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REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA (SBUS)

NORMAS PARA PUBLICACAO

O jornal aceitard material original para publicagio no campo relacionado a ultrasso-

nografia. O jornal publicara:

1. Artigos originais completos sejam prospectivos, experimentais ou retrospectivos.

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

3. Nameros especiais com anais, coletineas de trabalhos apresentados nos congressos
brasileiros patrocinados pela SBUS e suplementos com trabalhos versando sobre
tema de grande interesse.

4. Artigos de revisio, inclusive meta-andlises e comentirios editoriais, a convite,
quando solicitados a membros do conselho editorial.

5. As cartas dos leitores versando sobre a matéria editorial poderido ser resumidas
sem alteragdo dos pontos principais. No caso de criticas a trabalhos publicados,
a mesma serd enviada aos autores do artigo para que sua resposta seja publicada
simultaneamente. As criticas deverio ser fundamentadas e acompanhadas de
referéncias bibliograficas.

A revista nio 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; sendo vetado a identificagio aos revisores dos autores ou do servi¢o onde os
trabalhos foram desenvolvidos, assim como os revisores nio serio identificados 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 nio preencherem as normas editoriais
serdo rejeitados neste estagio. Aqueles que estiverem de acordo serio enviados a dois
revisores indicados pelo Editor. Os autores serdo informados sobre a aceitagio e das
modificagdes eventualmente sugeridas pelo Corpo Editorial. Quando modifica¢des
forem solicitadas os autores deverdo retornar o manuscrito corrigido dentro de 15
dias, devendo justificar se alguma sugestio nio for aceita.

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)

E uma condi¢io de publicacio em que os autores transferem os direitos autorais de
seus artigos a Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS). Todos os artigos de-
verdo ser enviados com uma carta de encaminhamento assinada por todos os autores
relatando que o trabalho para publica¢do é original e que nio foi enviado para anilise
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
as normas editoriais. A transferéncia dos direitos autorais a revista nio afeta os direitos
de patente ou acordos relacionado aos autores. As figuras, fotos ou tabelas de outras
publica¢des podem ser reproduzidas desde que autorizadas pelo proprietirio. A auto-
rizagio escrita deve ser enviada junto com manuscrito. O material publicado passa a
ser propriedade da SBUS, podendo ser reproduzido com sua anuéncia. A SBUS nio
se obriga a devolver os originais mesmo em caso de recusa.

ASPECTOS ETICOS

O Corpo Editorial segue os principios da Declaragio de Helsinki e recomendamos
que os autores dos artigos enviados obedecam a comissio ética e preencham os
requerimentos reguladores e legais para experiéncias em seres humanos com drogas,
incluindo consentimento informado, de acordo com os procedimentos necessirios em
sua institui¢do ou pais. Toda informacio do paciente deve ser anonima, em particular,
checar se o nimero de identificagio e 0 nome da paciente foram retirados das fotos de
ultrassom. Para maiores detalhes acessar o site da comissio de ética e pesquisa (http://
www.datasus.gov.br/conselho/comissoes/etica/conep.htm).

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE

O conteado intelectual dos manuscritos é de total responsabilidade de seus autores.
O Corpo Editorial nio assumird qualquer responsabilidade sobre as opinides ou
afirmagdes dos autores. Todo esfor¢o sera feito pelo Corpo Editorial para evitar dados
incorretos ou imprecisos. O niimero de autores deve ser limitado em seis.

SUBMISSAO DOS ARTIGOS

Os autores enviardo quatro cbpias do manuscrito juntamente com quatro jogos de
figuras, fotos ou tabelas originais e manter uma copia para referéncia. O manuscrito
deve identificar um autor como correspondente para onde serdo enviadas as notificagdes
da revista. Devera conter o endereco completo, telefone, fax e e-mail desta pessoa. Os
trabalhos devem ser enviados em carta registrada enderecada ao:

Editor da Revista SBUS

Heverton Pettersen

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

CEP 30.110-056

e-mail: clinicaorigen@gmail.com

APRESENTACAO
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
¢ inglés), resumo (portugués e inglés), introdugio, métodos, resultados, discussio,
agradecimentos e referéncias. Cada topico deve ser iniciado em uma nova pagina.
Os relatos de casos devem ser estruturados em: introdugio, relato de caso, discussio e
referéncias. A primeira pagina deve incluir: titulo, primeiro e Gltimo nome dos autores
e sua filiagdo, titulos (nio mais que 20 letras), palavras chaves (5-8) e o endereco para
correspondéncia. A segunda pagina deve conter o titulo do manuscrito no cabecalho
e cuidado deve ser tomado no restante do texto para que o servico ou os autores nio
possa ser identificado (suprimi-los).

RESUMO

O resumo dos artigos originais deve ser dividido em se¢des contendo informagdes
que permita ao leitor ter uma ideia geral do artigo, sendo divididos nos seguintes
topicos: objetivos, métodos, resultados e conclusdes. Nio deve exceder 250 palavras.
O resumo dos relatos de casos deve ser em um tnico parigrafo. Uma versio em inglés
do resumo e das palavras chaves deve ser fornecido.

DISCO

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

ESTILO

As abreviaturas devem ser em letras maitisculas e nio utilizar ponto ap0s as letras, ex:
US e nio U.S..As anilises estatisticas devem ser pormenorizadas no topico referente aos
métodos. O uso de rodapé nio serd permitido, exceto em tabelas. O Corpo Editorial
reserva o direito de alterar os manuscritos sempre que necessario para adapta-los ao
estilo bibliografico do jornal.

LITERATURA CITADA

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente 3 medida que aparecem no

texto e depois nas figuras e tabelas se necessarias, citadas em numeral sobrescrito, ex:

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

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

1. et al. Nio é usado. Todos os autores do artigo devem ser citados.

