no periodo pds-partorevelou safenamagna
pérvia entretanto a veia femoral comum estava incompetente
(figuras 5 e 6).

COM BREFLUXO0O DIST

ple 48
Omm

h

L. SkH2

Pwr 10

PRF

FEMORARL COMUM ESQUERDA INCOMPETEHTE

Figura 6. Veia femural comum incompetente no periodo pés-parto

MANIFESTACOES CLINICAS

Atrombosevenosaprofundaécercadedezvezesmaiscomum
emgestantesdoqueemnéogestantes,devido,fundamentalmente,
aoinerenteestadodehipercoagulabilidade. Aformamaiscomum
detrombosenagestacdoenvolve osistemavenosodosmembros
inferiores e pelve.

O membro inferior esquerdo é o mais afetado havendo pre-
dominanciasobreolado direitoem até 80% dos casos, sendoraro
o comprometimento isolado deste Ultimo lado. A predilecdo da
TVP durante a gravidez pelo membro inferior esquerdo tem sido
constatadaemestudosespecificos’?, sugerindo,demaneira hipo-
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tética, queissoocorradevidoaoaumentodaestasevenosanaveia
illacaesquerdaemdecorrénciadeumacompressaoanormaldesta
veia pela artéria iliaca comum direita (sindrome de Cockett).
Os principais sinais e sintomas associados a TVP sao: dores
musculares, cordao linear profundo palpavel, aumento da cir-
cunferéncia do membro afetado (> 2 cm), sinal de Homans (dor
na panturrilhaadorsiflexdo do pé) e dilatacdo venosa superficial.
Além do mais, constata-se positividade a realizacao do teste de
Lowenberg (aparecimento de dor na por¢ao que ficadistalaum
manguito pressoérico inflado rapidamente até 180 mmHg).
Quando ocorre extensa obstru¢ao da drenagem venosa da
veia ileofemoral, tem-se o Unico quadro clinico considerado
definitivo para TVP, chamado de Phlegmasia Cerulea Dolens,
com presenca de dor,edema pronunciado, cianose eredugaoda
temperatura das extremidades. Infelizmente, muitos dos sinais
datromboflebite sdoachados normais dasmudancasfisioldgicas
dagravidez, oferecendoalgumasdificuldades paraodiagnéstico
clinicodaTVP na gestacao, umavez que a dor e ainchacdo nas
extremidades sdo eventos comuns na mulher gravida'.

INVESTIGACAO DIAGNOSTICA

O diagnéstico clinico da TVP é impreciso, visto que, por um
lado,apenas20a40%dos pacientescomsintomassugestivostém
adoenca confirmada por exames objetivos. Por outro lado, 15
a50% dos casos de TVP nado apresentam quadro clinico inicial
caracteristico. Sendo assim, seu diagnéstico de certeza se baseia
em exames complementares'.

Os exames utilizados na propedéutica da trombose venosa
profundasaodivididosemtestes ndoinvasivoseinvasivos.Dentre
0s ndo invasivos, tem-se o ultrassom com o método Dopplerea
pletismografiadeimpedancia.Nainvestigacaoinvasiva, pode-se
lancar mao da flebografia contrastada e da cintigrafia da perna
com o fibrinogénio radioativo.

Em uma tentativa de simplificar a abordagem diagnéstica,
Wells et al.’? desenvolveram um modelo de predicdo clinica que
classifica os pacientes quanto ao risco de apresentar TVP. Este
modelo, associado aos exames complementares ndo-invasivos,
mostrou-se Utilemdiversosestudosnoprocedimentodiagndstico
daTVP™>™,

Pletismografia de impedancia - restrito ao puerpério,
emvirtudedasalteragdesfisioldgicasdapressdovenosadurantea
gravidezconsubstanciarem-seem causasdeerro.Falsos positivos
saoobservadosemsituacdesdeinsuficiénciacardiacaacentuada,
hipotensao ou escoamento venoso por compressao externa das
veias, pormassas pélvicas, particularmente as veiasiliaca externa
ou cava inferior.

Flebografia contrastada - Pode o método ser realizado
duranteagestacdoapenasnosmembrosinferiores,comcuidados
imperativos a protecao ao feto, ficando a pelve excluida de pro-
cedimento dessa natureza. Limitages: interpretacao erroneade
imagens levando adiagnéstico falsamente positivo de TVP, risco
dealergiaedesenvolvimentodeflebiteemconsequénciadelesédo
endotelial produzida pela injecao do farmaco radiopaco.

Cintigrafia da perna com o fibrinogénio radioativo
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- presta-se a determinacao de trombos nas veias da panturrilha
e da metade distal da coxa, com indice de precisao de 92%. E
contra-indicadoduranteagestacéo, peloriscodecaptacdodoiodo
radioativopelatireoidefetal,ocasionandolesdopermanente.Pode
serusado no puerpério, desde que suprimida alactacaoafimde
evitar-se a transferéncia do radiofarmaco aos lactentes.

APLICABILIDADE DO DOPPLER COLORIDO NO
DIAGNOSTICO DETVP

Devido ao baixo indice de especificidade e sensibilidade, o
diagnésticoclinicodatrombosevenosaéconsideradofalhoematé
50%dos casos. Os sinais e sintomas clinicos sao confidveis apenas
para levantar-se uma suspeita diagnostica. Frente a esses fatos,
depreende-sequeodiagnésticoprecocedessaentidadedepende
basicamentedoconhecimentoesuspeicdodadoenca.Alémdisso,
deve-se terem mente que o diagndstico clinico nao é suficiente,
sendo essencial um teste objetivo. Nesse contexto, destaca-se o
Doppler colorido, que tem sido utilizado para o diagnéstico de
casos suspeitos de oclusdo venosa proximal®.

ParaTVP, o padréo-ouro para diagndstico é a venografia de
contraste, entretanto tal procedimento éinvasivo e o método ul-
trassonograficoéhojeaescolha.Aultrassonografiadecompressao
envolveaplicarsuavementepressaonolimenvascularcomasonda
deultrassom:umaveiatotalmente compressivelindicaaauséncia
detrombose.Jaaultrassonografiaduplexenvolve,adicionalmente,
avaliarascaracteristicasdofluxosanguineocomDopplerpulsado:
ofluxonormal éfasico comarespiracao; aauséncia deste padrao
fasico indica obstrucao do fluxo venoso'.

O Doppler colorido apresenta boa sensibilidade e especifi-
cidade paraTVP proximal. No entanto, esta acuracia cainaTVP
distal (nas veias da perna), comsensibilidade e especificidadeem
torno de 70% neste segmento'®. O risco de embolia pulmonar
decorrentedeTVPisoladade veiasdaperna parece pequeno, mas
existe umriscode progressao datrombosedistal parasegmentos
proximais de até 20%!3. Por essa razdo, alguns autores acreditam
gue, nos casos de Doppler negativo para TVP, este deve ser repe-
tido nointervalo de 7 dias com o objetivo de detectar trombos
em progressao'’%°.

A ultrassonografia com Doppler colorido, por seu carater
inodcuo tanto para a mae quanto para o feto e pela possibilidade
de multiplas repeticdes, deve ser considerada etapa inicial no
diagndstico.Asuarealizacdopossibilitaexecutarummapeamento
completo das veias profundas em toda a sua extensao em corte
transversal, observando sua morfologia, distribuicdo anatémica,
compressibilidade e a presenca de fluxo venoso.

Como critérios para o diagnostico, utilizam-se o teste de
compressibilidade, averificacdodofluxovenosoesuasalteracdes
e,quandopossivel,avisualizacdodematerialecogénico,sugestivo
de trombo, no interior das veias'".

Paraumaelevadaacuraciadiagnostica através deste método,
deve-se manter niveladequadodeatencao paraasseguinteslimi-
tacoes:dependénciadoexaminador,impropriedadedediagnéstico
paratromboslocalizadosnasveiasdapanturrilhaealcancerestrito
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paratrombos situados em veias ndo oclusivas,ondeareducdodo
fluxo dificulta a aplicacao da técnica de Doppler.

COMPLICACOES DA TVP NA GESTACAO

A TVP na gravidez e no periodo pds-parto eleva substan-
cialmente amorbimortalidade maternofetal, colocandoemrisco
duas vidas?'.

Sua complicagao mais temida por sua morbimortalidade é a
emboliapulmonar,quepodeserevitadacomodiagnésticopreco-
ceeainstituicdodotratamentoanticoagulante.Outracomplicacdo
nao letal, mas de forte impacto socioecondmico, é a sindrome
pos-trombética. Ela pode ocorrer a despeito do tratamento ade-
quadodaTVP, mas este, quandoinstituido precocemente, tende
aminimizarseus efeitos''. Ainstituicao de profilaxia paraembolia
pulmonarnapresencadesituacdesreconhecidasderiscoconstitui-
seemmedidade custoefetivo?, é amplamenterecomendada por
comités normativos internacionais? e tem como base grandes
ensaios clinicos, duplo-cegos e controlados por placebo2¢,

Evolugdo paraembolia pulmonar é observadaem 15%a24%
dos casos, com taxa de mortalidade de 12% a 15%. Com uma
terapéutica apropriada, aincidéncia de embolismo pulmonar
na gestante cai para 4,5%, com uma reducdo na taxa média de
mortalidade para 0,7%?2

ATEP, em especial, é a principal causa de mortalidade ma-
terna nos Estados Unidos?” e no Reino Unido?® superando até
mesmo as causas mais comuns como infeccdo, hemorragia e
pré-eclampsia.

Amédiooulongo prazo, as pacientes que desenvolveremum
quadro de TVP, podem apresentar uma sindrome pés-flebitica
comdermatitedeestase cutaneaou llcerasde pelenosmembros
inferiores.

CONSIDERACOES FINAIS

ATVP na gravidez é de baixa ocorréncia, porém eleva con-
sideravelmente a morbidade maternofetal, tornandoagestacao
de alto risco.

O conceito da maior ocorréncia de TVP no terceiro trimestre
e, especialmentenopuerpériovemsendosubstituido poranalises
maisrecentes, evidenciandoqueaTVP nagestacdoé, pelomenos,
tdo comum quanto a TVP no pds-parto.

Assim, a pesquisa clinica de TVP, através de anamnese, ante-
cedentes pessoais e familiares de trombofilia, exame clinico,com
atencdo paraidade acima de 35 anos e obesidade, devem fazer
parte do protocolo pré-natal e merecem atencao relevante para
risco detrombose na gestacao. Nos casos temerarios, é prudente
uma investigacdo complementar.

Detalforma,destaca-seacontribuicdo substancialdo Doppler
colorido como método seguro, eficaze ndoinvasivo naavaliacao
diagnéstica da suspeicéo clinica de TVP.
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CONTRIBUICAO DA ECOGRAFIA
NA AVALIACAO DA PLACENTA

CONTRIBUTION OF THE SONOGRAPHY ON PLACENTA EVALUATION
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RESUMO

A placenta, juntamente com seus anexos, é sabidamente uma estrutura essencial ao feto, pois permite todas as trocas nutritivas
materno-ovulares. A ultrassonografia, nos dias atuais, passou a incluir uma avaliacdo minuciosa da placenta como parte da
rotina deste exame, desde o primeiro trimestre. Além de se determinar a localizacdo e a espessura placentéria, podemos anal-
isar sua diversidade, morfologia e funcdo, o que sé era possivel, antes do advento da ultrassonografia, apds seu delivramento.
E mais, hoje também hd a possibilidade de se examinar detalhadamente suas caracteristicas morfoldgicas e funcionais, com
impacto significativo no seguimento de gestacdes de baixo e alto risco e consequentemente no progndstico fetal. Neste artigo,
os autores discutem os aspectos ecograficos normais e as principais patologias relacionadas a placenta.

PALAVRAS-CHAVE: placenta. ultrassonografia. crescimento fetal.

ABSTRACT:

The placenta and its adnexa are known to be essential structures for the fetus since they permit all maternal-fetal nutritional
exchange. Current routine ultrasound exams include a detailed evaluation of the placenta since the first trimester. In addition to
the determination of placental localization and thickness, its diversity, morphology and function can be analyzed which, before
the advent of ultrasonography, was only possible after delivery. In addition, today a detailed examination of the morphologi-
cal and functional characteristics of the placenta is possible, with a significant impact on the follow-up of low and high risk
pregnancies and, consequently, on fetal prognosis. In the present article, we discuss normal echographic aspects and the main
diseases related to the placenta.

KEY WORDS: placenta. ultrasonography. fetal growth.

INTRODUCAO

Na obstetricia classica, enfatizava-se aimportanciado estudo
cuidadoso da placenta e seus anexos apds o seu deliviamento’.
A avaliacdo placentaria por meio da ecografia foi descrita pela
primeira vez por Gottesfeld? e colaboradores em 1966, para a
determinagdodalocalizacdodaplacenta. Até oadventodaultras-
sonografia, a avaliacdo da diversidade, morfologia e funcéo pla-
centdriasé eram possiveisin vitro*4, apdsaresolucdo dagravidez.

SPECTRO IMAGEM - CLINICA DE ULTRA-SONOGRAFIA E
DIAGNOSTICO POR IMAGEM DE CAMPINA GRANDE.
UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE.
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RUA ANTONIO JOAQUIM PEQUENO, Ne 602, APARTAMENTO 202, EDF.
ANA CLAUDIA, BODOCONGO. CAMPINA GRANDE - PB.

CEP: 58108-085. Figura 1: Contracao focal miometrial. Placenta de insercao

E-MAIL: PATISPARA@YAHOO.COM.BR posterior e imagem retroplacentéria.A ecogenicidade da area focal
' ' ' de contracao é semelhante ao miométrio adjacente
TEL: (83) 3331-1930
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Nos dias atuais, faz parte da rotina de avaliacdo pré-natal®.

A placenta pode ser visualizada na gestacao inicial entre 7
e 9 semanas pelavia transabdominal e em torno de 6 semanas
pelaviatransvaginal* (Figura 1). Nessa fase, é identificada como
espessamento ecogénico da reacao decidual. A partirdofinal do
1°trimestre einicio do 2°trimestre, a placenta é identificadacom
texturahomogénea, de ecogenicidade aumentada e com nitida
definicdoem relagdo ao miométrio hipoecoico. Aface placentéria
em contato com o miométrio é chamada de placa basal e aface
fetal da placenta é denominada placa corial®.

Com a evolugdo da gestacao, depésitos hiperecogénicos,
possivelmente calcificagdes, dreas hipoecoicas ou anecoicas, e
irregularidades na placa corial sdo achados habituais. Essas mu-
dancas sao idade gestacional dependentes e servviram de base
paraaclassificacdo proposta por Grannum e colaboradores6, em
graus zero, |, Il e lll.

Ograu zero é caracterizado como placenta com parénquima
finamente granular e homogéneo. A placa corial é lisa e linear.
Aplaca basal é homogénea e tem a mesma textura do restante
da placenta. E achado predominante no primeiro e segundo
trimestres.

O graul é a primeira manifestacao de alteracdo de textura,
com aparecimento de pontos hiperecogénicos de distribuicao
difusanamassaplacentariaediscretasondulacdesdaplacacorial.
A placa basal apresenta-se ainda destituida de calcificacoes.

Ograull,hdaumentonasondula¢éesda placacorial, presenca
de calcificacdes em forma de virgula, delimitando incompleta-
mente o cotilédone e calcificacdes lineares aparecendo na placa
basal.

O grau lll apresenta septo hiperecogénico ligando a placa
corial até a basal, dividindo a placenta em compartimentos ou
cotilédones.

Este achado ndo é garantia de maturidade pulmonar fetal’.
Por outro lado, gestacdes que apresentam placenta grau lllem
idade gestacional entre 34 e 36 semanas tém riscos aumentados
para complicagdes no trabalho de parto e esses recém nascidos
tém riscos aumentados para baixo peso, insuficiéncia placentaria
e 6bito perinatal®,

Nesseartigoserdodiscutidos osaspectosecograficos normais
e as principais patologias que envolvem a placenta

TAMANHO DA PLACENTA

A placenta normal tem crescimento proporcional ao cresci-
mentodofeto.Técnicaparaamensuracdo dovolume placentario
foidesenvolvida, porém devido a complexidade do métodonéo
é factivel na rotina diaria®. Um modo mais simples foi padroni-
zado por Hoddick et al.?, por meio da medida da espessura. Esta
medida é obtida no meio da placenta, num plano perpendicular
a massa placentaria, apresentando crescimento linear até 30
semanas, quando a taxa de crescimento diminui discretamente.
Observou-se correlagcdo entre aidade gestacionalem semanase
aespessuraemmilimetros,sendoqueraramenteultrapassaquatro
centimetros'.