2. Asabrevia¢des dos jornais médicos devem seguir o formato do Index Meddicus.

3. Trabalhos nio publicados, artigos em preparagio ou comunicagdes pessoais nio
devem ser usadas como referéncias Quando absolutamente necessirias, somente
cita-las no texto.

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

5. A exatidio 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 cervix
in pregnancy using transvaginal ultrasound. Br ] Obstet Gynaecol 1966; 103:16-8.

In press: Wyon DP. Thermal comfort during surgical operations. ] 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 contribui¢des cientificas ou materiais de outros que nio justificam co-autoria.

ILUSTRAGOES

Favor enviar versoes digitais de suas figuras ou fotos, acompanhadas de impressdes
em papel “glossy”. O uso de simbolos nas ilustra¢des devem ser consistentes com os
utilizados no texto. Todas as ilustragdes devem ser identificadas no verso com o nome
do autor principal e nimero da figura. Se a orientacio da figura nio é dbvia, favor
identifici-la no verso. As legendas das ilustragdes devem ser digitadas em pdginas
separadas. Todas as ilustragdes devem ser citadas no texto do manuscrito e numeradas
de acordo com aparecimento, ex: figura 3.

TABELAS
As tabelas devem ser digitadas em paginas separadas e os seguintes simbolos devem ser
usados no rodapé: *, 9, £, 1. Todas as tabelas devem ser citadas no texto.

PROVA

O autor correspondente recebera uma prova final do manuscrito em formato acrobat
PDF via e-mail. Favor conferir se o e-mail fornecido no endereco esta ativo. A prova
final deve ser lida atentamente para possiveis erros e a sua corre¢io deve ser imedia-
tamente retornada. A nio confirmagio em 48 horas serd definida como aceita sem
modificagdes pelo autor. Nio serdo aceitas grandes modificagdes ou outras interpre-
tacdes no texto e caso sejam necessarias deverd ser realizadas no manuscrito original
e custos desta alteragio serdo pagos pelos autores.
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MENSAGEM

Colaborar e avancar

Caros colegas,

A Revista Brasileira de Ultrassonografia é construida a partir da participacdo democratica de todos, do com-
partilhamento do conhecimento e das experiéncias por meio da publicacdo de artigos. Portanto, quanto maior
o numero de artigos publicados, quanto maior a variedade dos colaboradores em cada edi¢do, maior serd o valor
cientifico de nossa publicacio.

Diante dessa equagio simples, solicitamos que os colegas enviem artigos para a RBUS, ajudando a manter a
nossa publicacio no privilegiado posto de referéncia cientifica da area no Brasil. Lembrem-se: colaborar com a

RBUS ¢é contribuir para o avango cientifico da ultrassonogratia brasileira.

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

DEVEMOS APENAS DESCREVER OS
ACHADOS ULTRASSONOGRAFICOS
OU EMITIR OPINIAO CONCLUSIVA?

LUCY KERR!

No caso que apresentamos nesta edicdo da revista da Sociedade Brasileira de Ultrassonografia demonstramos que o con-
hecimento de seis endocrinologistas diferentes que leram os exames de ultrassonografia, apenas descritivos dos nédulos
tireoidianos, ndo foi suficiente para interpretd-los corretamente. A quem caberia, neste caso, ter diagnosticado o cancer
da paciente, detectado pelas descricbes morfotexturais do nédulo desde 20007 Indo mais longe, em caso de processo,
quem serd responsabilizado por negligéncia: o clinico ou o ultrassonografista? O clinico ndo esta habilitado a analisar
as imagens ultrassonogrdficas e nem é capaz de depreender a concluséo correta da descricdo, uma vez que ele ndo se
capacitou para tal. Deste dngulo, o clinico estd isento de culpa. Por outro dngulo, me surpreende que o médico clinico
se contente com uma conclusdo que diz tdo pouco diante das possibilidades diagndsticas da ultrassonografia, pois até
a paciente desconfiou que ndo estava sendo bem assistida e, por isso, tantas mudangas de médico. Referimos-nos a 9
exames ultrassonogrdficos (EUS) da tireoide realizados em 2 laboratérios diferentes da cidade de Sdo Paulo, por 9 colegas
ultrassonogrdfistas, que nunca classificaram o risco das lesées relatadas, o ndo permitiu ao clinico inferir corretamente, pela
descrigdo US pura e simples, que o nédulo suspeito a ser biopsiado era o do pélo superior esquerdo. Por isso foi indicada a
pungdo aspirativa com agulha fina guiada pelo US (PAAF) dos nédulos menos indicados para serem investigados (por trés
vezes). A l6gica do clinico é simples: se houvesse algo mais grave o ultrassonogrdfista especificaria e pediria investigagdo
adicional. Se na conclusdo ndo consta nada é porque a lesdo é de padrdo benigno. A Iégica do colega estaria correta se
os médicos ultrassonografistas concluissem os casos que examinam. Mas apenas fizeram um arremedo de descricéo onde
deveria ser a conclusdo: “presenca de nédulos tireoidianos”. Por que descrever e ndo concluir? Eu ndo entendia esse com-
portamento até assistir, estarrecida, a uma aula ministrada em um grande congresso de imagem em Séo Paulo, no qual
se expressava a preocupagdo com processo médico decorrente de laudos de EUS errados e se ensinava ao especialista em
Imagem que a melhor forma de evitar ser processado era descrever e néo concluir. E enfatizavam: se colocassem a con-
clusdo e ela estivesse errada, seriam processados. E que, se possivel, o linguajar fosse o mais “ultrassonogrdfico” possivel,
para permitir vdrias interpretacdes em caso de pericia. Dessa forma, caso o médico fosse processado poderia alegar que
de sua descricdo era possivel inferir aquele diagndstico (e outro, outro e mais outro....). O grande problema dessa conduta
€ que o clinico ndo entende o laudo descritivo dos EUS e pode errar a conduta em consequéncia disso. A descricdo pura
e simples das imagens transfere para o clinico a responsabilidade de concluir e o coloca no limite da sua ignordncia em
relagéo a nossa especialidade. Para concluirmos corretamente basta nGo nos omitirmos de nossa responsabilidade: somos
médicos e ndo fotégrafos. £ um erro pode custar a vida do nosso paciente. Se nos livriamos assim do julgamento Judicidrio,
néo nos livraremos de nossa responsabilidade de médicos, nem da nossa consciéncia, que pode estar anestesiada e tem-
porariamente adormecida, mas jamais morta. Apenas adiamos um problema, que mais cedo ou mais tarde teremos que
enfrentd-lo. Por acaso cabe ao clinico conhecer os critérios US de benignidade ou malignidade de um nédulo tireoidiano?
Ndo é este conhecimento proprio dos ultrassonografistas e definidor da especialidade? O clinico, na grande maioria das
vezes, ndo é capaz de interpretar as imagens e a descricdo dos achados relatados no laudo de ultrassom, ja que ele ndo
estd capacitado para isso. Ele simplesmente acredita no que estd escrito. E muitas vezes, por néo entender as descrices
ultrassonogrdficas de uma estrutura, Ié somente a “Impressé@o Diagndstica”. A omissé@o de emitir uma opiniéo conclusiva
sobre achados ultrassonogrdficos graves pode colocar em risco a vida da paciente. Um dos casos que vou mencionar de
fato evoluiu para o dbito: um paciente do sexo masculino fez EUS da pelve em 2003 em um grande e conhecido labo-
ratério de Sdo Paulo e o colega detectou uma lesdo vegetante na parede péstero-lateral direita da bexiga. Obviamente,
a primeira hipdtese deste caso seria a de carcinoma vesical e deveria ter sido sugerida investigagdo adicional. Entretanto,
o colega ultrassonogrdfista contentou-se em descrevé-la apenas, e ndo sugeriu nenhuma andlise por outro método diag-
ndstico, nem mencionou a possibilidade de malignidade da leséo. O médico clinico que recebeu o laudo do EUS, embora
fosse muito competente em sua drea, a gastroenterologia, pouco entendia de ultrassonografia. Mas deduziu que, se fosse
algo grave o descrito no corpo do laudo, o colega ultrassonografista haveria de sugerir esse diagndstico ou, no minimo,