Eimportante salientar que abase deinsercéo placentariatem
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epnany TIUtEEr atrial

Figura 2 - Hiperplacentose. Placenta de insercao posterior com 6,1
cm de espessura em feto com arritmia cardiaca (Flutter atrial)

influéncianaespessura,istoé, placentacom menorbasedeinser-
caotemespessuramaiorparaacorrespondenteidadegestacional.
Placentacomampladreadeinsercaotendeaterespessuramenor,
porém dentro da faixa de normalidade’®.

Sabe-se que placenta com espessura abaixo de 2,5cm esta
associadaarestricdo de crescimento intrauterino. Por outro lado,
hiperplacentose (Figura2),definidacomoplacentacomespessura
maior que quatro centimetros, estd associada a patologias que
levam a edema placentario, como infeccao perinatal, diabetes
mellitus e hidropsia imune e ndo imune®.

gy 3110 MEDISON DO BRASIL|#255 1 12.0cmM| 1.0{09-04-2005
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Figura 3 - Placenta sucenturiada: insercdo posterior e lobo acessoério
anterior (separacao nitida do corpo principal e o lobo acessério)

FORMATOS ANORMAIS DE PLACENTA

Formatos anormais da placenta ocorrem secundariamente a
involugaoincompletadasvilosidades coribnicasemtornodosaco
gestacional'.Saodescritosloboacessérioouplacentasucenturiada
(Figura 3), placenta membranacea e placenta extracorial.
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Oachadodeloboacessério éfrequente easuaidentificacdoé
importante, pois hariscode hemorragiaeinfeccao puerperal caso
este lobo nédo seja removido junto com o corpo principal. Este
risco também existe durante o trabalho de parto, por ruptura de
vasos que conectam o lobo acessorio a placenta principal'.

Aplacentamembranaceaéumacondicaorara, caracterizada
pela distribuicao de tecido placentario em praticamente toda
a superficie do Utero'. A espessura é anormalmente delgada,
entre um e dois centimetros, e esta frequentemente associada
a sangramento, placenta prévia, trabalho de parto pré-termo e
placenta acreta*.

Placentaextracorial ocorre quandoa placacorialndo se esten-
deatéamargem placentdria', ou seja, a placa corial é menor que
aplacabasal.Hadoistiposdeplacentaextracorial:circumarginada,
quandoasmembranasformamumanelplanonolocaldainsercao
membranosa, e circunvalada (Figura 4), quando ha formacdo de
pregasespessasnolocaldainsercaomembranosa.Asplacentascir-
cumarginadasnaoapresentammanifestacdesclinicas''.Asplacentas
circunvaladas podem apresentar risco elevado de sangramento,
ameaca de aborto e trabalho de parto pré-termo'.

Figura 4 - Placenta circunvalada (o tipico espessamento na
margem placentdria circunda toda a extensdo da placenta)

LOCALIZACAO DA PLACENTA

A placenta pode se implantar em qualquer local na cavida-
de uterina. A sualocalizacao precisa é importante nos casos de
sangramentos etambém quando setornanecessariaarealizagao
de procedimentosinvasivoscomoamniocentese, cordocentesee
bidpsia de vilos coridnicos.

Aultrassonografiadetectacomprecisdoaplacentaprévia,con-
forme alocalizacdo da placentaemrelacdo ao orificio interno do
canalcervical. Assim,aplacentapréviaéclassificadaempréviatotal
ou completa, prévia parcial ou incompleta, prévia marginal'.

Na placenta prévia do tipo completa, a placenta cobre total-
mente o orificio cervical. Na prévia incompleta, essa cobertura é
parcial e na prévia marginal a borda inferior da placentaalcanca
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a margem do orificio cervical interno.

Aincidéncia de placenta prévia varia conforme a idade ges-
tacional em que é feito o diagndstico*. O conceito de“migracdo
placentaria”descrito pela primeira vez por King' pode explicara
mudancadelocalizagdo comodesenvolvimentodagestacdo.Um
crescimento maior e diferenciado do segmento inferior do Utero
emrelacaoaos segmentos médio e superior pode contribuirpara
ofendmeno’®.SegundoTowsendetal.”’, placentas préviasincom-
pletas e marginais no 2° trimestre migram para longe do orificio
interno do colo uterino como consequéncia do crescimento do
segmento inferior do Utero. Por outro lado, as placentas prévias
completas encontradas no 2° trimestre permanecem prévias no
termo da gravidez. A placenta prévia é observada em aproxima-
damente 0,6% na ocasido do parto'.

E conveniente que a suspeita diagndstica de placenta prévia,
feita no 1° e 2° trimestres, seja confirmada no 3° trimestre. A
placenta visualizada como prévia ou insercdo baixa no 1° e 2°
trimestres chamamos de placenta heterotépica, em oposicdo a
placenta normalmente inserida, a qual chamamos de tépica.

Clinicamente,aplacenta préviamanifesta-se comsangramen-
to uterinoindolor. Varias situacdes clinicas estao associadas, tais
como idade maternaavancada, multiparidade, cesarea anterior,
leiomioma, infeccao uterina, gestacao multipla'.

Aultrassonografiatransvaginal éimportante paraaconfirma-
caodiagndstica, poisapresentamelhoracuraciaqueaviatransab-
dominal'®. Algunsfatorescontribuem parafalsos diagndsticos por
essavia: hiperdistensao da bexiga, associada a rotacao do Utero,
placentadeinsercéo lateral e cortes sonograficos para-sagitais'®.

A vasa prévia é uma catastrofe obstétrica rara, com uma
incidéncia relatada oscilando entre 1em 1275 e 1 em 8333, cor-
respondente ainsercdo velamentosa do corddo umbilical, numa
placenta situada no segmento inferior. A suspeita diagnostica
ocorre quando se observa presenca de corddo umbilical entre o
colo uterino e a apresentacao fetal. O uso do Doppler colorido
é fundamental na identificacdo da vasa prévia %,

Odescolamentoprematurodaplacentanormalmenteinserida
édiagnosticado clinicamente. Quando o diagnésticondo é claro
easituacdo clinica permitir,a ultrassonografia pode ser realizada.
Os achados sonograficos vao depender do tempo de evolucéo
212 desde hematomasisoecoicos a hipoecoicos. Descolamento
de margem placentaria geralmente tem progndstico mais favo-
ravel?. Por outro lado, o descolamento iniciado centralmente
pode levaraformacdo e aumento de volume do hematoma,com
progressao para descolamento total da placenta e consequente
6bito fetal. Amortalidade fetal é diretamente proporcional a ex-
tensao da superficie descolada®’. Contragdes miometriais focais,
leiomiomas,alteragdesvascularesretroplacentariaspodemsimular
descolamento®.

PLACENTA ACRETA, INCRETA E PERCRETA

O termo placenta acreta é utilizado quando as vilosidades
placentariasaderemao miométrio seminvadi-lo'. Seas vilosida-
desinvadem o miométrio,denominamosincreta,ao passoquese
atingem a superficie da serosa do Utero, usa-se o termo percreta.
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Placentaacreta éaaderénciaanormal da placentano miomé-
trio. O mecanismo primario de desenvolvimento € a deficiéncia
ouauséncia dadeciduabasal,cominvasao dosvilos placentarios
nointerior do miométrio®24 Teoricamente, qualquer traumaen-
dometrial prévioéfatorpredisponente paraodesenvolvimentode
placentaacreta, eomaisfrequenteéacesarianaanterior®.Mulhe-
res com placenta prévia deinsercdo anterior e cicatrizde cesérea
témriscode20a30%dedesenvolverplacentaacretanasgestacoes
seguintes®?*. Esta condicdo estdassociadaa25% demortalidade
materna®, dai a importancia do diagnéstico anteparto.

Clinicamente, placentas comimplantacdoanormal sdo assin-
tomaticas no transcorrer da gestacao, exceto naqueles casos de
invasdo mais profunda (percreta) que estao associadasaruptura
uterina e hemoperiténio?,

Neste caso os achados sonogréficos incluem a auséncia da
interface entre a placenta e o miométrio e dilatacdo anormal
dos vasos abaixo do sitio de implantacao (Tabsk et al., 1982). O
uso do Doppler colorido naidentificacdo desses vasos anémalos
é proposto por varios autores?*?¢, Quando a ultrassonografia for
inconclusiva, pode-se associar a ressonancia magnética nuclear
para otimizacdo diagndstica?.

TUMORES PLACENTARIOS
NAO TROFOBLASTICOS

Tumores primarios da placenta sao pouco frequentes. Sendo
os principais o teratoma e o corioangioma, também chamado de
hemangioma placentério.

O teratoma é tumor benigno extremamente raro, nao as-
sociado a malformagdes congénitas nos fetos. As caracteristicas
ecograficasqueodiferenciamdeoutrostumores placentariosndo
sdo bem descritas na literatura®.

O corioangioma é o mais frequente tumor benigno que

[ 14 0cmM| 1.0/ 1511
Gen TIb0.2

Figura 5 - Corioangioma. O tumor é bem circunscrito, protrui para
a cavidade amnidtica e tem ecogenicidade diferente do restante
da placenta
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acometea placenta, comincidénciaaproximadade 1% emtodas
as gestacoes?. As manifestagdes clinicas sao raras e geralmente
associadas a grandes tumores, maiores que 5 cm de diametro.
A ultrassonografia, essa lesdo é bem circunscrita e tem eco-
genicidade diferente do restante da placenta (Figura 5). Grandes
tumorespodemterformasvaridveis,apresentaremseptosfibrosos
egeralmente protruem paraa cavidade amniéticaa partir da su-
perficiefetal, préximodainsercaodo corddo umbilical'.Ousodo
Doppler colorido auxiliano diagnéstico, pois essas lesdes podem
serindistinguiveis de outros achados ndo tumorais ao ultrassom
em escala de cinzas. Tém sido relatado ou abundante fluxo no
interior do tumor ou vaso uUnico alimentando a leséo®®3'.

CISTOS PLACENTARIOS

Cistos placentarios sdo frequentemente encontrados na pla-
centa.Sadochamadosdecistosseptais (Figura6)aqueleslocalizados
nointerior do tecido placentario, e cistos sub-coriénicos quando
localizados na face fetal da placenta, sob os vasos coridnicos.
Geralmente sao Unicos,arredondados ou ovalados e contém ma-
terial gelatinoso’. Apresentam ausénciadefluxoao mapeamento
Doppler colorido. A suaincidéncia estd elevada no diabetes e na
isoimunizacdo RH’.

placenta MEDISON DO BRASL... | ¥115 18.0em MI 1.0]04-11-2003
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Figura 6 - Cisto placentario tipo septal (imagem
ovalada no interior do parénquima placentario)

HEMATOMAS SUBAMNIOTICOS

Hematomassubamnidticossaoleséessecundariasarupturade
vasos fetais antes ou durante o trabalho de parto e localizam-se
abaixo da membrana amnnidtica, na face fetal da placenta.

Aultrassonografiamostramassaecogénicaunica, protruindo
da placafetal e recoberta porfinamembrana. O codgulorecente
é ecogénico, porém com a resolucao torna-se hipoecoico. O es-
tudo Doppler evidencia auséncia de fluxo na lesdo. Caso ocorra
no 2°e 3°trimestres, pode levar a restricao de crescimento fetal
e alteragdes nos parametros dopplervelocimétricos’.
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TROMBOSES INTERVILOSAS

Tromboses intervilosas sdo lesdes resultantes da coagulagao
focal do sangue no espaco interviloso, geralmente no ultimo
trimestre da gestacdo. Atrombose pode serencontradaem 40%
das placentas e contém mistura de sangue fetal e materno. A sua
incidéncia estd elevada naisoimunizagao RH. A ultrassonografia
evidencialesdesanecoicasou hipoecoicasdetamanhosvariados
e com fluxo turbulento ao Doppler’.

INFARTOS PLACENTARIOS

Os infartos placentarios resultam da obstrucao de ramos ar-
teriais Utero-placentarios, levando a degeneracaofocal dotecido
viloso.Pequenosinfartos sdo encontrados em 25%das placentas
normais,enquantocomprometimentos maisextensosestaoasso-
ciados as sindromes hipertensivas’.

PLACENTA E MEMBRANAS
NAS GESTACOES GEMELARES

A determinacgdo da corionicidade na gestacao gemelar é
importante devido as complicacdes fetais que podem acometer
as gestacdes monocoridnicas, como a sindrome da transfusao
feto-fetal.

Uma gestacao dizigética é resultado dafertilizacdo de dois
ovulos distintos por dois espermatozoides, funcionando como
duas gestacdes se desenvolvendo juntas, cada uma comasua
placenta e seu saco amniético. Entdo, uma gestacao dizigética é
dicoridnica e diamnidtica.

Uma gestacao monozigética é resultado da divisao de um
ovulo fertilizado por um Gnico espermatozoide. Dependendo
dafase em que ocorrer a divisdo, poderemos ter g¢émeos mono-
zigético dicoridnico e diamniédtico (divisao precoce, 4 dias apos
afertilizacdo) ou monocorionico e diamniético (divisdo entre o
40 e 0 8° dia ap0s a fertilizacdo). Se a divisdo ocorrer quando o
amnio estiver formado (em torno do 8° dia ap6s a fertilizagao)
formarao dois embrides em saco amniético Unico, ou seja, mo-
nocorionico e monoamniético. Se a divisdo é posterior, depois
de formado o disco embrionario, se fazde modo incompleto e
formarao os gémeos siameses.

Avisualizacdo de duas placentas separadas confirma o diag-
nésticodegestacaodicoridnica.Mesmo placentaaparentemente
Unica pode ser dicorionica se elas estiverem acoladas.

Nasgestacdesdiamniéticascom placentaaparentementeuni-
ca, podem sermono ou dicoridnica. A avaliacao das membranas
podeauxiliar nadiferenciacdo®*34. As gestacbes monocoridnicas/
diamniéticasapresentamamembranacomapenasduascamadas
de amnios, enquanto as dicoridnicas/diamnidticas apresentam
dois amnios e duas camadas de cérion. Um achado de membra-
naespessasugere duas placentas,enquantoumamembranafina
sugere placenta Unica.

CONSIDERACOES FINAIS

Oestudo ecograficodaplacentaé possivel em quase todas as
fasesdagestacaoepossibilita,aomédicoeapaciente,aavaliagdode
variosaspectos morfoldgicosefuncionais. Aconstatacdoecogréfi-

CONTRIBUIGCAO DA ECOGRAFIA NA AVALIACAO DA PLACENTA

cadeanormalidadesnaplacentaservecomoguiaparatratamentos
eprocedimentosquevisemacorrecadodetaiseventos.Aavaliacao
funcional daplacentaauxilianodiagndsticodeestados hipoxicos,
que podem causar danos, sobrejacentes a gravidez, ao feto. Por
outrolado, aavaliagdo morfoldgica da placenta pode evitar com-
plicagdes no transcorrer da gestacao e na hora do parto.

A avaliagao ultra-songrafica mostra-se como fator de extre-
ma importancia para o desenrolar de uma gravideznormal com
desenvolvimentoadequadodofetoedesfechosemcomplicacdes
para a paciente.
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ARTIGO DE REVISAO

MARCADORES ULTRASSONOGRAFICOS

DE CROMOSSOMOPATIAS

DURANTE O PRIMEIRO TRIMESTRE

ULTRASOUND MARKERS OF CHROMOSSOMAL ABNORMALITIES

IN THE FIRST TRIMESTER OF PREGNANCY

HEVERTON PETTERSEN & MARCOS FARIA

ABSTRACT

These comments are about ultrasound markers of chromosomal abnormalities during the first trimester of pregnancy. Nuchal
translucency, nasal bone, facial angle, venosus ductus and tricuspid regurgitation are the most important markers of aneuploidy.
Headlines about method, physiology, ultrasound tips and relevant abstracts are discussed.