8 RBUS | VOL.10 » 14 EDICAO « MARCO DE 2011



indicar investigacdo adicional. Com esse pensamento em mente, tranquilizou o paciente e ndo solicitou cistoscopia. Apés
18 meses transcorridos, o paciente comecou a apresentar hemattria e a investigacdo realizada nessa ocasido revelou
carcinoma invasivo da parede vesical e do ureter direito, ja acarretando hidronefrose. Todos os tratamentos realizados
desde entdo foram ineficazes e, apds longo periodo de sofrimento (para ele e para a familia), veio a falecer em outubro de
2009. O cancer havia sido detectado precocemente, mas o medo do ultrassonografista concluir seu exame deixou passar
a hora ideal do tratamento. O segundo caso que gostaria de mencionar é de uma paciente de meia idade que tinha um
quadro de dor abdominal, mais acentuada no hipocéndrio direito. Os dois EUS realizados previamente aquele do nosso
servigo descreveram perfeitamente a presenca de cdlculo biliar, espessamento difuso associado a uma drea de solucdo de
continuidade parietal da parede vesicular, o que eu (como ultrassonogrdfista) entendi claramente que estavam se refer-
indo a uma ruptura vesicular — mas os dois EUS prévios ndo tinham concluséo, sé descricdo. O grande problema foi que
o clinico que recebeu os EUS ndo tinha formacdo ultrassonogrdfica e néo soube interpretar corretamente a “descricéo”
pura e simples dos achados de imagem. A paciente ficou internada 2 semanas em UTI, sem melhora da febre e das dores.
A familia solicitou a alta hospitalar para mudar de médico e de hospital e a trouxe para ser examinada em nosso servico.
As imagens dos EUS prévios mostravam claramente a ruptura da parede vesicular e o bloqueio ao redor. Eu a vi, assim
como os colegas que a examinaram previamente tinham visto. A tnica diferenca entre nés foi que eu néo tive medo de
concluir: ruptura vesicular com intensa periviscerite bloqueada por algas e pelo epiplon. Diante dessa opinido bem clara e
correta, a paciente foi imediatamente operada e se recuperou rapidamente apds a cirurgia. Mas ela poderia ter morrido
(quando a examinamos estava bem toxémica). Este caso foi mostrado no congresso da SBUS realizado em 2001 no Rio
de Janeiro ao entdo presidente do CFM, Dr. Edson de Oliveira Andrade, que presidiu o Conselho Federal de Medicina de
1999 a 2004 e de 2004 a 2009, para demonstrar a urgéncia de haver o reconhecimento da Ultrassonografia como es-
pecialidade médica. Como podem ver, esse reconhecimento urge até hoje e por esse motivo permanecem sendo formados
muitos profissionais incompletos e com medo de assumir as responsabilidades exigidas do especialista em ultrassonografia
diagndstica. Conclamo a todos ultrassonogrdfistas que se orgulham de sua profisséo para insistirmos nesse objetivo, que
permitira um controle melhor da Ultrassonografia diagnéstica e o reconhecimento daqueles que atuam corretamente.

1 - PRESIDENTE FUNDADORA DA SBUS
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ARTIGO ORIGINAL

ACHADOS MAIS COMUNS EM
ULTRASSONOGRAFIA DE MAMAS

COMMON FINDINGS IN BREAST ULTRASONOGRAPHY

ANTONIO ADALTO RODRIGUES' & WALDEMAR NAVES DO AMARAL ?

RESUMO

INTRODUCAO: Até algum tempo atrds, se discutia qual seria o melhor método de imagem para o diagndstico das mamas e
existiam opiniGes variadas e até conflitantes. Hoje, existe um consenso quase geral que a mamografia e a ultrassonografia se
complementam e se constituem em armas poderosas na luta preventiva contra patologias mamarias e deve ser usada na cor-
reta avaliagdo mamdria. As patologias mais frequentes da mama sdo: cistos, nddulos sélidos, cdncer de mama dentre outros.
OBJETIVO: Estabelecer a frequéncia das patologias mamarias sob a visdo ecogrdfica assim como os achados ecogrdficos pa-
tolégicos mais comuns em ultrassonografia de mama.

METODOLOGIA: Foram analisados, retrospectivamente, 872 exames ultrassonogrdficos de mama, realizados na Clinica Fértile
Diagnoésticos, situada na cidade de Goiania-GO entre o periodo de janeiro a dezembro de 2010. Os exames foram realizados
em modo bidimensional com equipamento dindmico linear na frequéncia de 7,50 MHz. Os dados obtidos foram diferenciados
de acordo com a faixa etdria e hipdtese diagndstica dos exames de cada paciente.

RESULTADOS E CONCLUSAO: A frequéncia das patologias mamarias vista & ultrassonografia foi 33,39%. Os achados patoldgi-
cos mamdrios mais comuns observados foram: cistos e nédulos sélidos.

PALAVRAS CHAVE: ultrassonografia, mama, patologia das mamas.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Until recently, it was discussed what would be the best imaging method for diagnosis of breast and there were
varying opinions and conflicting. Today, there is an almost general consensus that mammography and ultrasound are comple-
mentary and constitute powerful weapons in the fight against preventive mammary pathologies and should be used in the correct
assessment of mammary glands. The most frequent pathologies of the breast are cysts, solid mass, breast cancer among others.
OBJECTIVE: Determine the frequency of mammary pathologies under sonographic vision and establish the most common patho-
logical sonographic findings in breast ultrasound.

METHODOLOGY: We retrospectively analyzed 872 ultrasound examinations of the breast, made in the Fertile Clinical Diagnos-
tics, located in the city of Goiania-GO between the period January to December 2010. The examinations were performed on
two-dimensional mode with linear dynamic equipment in frequency from 7.50 MHz. The data were broken down according to
age and diagnosis of examinations of each patient.

RESULTS AND CONCLUSION: The frequency of mammary pathologies view sonography was 33.39% The most common breast
pathologic findings were observed: cysts and nodules.

KEYWORDS: ultrasound, breast, breast pathology.

INTRODUCAO

As mamas sio partes do corpo feminino responsaveis pela

trés tipos de tecido: o tecido adiposo, tecidos conectivos e glan-

dulas mamarias, que produzem o leite que é conduzido através

produgdo de leite para os bebés em seus primeiros meses de de ductos aos mamilos. As glindulas mamdrias se distribuem por

vida®. Elas variam em tamanho e forma e sio constituidas por

todo o seio, ainda que dois ter¢os do tecido glandular se encon-
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tram nos 30mm mais préoximos a base do mamilo. O resto das
mamas é composto por tecido conjuntivo (colageno e elastina),
tecido adiposo (gordura) e uma aponeurose chamada ligamento
de Cooper. A propor¢io de glandula e tecido adiposo parte de
1:1 em mulheres nio-lactantes, até 2:1 em mulheres lactantes. Os
homens também possuem glandulas mamarias e mamilos, mas
nio ha producio de leite devido a falta do hormoénio feminino
estrogénio. Tanto nos homens como nas mulheres ha uma grande
concentra¢io de nervos e vasos sanguineos nos mamilos que sio,

por essa razio, altamente erégenos® — figura 1.

Figura 1 - Anatomia da mama

Até algum tempo atras se discutia qual seria o melhor método
de imagem para o diagnéstico das mamas e existiam opinides
variadas e até conflitantes. Hoje, existe um consenso quase geral
que a ultrassonografia mamaria diagnostica e intervencionista tem
grande participa¢do como exame complementar 3 mamografia
e a clinica, tornando-se método valioso e bem estabelecido no
diagnéstico das doengas mamirias’.

A mamografia vem sendo utilizada hd mais tempo que a ul-
trassonografia e hoje consiste no melhor método de screening na
detec¢io do cancer mamario incipiente, preconizado pela OMS -
Organizacio Mundial de Satide, ji que detecta pequenas imagens
nodulares e ainda as microcalcificagdes agrupadas, que levantam
invariavelmente a suspeita de malignidade. O maior problema do
exame mamografico surge quando nos deparamos com mamas
densas, isto é, mamas ricas em tecido fibroglandular, que impede
a distingdo adequada entre o tecido normal da mama e possiveis
nddulos ou massas mamarias presentes®.

Nestas situacdes, temos a necessidade de complementacio
diagnostica através da ultrassonografia, j3 que a imagem ul-
trassonografica é bastante elucidativa e faz a distingdo entre ndédu-
los e cistos e também entre estas estruturas e o tecido mamario
normal ao seu redor, com bastante facilidade .