INTRODUCAO

Nos dias atuais, o diagnéstico precoce de anomalias cromos-
sOmicas permite ndo sé uma decisao precoce quantoaevolucao
dagestacdao,mastambémaconscientizacdoeconsequentemente
oacompanhamentodaquelasquemerecemumaatencaoespecial.
O advento da ultrassonografia endovaginal, a melhora da quali-
dade técnica dos aparelhos e o uso de sondas de alta frequéncia
possibilitaram o estudo detalhado do embrido e do feto, anteci-
pando e ampliando a avaliacdao do prognéstico fetal no primeiro
trimestre gestacional.

O estudo do saco gestacional, da vesicula vitelinica, do com-
primento cabeca-nadega (CCN), daanatomiafetal, dafrequéncia
cardiaca fetal (FCF) e do Doppler arterial e venoso tem sido
parametros avaliados para estabelecer este prognéstico. Dentre
esses parametros, a anatomia fetal tem grande destaque ndo s6
pelacorrelacdodedeterminadasanomalias com um progndstico
reservado(ex:anencefalia,hérniadiafragmatica),mastambémpela
correlacdo dessas anomalias com as cromossomopatias.

Hoje, quando falamos em marcadores ultrassonograficos de
anomalias cromossOmicas no primeiro trimestre, a medida da
translucéncia nucal (TN) ainda ocupa lugar de destaque, porém
adescricao de outros marcadores comoamedidadoossonasale
o estudo do fluxo sanguineo no ducto venoso tem melhorado a
sensibilidadeeespecificidadedorastreamentonesteperiodo.Além
disso, outros marcadores comoanomalias estruturais (onfalocele,
cardiopatias e megabexiga), um de CCN menor que o esperado
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para aidade gestacional, alteracdes da frequéncia cardiaca fetal
(FCF) e o diametro do cordao umbilical tem sido relacionados
acromossomopatias.Recentementeaindaforamacrescentadosa
esta lista o angulo facial e a regurgitacao em valvula tricuspide.

Nosso objetivo serd descreve a metodologia nainvestigacao
dos principais marcadores ultrassonograficos de primeiro trimes-
tre:translucéncia nucal, osso nasal, angulo facial, ducto venoso e
regurgitacao de tricuspide.

| - TRANSLUCENCIA NUCAL (TN)

Emrelagdo a semantica, varios nomes foram dados aanoma-
lias envolvendo a regido nucal do feto no primeiro trimestre de
gestacdo. Descri¢des de higroma cistico ou hygroma coliforam
inicialmente utilizadosreferindo-seaimagensanecoicasdaregiao
nucal,emanalogiaasdescricdesdeacimulodeliquidoencontra-
do no segundo trimestre3’. Acimulo de fluido nucal, edema de
nucae prega nucalforam usados devido ao seu carater descritivo.
Porém, o termo translucéncia nucal (TN) foi inicialmente uti-
lizado por Nicolaides et al. (1992) e por descrever umaimagem
ultrassonograficatipicadoprimeirotrimestre,tornou-sepopular'.
Atualmente, existe umatendénciaem incluirtodas as alteracdes
anecoicas que envolvam a regido cervical, sejam cisticas ou ndo,
como variagoes da medida da TN.

DEFINICAO

Nicolaides et al. (1992) definiram a TN como sendo o espaco
anecoico localizado entre a pele e o tecido mole que circunda a
colunafetal naregido cervical, visibilizado a ultrassonografiaem
corte sagital do feto. Cuidados devem ser tomados para que a
membranaamnidticaeapelesejamdistinguidasesejadescartada
apossibilidade de mensuracao de ambas. Amedidada TN pode
seravaliadaa partirde oito-nove semanasdegestagaoemalguns
fetos, porém porvoltada 122semanadegestacaoelaéobservada
emtodos.Comoeladesapareceporvoltada 142semana,amedida
da TN é considerado um fendmeno transitério.
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ASPECTOS TECNICOS NA MEDIDA
DA TRANSLUCENCIA NUCAL

Para normatizar a medida da TN, a “The Fetal Medicine
Foundation”estabeleceu critérios que, quando seguidosadequa-
damente, produziramresultados semelhantes quanto avalidade
do teste nos varios centros onde a medida foi estudada como
método de rastreamento para cromossomopatias (FIG.1). Estes
critérios sdo assim descritos:

1-Ocomprimento cabeca-nddegaadequado paraarealizacdo
damedida daTN estd entre 45 e 84 mm, o que corresponde, em
cronologia, aidade gestacional entre 11 e 13 semanas + seis dias.

2-Osresultadosdasmedidassaosemelhantesquandoobtidos
porviaabdominal ouendovaginal, porém,areprodutibilidadedo
método pela via endovaginal é melhor.

3- Amagnificacdo daimagem deve ser feita de forma que o
feto ocupe pelo menos 75% do monitor do ultrassom. Eessencial
que aimagem esteja magnificada de maneira que a cada movi-
mento do céliper exista variacdo da medida de 0,Tmm.

4 - Deve ser realizado corte sagital adequado, geralmente o
mesmo que é necessario para medir o CCN.

5 - A medida da TN deve ser feita com o feto em posicao
neutra, ndo devendo existir hiperextensao ou flexao acentuada
do pescoco fetal.

6 - Cuidado extremo deve ser tomado para se fazer a di-
ferenciacdo entre a membrana amnidtica e a pele fetal, sendo
necessario, paraisto, amovimentacao fetal e o seu afastamento
da membrana.

7 - Mede-se a espessura maxima do espago anecoico (trans-
lucéncia) entre a pele e o tecido celular subcutaneo que recobre
a coluna cervical. Os célipers devem ser preferencialmente do
tipo cruz (+) e devem ser posicionados de forma que a sua linha
horizontal fique na linha que delimita a TN.

8- Mais de uma medida deve ser realizada e serd utilizada a
de maior valor.

9-Se o cordao umbilical estiver em volta do pescoco (circular

Figura 1. Foto ilustra a correta colocagao dos calipers na
medida da translucéncia nucal. Observe a presenca da
membrana amnidtica e zoom que exibe cabeca e parte do
torax fetal (foto FMF - Londres)

MARCADORES ULTRASSONOGRAFICOS DE CROMOSSOMOPATIAS DURANTE O PRIMEIRO TRIMESTRE.

de cordédo),amedidadatranslucéncia deve serfeitaacimae abaixo
do cordao, utilizando para calculo dorisco fetal a menor medida.

Nicolaides, Heath e Cicero (2002) recomendaramousodeum
aparelhodeultrassonografiade boaqualidade, capazderealizara
funcaode“cine-loop”efazer medidas com dimensdesde 0,Tmm.
Seriaideal que todo ultrassonografista envolvido namedicdo da
TN recebesse treinamento especifico pela“The Fetal Medicine
Foundation”efosse submetido aauditorias periddicas. Porfim, os
autoresdeixaramclaroquetodosessescritériossdofundamentais
para se conseguirem resultados uniformes.

Inicialmente foi descrito que medidas da TN iguais ou supe-
rioresaos valores de 2.5 ou 3.0mm estariam associadas aumrisco
aumentado paracromossomopatias. A medida que mais estudos
foram sendorealizados, observou-se queamedidadaTN aumen-
tava com o evoluir da idade gestacional. Desta forma, os valores
fixos de limite superior da medida da TN foram substituidos ao
longo do tempo pelas curvas de normalidade que levavam em
consideracao a idade gestacional (CCN).

Pandya et al. (1995) avaliaram 1.015 fetos submetidos a ca-
riétipo devido a medida da TN > 3,0mm e verificaram que
osriscos para as trissomias do 21, 18 e 13 estavam significan-
temente associados a medida daTN (r=0,794, p < 0,05) e a
idade materna (r=0,685; p < 0,0001). Quando a medida da
TN foi de 3.0; 4.0 e 5.0mm e maior que 6.0mm, o nimero
defetos trissomicos foi, respectivamente, trés, 18, 28, e 36 ve-
zes maior que aquele esperado paraaidade materna. O valor
preditivo positivo para cromossomopatias com a medida de
TN > 3.0mm foi de 19%. O autor salientou a necessidade de
seestipularoriscofetal baseadonaassociacdo entreamedida
daTN e a idade materna.