Quando ha predominio do tecido glandular nas mamas, nas
pacientes jovens ou nas pacientes sob terapia de reposicio hor-

monal (TRH) na pds-menopausa, esta indicada a ultrassonografia

ACHADOS MAIS COMUNS EM ULTRASSONOGRAFIA DE MAMAS

mamaria. Neste ponto, devemos salientar que a mamografia é
contra indicada, pois, além da radiacio desnecessiria, 0 exame nio
fornece qualquer tipo de informacio segura. Outra situagio em
que a ultrassonografia mamaria é o método mais indicado é diante
de uma imagem nodular mamairia na mamografia e, como sabe-
mos, nao temos como diferenciar um nddulo sélido de um cisto
(figura 2). Ao utilizar a ultrassonografia como complementacio,
a diferenciagio é imediata e facil, ji que os cistos sio anecoicos

A ultrassonografia (aparecem como estruturas negras na mama)''.

Figura 2 - USG de mama

As imagens anormais visualizadas ao estudo ecografico vém
sendo avaliadas e definidas de acordo com as caracteristicas
morfologicas. O desenvolvimento da capacidade para avaliar os
critérios morfoldgicos das imagens ecograficas e de orientar a
diferenciacio entre alteracdes benignas e malignas tem sido objeto
de varios estudos. No entanto, existem controvérsias na literatura
quanto a capacidade preditiva de cada caracteristica ecografica para
o diagnéstico das doengas mamérias'’. Ainda se fazem necessarios
novos estudos para aumentar a consisténcia e a confiabilidade dos
sistemas de classificacio®.

No Brasil, na busca da padronizacio dos laudos mamografi-
cos, foi adotado como consenso o modelo BI-RADS™ (Breast
Imaging Reporting and Data System), ja utilizado pelo Colégio
Americano de Radiologia, visando principalmente a uma orienta-
¢io ao médico assistente quanto a conduta a ser tomada de acordo
com achados mamograficos — negativos, benignos, provavelmente
benignos, suspeitos e altamente suspeitos —, sendo este modelo
atil como preditor de malignidade, assim como permitir acessar

o valor preditivo positivo dos achados mamograficos’.

AS PATOLOGIAS MAIS FREQUENTES
DA MAMA SAO: CISTOS

A faixa etiria em que mais comumente os cistos ocorrem € de
35 a 50 anos, coincidindo, pois, com a fase involutiva dos 16bulos

mamarios. Os cistos incidem em 7 a 10% da populacio feminina,
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podendo ser Ginicos ou mdltiplos, uni ou bilaterais®.

A USG caracteriza bem nddulos cisticos e s6lidos maiores que
5mm. Os cistos simples sdo anecoicos e apresentam forte refor¢o
acustico posterior (figura 3). Os nddulos sio hipoecoicos e nio
tém reforco actstico tio importante. Cistos muito pequeno, cistos
de contetdo espesso, excesso de ganho na imagem do aparelho
e artefatos de reverberacdo podem fazer com que cistos parecam

hipoecoicos a USG, porém o reforco aclstico posterior permanece

evidente na maioria dos casos'.

Figura 3. USG de mama: Cisto mamario simples (a,b). Cisto
mamario simples — Power Doppler durante avaliacdo vibro actstica

Os cistos complexos sio aqueles com imagens anecoicas,
refor¢o actstico posterior, que apresentam septos grosseiros ou
que fazem 90° com a parede do cisto, com contornos irregulares,
ou com 4areas solidas. Frequentemente essa imagem representa
alteracdes funcionais da mama, porém também podem indicar
tumores sdlidos com areas de necrose, tumores papiliferos malignos
ou benignos. Indica-se a avaliacio histoldgica, embora a incidéncia
de malignidade seja pequena'.

Por muito tempo muitas equipes se limitaram em distinguir
cistos simples e atipicos de lesdes sdlidas, sendo estes sempre in-
dicacdo de bidpsia. Essa estratégia permite obter uma excelente
sensibilidade, a custa de uma baixa especificidade, gerando um
grande volume de bidpsias desnecessirias, com prejuizos economi-

cos, psicoldgicos, e estéticos para as pacientes'.

NODULOS SOLIDOS E BENIGNOS

O achado de nédulo palpavel na mama ou no rastreamento ma-
mografico é fator de impacto emocional para a maioria das pacientes.
E importante ressaltar que até 80% dos tumores mamarios palpaveis
sio alteracOes benignas e que nio aumentam significativamente o
risco para desenvolvimento do cancer de mama. A patologia benigna
envolve entidades clinicas heterogéneas, com ampla variedade de
sinonimos e discordancia entre defini¢des histologicas, para alguns
autores sendo definidas como aberracdes do desenvolvimento e
involu¢io normais da mama. Contudo, é importante nio generali-
zar nesta area, visto que corresponde a grande maioria das queixas
mamarias e seu conhecimento mais detalhado evitara procedimentos
invasivos e excesso ou falha no diagnéstico de eventual lesdo maligna4.

Os fibroadenomas sao tumores benignos da mama. Apresentam
dois componentes, um mesenquimal (fibroso) e outro epitleililal,
sendo os dois benignos. Sdo bastante comuns e podem ser malti-
plos (figuras 4 e 5). Ocorrem em mulheres jovens e tendem a

regredir com a idade, especialmente apds a menopausa.
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B

Figura 4. USG de mama. Nédulo sélido
de tendéncia acustica benigna (a,b,c)

Figura 5. USG de mama. Nédulo benigno de tendéncia actstica
benigna (a). N6dulo sélido hiperecogénico tipo lipoma (b)

Os tumores "Phyllodes" (De "folha") sio parecidos, mas
apresentam uma celularidade (quantidade de células observada
ao microscopio) do componente mesenquimal superior a dos
fibroadenomas. Eles sio classificados em benigno, maligno e
intermediario, dependendo dascaracteristicas deste compo-
nente mesenquimal®®.

Atualmente, se aceita que lesdes s6lidas maiores que 5mm
podem ser adequadamente avaliadas por ultrassonografia.
Virias caracteristicas s3o apontadas como sugestivas de ma-
lignidade, porém a importancia que cada autor di para cada
uma ainda é variavel.