Snijders et al. (1998) descreveram resultado de estudo mul-
ticéntrico realizado em 22 centros britanicos e envolvendo
96.127 gestagdes entre 10 e 14 semanas. Quando foi conside-
rado como valoranémalo de TN aquele acima do percentil
95 da curva de normalidade (curva elaborada pela The Fetal
Medicine Foundation), encontrou 4,9% da populagcdo com
testepositivo.Nessascondicdes,assensibilidadesparatrissomia
do21eparaoutrascromossomopatiasforam,respectivamente,
de 71.8 e 70.5%, com especificidade de 95.6%.

No estudo brasileiro, Faria & Pettersen estudando 1.250fetos
normais ordenaram uma curva de normalidade da medida da
translucéncianucal entre 11-14 semanas, para os percentis 5,50 e
95 de acordo com o comprimento cabeca nadegas (CCN) - ver
grafico e tabela 1.

II- OSSO NASAL (ON)

A descricao fenotipica da sindrome de Down feita 1886 por
Langdon Down ja salientava o aspecto hipoplasico do nariz. Du-
rante o periodo pré-natal, Sandikcioglu, Moelsted e Kjaer (1994)
constataram crescimento linear do osso nasal com oaumentoda
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GRAFICO 1 - Curva de normalidade da translucéncia nucal em
relacao a medida do CCN: 1.250 fetos normais (percentis 5; 50 e 95)

CCN percentil 5 |percentil 50| percentil 95
mm mm mm mm
45 0,7 1,3 2,0
46 0,7 1,3 2,0
47 0,7 1,4 2,0
48 0,7 1,4 2,0
49 0,8 1,4 2,1
50 0,8 1,5 2,1
51 0,8 1,5 2.1
52 0,9 1,5 2,2
53 0,9 1,5 2,2
54 0,9 1,6 2,2
55 0,9 1,6 2,2
56 1,0 1,6 2,3
57 1,0 1,7 2,3
58 1,0 1,7 2,3
59 1,1 ]Ajustar linha da 1abe|ap,4
60 1,1 i 1,7 [ 2.4
61 1,1 1,8 2,4
62 1,2 1,8 2,5
63 1,2 1,8 2,5
64 1,2 1,9 2,5
65 1,2 1,9 2,5
66 1,3 1,9 2,6
67 1,3 1,9 2,6
68 1,3 2,0 2,6
69 1,4 2,0 2,7
70 1,4 2,0 2.7
71 1,4 2,1 2.7
72 1,4 2,1 2.7
73 1,5 2,1 2,8
74 1,5 2,1 2,8
75 1,5 2,2 2,8
76 1,6 2,2 2,9
77 1,6 22 2,9
78 1,6 2,3 2.9
79 1,6 2,3 2.9
80 1,7 2,3 3,0
8l 1,7 2.4 3,0
82 1,7 2,4 3,0
83 1,8 2,4 3,1
84 1.8 2.4 3,1

TABELA 1 - Percentil 5; 50 e 95 da medida da translucéncia nucal
de acordo com o CCN
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idade gestacional, o que foi corroborado pelos estudos ultras-
sonograficos publicadosrecentemente. Dessaforma, estabelecer
um padrao de crescimento normal durante o periodo pré-natal
possibilitouodiagndsticodehipoplasianasale,consequentemente
a oportunidade de usar este sinal como um marcador ultras-
sonografico para as cromossomopatias.

No primeiro trimestre, a avaliacdo do osso nasal baseia-se
principalmente no critério categérico de sua presenca ou ausén-
cia.Porém, natentativa de conseguirmos melhor sensibilidade e
especificidade deste marcador, curvas de normalidade tém sido
descritas neste periodo.

DEFINICAO

Aregido nasalfetal (cartilagens, ossos e ligamentos) forma-se
a partir do processo frontonasal, cujas células possuem origem
embrioldgica na crista neural e migram do mesencéfalo inferior
e rombencéfalo superior para formar os arcos durante a quarta
semanaembriolégica.Odesenvolvimentofacialocorre,sobretudo,
entre a quarta e a oitava semanas.

Uma possibilidade fisiopatoldgica aventada para a agenesia
ouoatrasododesenvolvimento do osso nasal seriaumaanoma-
lia genotipica determinante de um fenétipo peculiar, como o
atraso namigragao das células da crista neural. Somado aisso, o
processodeossificacdodoossonasaltambémdepende damatriz
funcional ao redor das células, que pode estar alterada nos casos
de trissomia 2'.

Os primeiros sinais de ossificacdo dos 0ssos nasal e vomeral
ocorrem no terceiro més de vida intrauterina. Em anélise his-
tolégicadefetosabortados,demonstrou-se o surgimentodoosso
nasalemembrido com comprimento cabec¢a-nadega (CCN) med-
indo42mm, correspondendoaidadegestacionalde 11 semanas.
Quando foi feito estudo radioldgico, a ossificacdo foi detectada
em idade discretamente mais avancada, com CCN a partir de 50
mm, o que corresponde a idade de 11 semanas e cinco dias.

O osso nasal surge a certa distancia do osso frontal comoum
fino e curto contorno ésseo da borda antero-superior da mem-
brana que recobre a cdpsula da cartilagem do septo nasal e que
semostraimportante paraocrescimentoeodesenvolvimentoda
regido mediana da face durante a vida intrauterina.

ASPECTOS TECNICOS DA
MEDIDA DO OSSO NASAL

Paraaquisicdode umaimagemadequada no primeirotrimes-
tre, sugere-se a utilizagao de equipamento com boa capacidade
deresolucdo e munido comfuncao cineloop. Aimagem deve ser
ampliada de tal forma que a tela seja preenchida pela cabeca e
porcao superior do torax fetal, semelhante a utilizada pelo TN.
Cuidadodeve sertomado paraque ofeixeacusticoincidaemum
angulode90° sobreoossonasal. Consequentementeoangulode
insonacdo com o plano dafacefetal (linha imaginaria que passa
da fronte ao mento) deve ser de 45°(FIG 2).
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Feixe acustico

Figura 2. Desenho ilustra a posicao correta do perfil da face fetal

Observe nas figuras abaixo que no mesmo feto a variagdo no
angulodeinsonacao pode levaraumainterpretacao erréneada
presenca,ausénciaou hipoplasiadoossonasaldurante o primeiro
trimestre (FIG.3)

Fretcete, parem pegusrs
i

A

Presente mormd

Paraaumentar o grau de confiabilidade na suaidentificacao,
trés estruturas devem ser definidas: 0sso, pele e extremidade na-
sal,assim como auséncia de estruturas ecogénicas entre o palato
e 0 0sso nasal que seriam os processos zigomaticos da maxila
(FIG.4).

Aausénciaecograficado ossonasal entre 11 e 14 semanasde
gestacao foi descrita inicialmente por Cicero et al. (2001) em 43
(73%) de 59 casos de trissomia 21 ao passo que tal achado s6 foi
notado emapenastrés (0,5%) de 603 fetos cromossomicamente
normais (FIG. 5). Notou-se, também, auséncia do osso nasal em
11 (55%) dos 20 fetos com trissomia 18 e dois (25%) dentre oito
fetos com sindrome de Turner. Resultados semelhantes foram
encontrados porOtafoetal.(2002) quandoavaliaramfetos entre
11e14semanasdegestacdoeobservaramausénciadoossonasal
em 60% dos portadores da sindrome de Down, ao passo que
naqueles com cariétipo normal, aauséncia sé foiidentificadaem
0,6% (um em 175 fetos).
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extremidade

Figura 4. Plano sagital identifica as trés estruturas
fundamentais na avaliacao do osso nasal: pele, osso nasal e
extremidade do nariz (setas). O asterisco mostra auséncia de
estruturas ecogénicas entre o palato e o0 0sso nasal

Figura 5. a)Osso nasal presente, b) Osso nasal
ausente (observa-se somente a linha da pele)

[l - DUCTO VENOSO (DV)

Devido ao seu importante papel naregulacao da fisiologia
circulatéria fetal, o ducto venoso (DV) pode apresentar altera-
¢oessignificativasemfetos comdescompensacaohemodinamica
associada ou ndo a defeitos cardiacos. Como as cardiopatias sao
frequentemente encontradasemfetos com cromossomopatias,a
investigacdo davelocimetriae damorfologiadaondadefluxodo
DV nas gestac¢des iniciais pode ser utilizada como método com-
plementar norastreamento precoce de determinadasanomalias
cromossOmicas.

DEFINICAO

O DV funciona como um*“shunt’, ocupando posicdo privile-
giadanacirculacdofetal,entreaveiaumbilicaleaveiacavainferior.
Apresentacaracteristicasdeesfincter,poisagecomoimportantere-
guladordosistemahemodinamicofetal,levandosangueoxigenado
daveia umbilical diretamente ao atrio direito. Sequencialmente,
osangue é conduzido através do forame oval ao atrio esquerdo e
distribuido a circulacdo coronariana e cerebral, o que fazdo DV
o principal distribuidor de sangue fetal oxigenado.

O DV surge na sexta semana, a partir da confluéncia dos
sinusoides hepaticos, secundariamente as altera¢ées da pressao
sanguinea e damorfologiavascular, desenvolvendo um canal se-
paradodacirculacdohepatica.Suaformacdosecompletanaoitava
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semana. Durante o seu desenvolvimento, sua forma é cOnica e
seu inicio no "sinus umbilical”é mais estreito que seu término
na veia cava inferior, conferindo-lhe a forma de trompete. Apés
onascimento, ele oblitera, atrofia e sua musculatura é substituida
por tecido conjuntivo, originando o ligamento venoso.

A velocidade do fluxo sanguineo no DV é resultado do gra-
diente da pressao existente entre a veiaumbilical e o trio direito.
A diminuicdo na velocidade do fluxo pode indicar o aumento
das pressdes nas camaras direitas.

ASPECTOS TECNICOS NA
AVALIACAO DO DUCTO VENOSO

A maior dificuldade na avalia¢do do fluxo no DV no primei-
ro trimestre da gestagao estd na sua estrutura anatomica. A drea
topograficaaserinsonadaé muito pequenae composta poruma
rede vascular milimétrica (porcao intra-abdominal da veia um-
bilical, DV, a veia cava inferior e a veia hepatica). O ponto ideal
paraaobtencdo davelocidade do seufluxo é a por¢ao proximal,
préximo ao seio umbilical. O sinal color de alta velocidade auxilia
na diferenciacdo dos demais. O padrao tipico de onda de fluxo
apresenta pico sistélico (S), diastélico (D) e onda de contracao
atrial (a) - FIG 5.

Cuidado deve ser tomado com relacdo a contaminagao da
forma da onda do DV por fluxo de vasos vizinhos, em especial
pela veia hepatica (o que resultaria em um falso-positivo para o
fluxo reverso durante a contragao atrial), assim como pelo seio
umbilical que podera causarumfalsonegativo pelasobreposicao
com ducto venoso gerando uma diastole positiva.

Asmedidasdevemserrealizadas naausénciade movimentos
fetais. Outro fator a ser levado em consideracdo é a manutencao
do angulo entre o feixe emitido e a direcdo do fluxo sanguineo
entre zero e 30 graus, nos casos de mensuragao das velocidades
de fluxo.
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Figura 5. Velocidades na sistole (S), diastole (D) e durante a
contracdo atrial (A) no estudo espectral do ducto venoso (DV) no
primeiro trimestre. a) DV normal; b) DV anémalo
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Matias et al. (1998) observaram fluxo ausente ou reverso
em DV em 90,5% dos fetos com cromossomopatias com idade
gestacional entre 10 e 14 semanas. No Brasil, Murta et al (2002)
avaliaram o doppler do DV e a medida da translucéncia nucal
em 491 fetos. Desses, 21 eram portadores de trissomia 21, sen-
do que trés apresentaram auséncia de fluxo na contracao atrial
e 17 possuiam fluxo reverso (sensibilidade de 95%) enquanto,
no grupo de fetos normais, somente oito (1,7%) apresentaram
alteracao do DV.

Recentemente, a regurgitacdo em valvula tricispide e a
medida do angulo facial foram descritos como marcadores de
primeiro trimestre que poderiam melhorar o rastreamento das
cromossomopatias.

IV - REGURGITACAO DE VALVULA
TRICUSPIDE (RVT)

DEFINICAO

Os fetos com cromossomopatias tém um risco maior de
anomalias cardiacas que podem causar uma alteragcao na dina-
mica cardiaca. Tem-se documentado que fetos com aneuploi-
dia tém refluxo pela vélvula tricispide mesmo na auséncia de
cardiopatias.

ASPECTOS TECNICOS NA AVALIACAO DA
REGURGITACAO DA VALVULA TRICUSPIDE (RVT)

Naimagem apical das cdmaras cardiacas o cursordo doppler,
com 2-3mm, deve ser posicionado através da valvula tricispide
de modo que o angulo de insonacao para o fluxo seja inferior
a 20 graus. Considera-se RVT quando a onda de fluxo reverso
preencher pelo menos metade da sistole ventricular e atingir
velocidade superior a 60cm/s. Cuidado deve ser tomado para
afastar“falsos refluxos”como os originados pelo fechamento da
valvulatricuspide ou fluxo pulmonarouadrtico, sendo que estes
ultimos sdo inferiores a 50cm/s e apresentam um sinal doppler
mais intenso (FIG 6).

~Huggon et al (2003) encontraram RVT em 59.4% fetos com

Figura 6. As fotos exibem ondas de fluxo da valvula trictspide (VT).

A - néo existe fluxo reverso pela VT durante a sistole ventricular;

b - o refluxo pela VT ocorre em pelo menos metade da sistole e a
velocidade ultrapassa 80cm/s; c — este pico reverso curto obedece ao
fechamento da VT, d - este fluxo reverso cheio corresponde a fluxo
pulmonar ou adrtico e tém no maximo 50cm/s (Foto FMF - Londres)
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trissomia 21 contra 8.8% dos fetos euploides.

Aregurgitacdoemvalvulatricuspidefoiinicialmenteestudada
emgrandeescala porFalconetal.(2006), quandoavaliaram 1.557
fetosentre 11 e 13 semanas. Os autores observaram que aregur-
gitagdo em valvulatricispide estava presente em 4.4% dos fetos
cromossomicamente normais,em 67.5% dos fetos com trissomia
21 e em 33.3% dos fetos com trissomia 18.

V - ANGULO FACIAL (AF)

DEFINICAO

Sabe-se que fetos portadores da sindrome de Down apre-
sentamface planadevido a hipoplasia da maxila. Anteriormente,
utilizava-se apenas o conceito de face plana de forma subjetiva.
Posteriormente, tentativaquantitativatemsidodesenvolvidaatra-
vésdemedidaantropométricadafacenaqualsetemdemonstrado
um angulo facial maior em fetos com trissomias.

ASPECTOS TECNICOS NA AVALIACAO
DO ANGULO FACIAL (AF)

O plano utilizado para estudo do angulo facial deve ter
0s mesmos critérios que os utilizados pela TN e ON. Os trés
elementos dsseos essenciais sao palato, osso nasal, osso frontal.
O palato deve apresentar como uma imagem retangular com
suas bordas bem definidas e na auséncia de estruturaecogénica
entre este e 0 0sso nasal. Uma linha paralela a borda superior é
tracada e o angulo facial serd criado pela interposicao de outra
linha passando pela borda anterior do palato e o osso frontal da
cabeca fetal (FIG 7).

Através de ultrassonografiatridimensional, Sonek et al.(2006)
avaliaram a hipoplasia da maxila através de calculo do angulo
existente entre o osso frontal e a maxila. Estes autores observa-
ram que este angulo estava aumentado em fetos com trissomia
do cromossomo 21. Quando as medidas do angulo facial foram
maiores que 85 e 909, as sensibilidades para o diagndstico de
trissomia 21 foram de 69 e 40%, respectivamente. Interessante
ressaltar que nenhum feto cromossomicamente normal teve
angulo facial acima de 90°.

Borenstein etal (2008) estudaram o angulofacial de 108 fetos
com trissomia 21 e reportaram uma melhora no rastreamento

Figura 7. Corte sagital do pélo cefélico com identificagdo do palato,
nariz, osso nasal. O angulo é obtido pela intersecdo de uma linha na
parte superior do palato e outra da parte anterior do palato até a
borda externa do osso frontal. Na figura a) temos um feto euploide
- angulo agudo; e na b) um feto com trissomia 21, observe que as
linhas formam um angulo reto (foto FMF - Londres)
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desta aneuploidia de 90% para 94% com falso positivo de 5%
quandoesteeraincorporadoaosdemais marcadores de primeiro
trimestre.