Alguns autores propuseram como critérios de maligni-
dade: Espicula¢des, contornos irregulares, contraste elevado,
atenuacio posterior, visibilidade de calcificacdes, extensio
ductal, aspecto ramificado, e microlobula¢des na superficie do
noédulo. Caso a lesio apresente duas ou mais caracteristicas,esse
método apresenta sensibilidade de 98%, especificidade 73%,
valor preditivo positivo de 38%, e valor preditivo negativo
de 99%13 — figuras 6 ¢ 7).

Figura 6. USG de mama. Nédulo sélido hipoecoico
de contornos irregulares, de tendéncia acustica
maligna (a). Nodulos sélidos heterogéneos com
limites deformados, tendéncia actstica maligna (b)
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Figura 7. USG de mama. Nédulo sélido irregular com
atenuacdo acustica - tendéncia actstica maligna (a).
Alteracao arquitetural com sombra acustica exuberante (b)

CANCER DE MAMA

Segundo o Ministério da Satde, a neoplasia que mais mata e
acomete a populagio feminina é o cancer de mama. Permanece
como o segundo tipo de cancer mais frequente no mundo e o
primeiro entre as mulheres. E uma doenca que nio pode ser
evitada, porém o conhecimento da existéncia de fatores de risco
associado a ela pode facilitar a detec¢io precoce e contribuir no
rastreamento da patologia. Existem varios fatores de risco para o
cancer de mama, apesar de sua etiologia ainda ser desconhecida®.

Dada a importancia do diagnéstico precoce do cancer de
mama, e com o avanco da tecnologia mamaria,a USG tornou-se
importante na propedéutica mamaria. Analisando-se a acuricia da
mamografia como método de rastreamento de cancer de mama,
estima-se que a sensibilidade da mamografia esteja entre 67% e
95%, caindo para 51% a 83% em mulheres com menos de 50
anos, ou com mamas densas, ou em uso de terapia de reposi¢io
hormonal, enquanto a especificidade esta entre 94% e 97%(3).
Espera-se que a taxa de deteccdo de carcinomas ocultos com
rastreamento mamografico seja de 2 a 7 a cada 1000 mulheres
rastreadas’.

A USG tem pouco a oferecer a mulheres com mamas lipos-
substituidas, pois apresenta muitos casos de falso-negativos, mas
certamente tem grande utilidade em mamas densas, onde a sen-
sibilidade da mamografia fica diminuida.

A ultrassonografia tem muito valor no rastreamento de pacien-
tes com alto risco de desenvolver cancer de mama. Mulheres com
mutagio genética (BRCA1 ou BRCAZ2) o risco de desenvolver
a doenca é aumentado, e se faz em idades mais precoces, logo o
acompanhamento com USG é aconselhivel'.

A USG tem sido muito utilizada em pacientes com mastalgia
focal, embora os resultados quanto a detec¢io precoce de cancer
tém sido desestimulantes. A USG nesse caso tem um beneficio
maior na tranquilizario da paciente, do que no rastreamento de
cancer'.

A utiliza¢io da USG como método de rastreamento em massa
ainda nido € aceito por sua dificuldade em detectar microcalci-
ficagdes suspeitas. Em um estudo incluindo 716 pacientes com
alteracdes mamograficas ou no exame fisico, o acréscimo da ul-

trassonografia aumentou a especificidade de 51% para 66%, com
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uma prevaléncia de 31% de malignidade. O resultado se aplica
a todas as idades e tamanhos de tumor. Observou-se também
uma reduc¢io do numero de bidpsias por alteragdes benignas.
Isso confirma os beneficios da ultrassonografia como método
complementar'.

Outras patologias menos frequentes, porém presentes em

mastologia sio®:

* Galactocele - ¢ um tumor cistico contendo leite ou uma
substancia leitosa que geralmente esta localizado nas glandulas
mamarias. Pode ser causada por uma infec¢io ou ocorrer no
periodo pds-parto;

* Galactorreia - é definida como a producio de leite fora
do periodo pds-parto ou de lactagio. Pode ocorrer no sexo
masculino.

* Ginecomastia - ¢ o nome dado ao crescimento das ma-
mas nos homens devido a patologias, geralmente associadas
a desequilibrios hormonais. Ginecomastia leve é considerada
caracteristica normal em meninos no comeco da adolescéncia;

* Mastite - é a inflamacio da glindula maméria. E denomi-
nada como mastite puerperal quando ocorre no pds-parto a
mies que estejam amamentando, e nio-puerperal em casos
distintos do pds-parto. A mastite pode ocorrer em homens,
mas € rara. O cancer de mama tem sintomas similares a mastite.
A mastite cronica é caracterizada por nédulos nio cancerosas
na mama.

* Mastodinia - ou mastalgia sio nomes para um sintoma que
significa dor nas mamas. Geralmente é um distarbio benigno
em mulheres jovens devido a um desequilibrio hormonal

durante seu ciclo menstrual;

OBJETIVO

1. Estabelecer a frequéncia das patologias mamarias sob a
visio ecografica.

2. Estabelecer os achados ecogrificos patologicos mais comuns

em ultrassonografia de mama.

METODOLOGIA

Foram analisados, retrospectivamente, 872 exames ul-
trassonograficos de mama, realizados na Clinica Fértile Diagnosti-
cos, situada na cidade de Goiania-GO entre o periodo de janeiro
a dezembro de 2010.

Os exames foram realizados em modo bidimensional
com equipamento dinamico linear na frequéncia de 7,50
MHz. Os dados obtidos foram diferenciados de acordo
com a faixa etaria e hipotese diagnoéstica dos exames de

cada paciente.