CONCLUSAO

Omarcadormaisimportantenatriagemdecromossomopatias
no primeiro trimestre ainda é a medida da translucéncia nucal.
Embora sejaum marcador descrito desde inicio da décadade 90,
aexperiénciaclinicatemmostradoque muitosultrassonografistas
nao se atualizaram aos critérios adotados pelo Fetal Medicine
Foundation (FMF) e menos de 20% dos exames recebidos para
auditoria preenchem completamente tais recomendacdes.

Koster et al (2009) mostraram que os examinadores que
foram submetidos a certificacdo e treinamento adequados pela
FMF obtiveram melhor desempenho que os ndo submetidos a
certificacao.

Oultrassonografistadeveconheceradequadamenteaembrio-
logiaesercapazde correlacionaranatomiaeimagem ultrassono-
gréfica, o que demanda estudo e treinamento especificos.

Aassociagaodemarcadoresaumentaasensibilidadedatriagem
permitindo desta forma a utilizacao de falso positivo cada vez
menor, atualmente em torno de 1-2%.

Um fluxograma pode ser sugerido empregando os diversos
marcadores ultrassonograficos de primeiro trimestre, inclusive
utilizando um ponto de corte fixo paraamedida datranslucéncia
nucal que deve ser o carro chefe desta triagem (FIG 8.)

Proposta Adaptada FMF: Rastrearnento 19 (T + Bloguimize)

RISCO MODERADO — 16%
Riscoentre 1 em 101 e T em 1000
TN 2.5- 2.9 mm

US Morfolegico: 11-14 semanas
o Nasal TN < 2.5 mm

igulo Facial

ALTO-RISCO — 2%

Risco> 1 em 100

*Ducto Venoso
= Valvula Tricispide

ST O ST H G|
FOSITIVO Negativo:
Procedimento Invasivo
BAIXO-RISCO
| Anormal | US Morfalbaico 22-24 semanas
Seifnlein

Seguimento TORCH|
individualizado

Figura 8. Fluxograma para os marcadores ultrassonogréficos
de aneuploidias no primeiro trimestre de gestacdo (adaptado
Nicolaides et al, 2005)

Mormal
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CASE REPORT: PENTALOGY OF CANTRELL
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RESUMO

A Pentalogia de Cantrell é uma rara sindrome congénita que envolve anomalias na parede abdominal, esterno, diafragma,
pericardio e coragdo. Relatamos um caso de uma paciente de 19 anos gestante de um feto portador de Pentalogia de Cantell
completa, evidenciada pela ultrassonografia, na 182 semana de gestacao. O aborto foi autorizado judicialmente e a paciente
evoluiu bem.

PALAVRAS-CHAVE: anomalia congénita, ultrassonografia, pré-natal, pentalogia de cantrell, onfalocele.

ABSTRACT

Pentalogy of Cantrell is a rare entity of congenital defects involving the abdominal wall, sternum, diaphragm, pericardium and
heart. The complete pentalogy and its variants have been described in the literature. We report a 19 years old girl pregnant of
a fetus with a complete pentalogy of Cantrell, diagnosis by ultrasound at 182 week’s gestation. The miscarriage was allowed by

judge authorization and the patient developed well.

KEY-WORDS: congenital disease, ultrasound, prenatal, pentalogy of Cantrell, omphalocele.

INTRODUCAO

Em 1958, Cantrell, Haller e Ravitch, descreverama Sindromede
Cantrell,umasindromecongénita, rara,caracterizadapelapresenca
decincoanomalias: malformagaoda porcaoinferiordoesterno,da
paredeabdominal supra-umbilical, daregidoventraldodiafragma,
do pericérdio diafragmatico e anomalias cardiacas1.

Aprevalénciadestadoencaébaixa(especula-sequeatinjaum
acada65.000nascidosvivos)?.Asindromeéusualmentedetectada
ao nascimento, constituindo-se, ainda hoje, em um desafio cirar-
gicopelacomplexidade das malformagdes congénitas presentes,
as quais determinam uma baixa expectativa de vida.

Supdem-se que a etiogenia esteja ligada a falhas no desen-
volvimento do mesoderma anterior, entre 0 14°e 0 19° dia de
vida embrionaria'. Os defeitos na diferenciacdo do mesoderma
podem promover malformacdo cardiaca, onfalocele e defeitosna
coaptacaodasbandasesternaisecostelas,alémdeevisceracaode
orgaos através do defeito do esterno e da parede abdominal®.

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
PELO DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

CORRESPONDENCIA:

CAMILA DE PAULA ORLANDO.

RUA T-49 QD 50 LT 12 RESIDENCIAL VILLAGGIO BUENO APT®801-B
SETOR BUENO. - CEP: 74210-200.

623251-9787;629984-2041.

EMAIL: CAMILA.DEPO@HOTMAIL.COM

RELATO DE CASO

T.J.S., sexofeminino, 19 anos, estudante, G1,P0, A0.O exame
deultrassonografia(figuras 1e2)evidenciougestacaotdpicade 18
semanas efeto com defeito defechamentotéraco-abdominal se-
vero,sendodiagnosticadofeto portadorde Pentalogiade Cantrell.
Realizou-se ainterrupcdo da gestacdo, autorizadojudicialmente.
Antesdainducaoapresentava-seembomestadogeral,comttero
palpavel adois cmabaixo dacicatrizumbilical e batimentos cardi-
acosfetaisndoaudiveis.Apacientendoapresentavaperdasvaginais.
A inducéo foi realizada com Misoprostrol e durou horas.

Ao exame fisico do feto, apds o abortamento, observou-se
onfaloceleeescolioseimportantes,coracaoexposto,defeitoaberto
deparedeabdominalcomevisceracaototal,ausénciade membro
superioresquerdo e membros inferiores com malformacao, além
de hematoma importante na regido sacral, achados esses que
podem ser observados nas figuras 3 e 4.

Apaciente evoluibem,foirealizada curetagem uterinaapésa
ultrassonografia revelar grandes quantidades derestos ovulares.

DISCUSSAO

Estasindromecongénitapossuiprogndsticoreservado,depen-
dendo dograude malformacdointracardiaca e de malformacgoes
associadas, além do grau de exposicao do coracdo. A maioria das
criancas falece nas primeiras horas ou dias de vida®.

Com o advento da ultrassonografia bi e tridimensional, o
diagnéstico pré-natal de Pentalogia de Cantrell tournou-se pos-
sivelno primeiro trimestre da gestacao através davisualizagdo de
defeito de fechamento da parede abdominal anterior®.

Apesar da baixa prevaléncia da sindrome de Cantrell, ela re-
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presentaumdesafioaocirurgido, pelavariedade e severidade das
malformacobescardiacaseabdominaisealtamortalidaderelatada?.
APentalogiadeCantrellcompletatemum prognésticoreservado,
e a taxa de sobrevivéncia foi de somente 5/59 (8,5%) de acordo
com Fernandez et al®. Pentalogia de Cantrell é letal na auséncia
de cirurgia, porém, nas formas incompletas da doenca, cirurgias
corretivas ou paliativas vem sendo feitas com sucesso®.
Ofeto, motivo desterelato de caso, tinhaaformacompletada
SindromedeCantrell:anomaliacardiaca,onfalocele, malformacao
do esterno e da parede abdominal supraumbilical. Tais achados
sdo incompativeis com a vida, portanto, neste caso, adecisao de
interrupcao da gestacao foi acatada judicialmente.
Concluimos que o diagnéstico pré-natal de Pentalogia de
Cantrell, através da ultrassonografia, foi de grande importancia
na programacao dainterrupc¢ao da gestacdo em estrutura hos-

Figura 3 - Anatomo-patoldgico mostrando evisceragao,
exposicao cardiaca e auséncia de membro superior esquerdo

Figura 1 - US 3D de 18 semanas, mostrando defeito de
fechamento téraco-abdominal com exposicao de visceras

Figura 2 - US de 18 semanas, evidenciando Figura 4 — anatomo-patolégico evidenciando acentuada
anomalia no fechamento téraco-abdominal escoliose e importante hematoma em regido sacral
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pitalar preparada. Apesar de a sobrevivéncia deste feto ter sido
invidvel, o diagndstico precoce de Pentalogia de Cantrell em
outros casos pode possibilitar o preparoideal para uma possivel
cirurgia de reparo.
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