RESULTADOS
Nos resultados das anilises das pacientes a maioria tem mais
de 35 anos de idade com 64,91% da amostra, de acordo como o

demonstrado na Tabela 1.
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FAIXA ETARIA FREQUENCIA
N %
Até 18 anos 8 0,92 %
De 18 — 35 anos 298 34,17 %
Acima de 35 anos 566 64,91 %
Total 872 100 %

Tabela 1 - Distribuicdo dos exames ultrassonograficos de
mama divididos segundo a faixa etaria, Clinica Fértile, 2010

Diante da padroniza¢io dos laudos mamarios pelo modelo
BI-RADS™ (Breast Imaging Reporting and Data System) en-
contramos a maioria classificados como 1 (Negativo) com 61,93%
da amostra, seguidos por exames classificados com o padrio 2
(Achado Benigno) com 29,82%. Apenas 4 exames resultaram na
classificacio 6 (Malignidade Conhecida) com 0,46% da amostra.
(Tabela 2)

BI-RADS FREQUENCIA

N %
0 — Incompleta 8 0,92 %
1 — Negativa 540 61,93 %
2 — Achado Benigno 260 29,82 %
3 — Provavelmente Benigno 56 6,42 %
4 — Anormalidade Suspeita 4 0,46 %
5 — Altamente Sugest. Malignidade - -
6 — Malignidade Conhecida 4 0,46 %
Total 872 100 %

Tabela 2 - Distribuicdo dos exames ultrassonograficos de mama
divididos segundo classificacdo BI-RADS, Clinica Fértile, 2010

Na pesquisa da hipotese diagndstica, 20,18% sio achados de
cisto (176 exames), seguidos pelos achados de nédulo com 10,09%

(88 exames), outros achados podem ser conferidos na Tabela 3.

HIPOTESE DIAGNOSTICA FREQUENCIA
N %

Normais 580 66,51 %
Cisto 176 20,18 %
Nodulo 88 10,09 %
Alteragdo Funcional 4 0,46 %
Ectasia 4 0,46 %
Ginecomastia 4 0,46 %
Hipertrofia Areolo-Papilar 4 0,46 %
Liposubstituigio 4 0,46 %
Mastopatia Fibrocistica 4 0,46 %
Predominio fibroglandular 4 0,46 %
Total 872 100 %

Tabela 3 - Distribuicdo dos exames ultrassonograficos de mama
divididos segundo Hipé6tese Diagndstica, Clinica Fértile, 2010

DISCUSSAO

Todo esforco para rastrear doengas mamarias, como o cancer
de mama na fase inicial é justificavel. Na busca do diagnédstico
cada vez mais precoce do cancer de mama, a associacio de mé-
todos diagnésticos tem sido utilizada com muito éxito**. No
entanto, ¢ importante salientar que o papel de rastreamento do
carcinoma mamirio é ainda dominio da mamografia'?. Porém,
devido fundamentalmente ao desenvolvimento tecnolégico
observado nessas Gltimas décadas, a ultrassonografia mamaria
tem se tornado método valioso e bem estabelecido no diag-
néstico das doencas mamarias®.

Nos dias de hoje, ¢ inquestionavel o seu valor como método
complementar 3 mamografia e A clinica*®. O progresso tec-
noldgico da ultrassonografia diagndstica e intervencionista tem
grande participagdo na melhora do prognoéstico do cancer de
mama'. E exame de execugio simples, de realizacio rapida,sem
riscos e, por nio utilizar compressio e radiagio ionizante, é bem
tolerado e aceito pelas pacientes'”. Por ser a ultrassonografia
método operador dependende, torna-se patente a necessidade
de qualifica¢io e experiéncia do profissional, que permitirio
nio apenas a visualizacio das imagens, mas também a utilizacio
de caracteristicas ecogrificas para inseri-las num sistema de
classificacido diagndstica*”.

A interpretacio ecografica tem por base o conhecimento
da imagem que representa a estrutura mamaria considerada
como normal, das variantes do normal e dos aspectos multip-
los da doenca da mama. Se uma imagem fora dos padrdes de
normalidade for identificada, deve ser explorada em todos os
planos, com anilise do contorno, ecoestrutura e contraste'®.

A classificacio BI-RADS™ foi desenvolvida para pro-
mover uma uniformizag¢io dos relatérios mamogrificos®, pois
a falta de uniformidade resulta em relatérios ambiguos que
podem interferir na estratégia de conduta, tornar um controle
evolutivo dificil, ou até impossivel, trazendo dificuldades na
interpretacio de quais mamografias seriam interpretadas como
positivas ou negativas. O objetivo da classificacio BI-RADS™
¢ evitar confusdes em laudos mamogrificos, tornando os acha-
dos padronizados e as recomendag¢des claras. Um dos princi-
pais componentes do BI-RADS ¢é a impressdo diagnostica e,
com isso, a recomendac¢io da conduta a ser tomada, com base
nos achados mamogrificos®. Apesar de alguns autores recom-
endarem a caracterizacio das classes I, IT e III, de forma geral
como negativas®, é necessiria uma ressalva quanto a classe I1I,
na qual é recomendado um controle semestral, uma vez que a
probabilidade de malignidade nesta categoria é relativamente
baixo, variando seu valor preditivo positivo (VPP) entre 0,5%
e 5%.]Ja as classes IV eV sdo classificadas como positivas, uma
vez que necessitam de prosseguimento na investigacio com

estudo histopatoldgico®.

CONCLUSAO

1.A frequéncia das patologias mamarias vista a ultrassono-
grafia foi 33,39%.

2.0s achados patolégicos mamarios mais comuns obser-

vados foram: cistos e ndédulos sélidos.
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ARTIGO ORIGINAL

TENDINOPATIA DO SUPRAESPINAL

SUPRASPINATUS TENDINOPATHY

ALEX VAZ DA SILVA' & MONRES JOSE GOMES?

RESUMO

INTRODUCAO: Tendinopatia, como o nome diz, é a inflamag@o dos tendées. Tendbes é a parte fibrosa pelo qual um mdsculo se
prende a um osso. Estas tendinites podem ter vdrias causas e estar localizada em todo o corpo. O tenddo do musculo supraes-
pinal e de sua bolsa (bolsa sinovial espalhadas pelas principais articulacdes) séo os mais afetados. Os avangos tecnoldgicos tém
levado a um aprimoramento crescente dos transdutores e softwares e, consequentemente, a um desenvolvimento progressivo
da aplicabilidade da ultrassonografia como método de diagndstico por imagem.

OBJETIVO: Estabelecer a frequéncia dos achados mais comuns em exames de ultrassonografia do supraespinhal.
METODOLOGIA: Foi analisado retrospectivamente exames do ultrassonogrdficos de ombro, realizados na Clinica Fértile Di-
agnésticos, situada na cidade de Goidnia-GO entre o periodo de janeiro de 2010 G novembro de 2010 alem de uma analise
sistematica das bibliografias referentes a ultrassonografia, tendinite, musculo, supraespinal incluindo pesquisas avangadas em
revistas eletrénicas.

RESULTADOS E CONCLUSAO: A frequéncia dos exames de ultrassonografia do supra-espinhal foi tendinopatia com 45,28%
da amostra, seguidos pelos casos de bursite com 28,30%, reducéo do espaco subacromial com 11.32%.

PALAVRAS CHAVES: ultrassonografia, tendinopatia, musculo, supraespinal.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Tendinopathy, as the name says, is inflammation of the tendons. Tendon is the fibrous part by which a muscle
attaches to a bone. These may have several causes tendonitis, and located throughout the body. The tendon Prickly supra and
its bursa (bursa scattered through the main joints) are the most affected. Technological advances have led to an increasing
enhancement of transducers and software and, consequently, a progressive development of the applicability of ultrasound as a
method of diagnostic imaging.

OBJECTIVE: Establish the frequency of the most common findings on ultrasound examination of the supraspinatus.
METHODOLOGY: A retrospective study of ultrasound examinations of the shoulder, made in Fertile Clinical Diagnostics, located
in GoiGnia-GO between the period January 2010 to November 2010 in addition to a systematic review of bibliographies related
to ultrasound, tendonitis, muscle, cord above including advanced research on electronic journals.

RESULTS AND CONCLUSION: The frequency of ultrasound examinations of the supraspinatus tendinopathy was with 45.28%
of the sample, followed by cases of bursitis with 28.30% reduction in the subacromial space with 11.32%.

KEYWORDS: ultrasound, tendonopathy, muscle, spinal above.

INTRODUCAO
Tendinopatia, como o nome diz, é a inflamacio dos e estar localizada em todo o corpo. O tendio do musculo
tenddes. Tenddes é a parte fibrosa pelo qual um musculo se supraespinal e de suas bursas (bursa sinovial espalhadas pelas
prende a um osso. Estas tendinites podem ter varias causas principais articula¢cdes) sio os mais afetados1 — (figura 1).
1 - PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS CORRESPONDENCIA:
2 - SCHOLA FERTILE ALEXVAZ DA SILVA

ALAMEDA CORONEL JOAQUIM BASTOS, 243
SETOR MARISTA - GOIANIA - G.O

CEP 74.175-150

TEL: (62) 3242 1931
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Figura 1 - Visao anterior da musculatura do ombro

Em casos com um tempo maior de evolu¢io pode haver
ruptura do tendio do musculo supraespinhoso e de outros tenddes
da articulagdo. Esta dor costuma ser mais intensa no periodo
noturno (as vezes acordando o portador), durante atividades
profissionais (elevacdo dos bragos) e quando se realiza exercicios
fisicos intensos (por exemplo, vdlei e nata¢io)?.

O diagndstico é feito através da historia clinica, exame
fisico e exames complementares (radiografias, ultrassom e
excepcionalmente ressonancia magnética - devido ao seu alto
custo)>.

O tratamento se baseia no uso de anti-inflamatérios, mudancas
de hibito e no reequilibrio muscular através de fisioterapia
(duracio aproximada de 06 meses) com bom resultado em torno
de 70% dos casos®. Os casos que nio melhoram com o tratamento
conservador s3o candidatos ao tratamento cirtrgico®.

O ombro é uma articulagio bastante complexa e o mais
movel de todo o corpo humano, entretanto, é considerado pouco
estavel por sua anatomia articular, especialmente na articulacio
glenoumeral. Esta grande mobilidade e menor instabilidade podem
ser atribuidas a frouxiddo capsular associada a forma arredondada
e grande da cabeca umeral e rasa superficie da fossa glenoide,
sendo necessaria harmonia sincronica e constante entre todas
as estruturas estaticas e dinamicas que mantém sua biomecanica
normal. Por esse motivo, qualquer alteragdo que comprometa sua
estrutura e fun¢io faz com que esse complexo articular seja alvo
de intmeras afec¢des, sendo a sindrome do impacto (SI) a mais
comum em individuos adultos. Esta patologia caracteriza-se por
uma sindrome dolorosa do ombro, normalmente acompanhada
por microtraumatismos e degeneracido, além do déficit de forca
muscular e tendinite do manguito rotador®.

O ombro é formado por varios musculos, trés articulacdes
verdadeiras e duas funcionais que fazem com que esta articula¢io

apresente maior mobilidade em relagio a outras do corpo
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humano. Segundo Kapandji®, o complexo articular do ombro
possui cinco articulagdes: escapulotoracica, acromioclavicular,
esternoclavicular, subdeltoidea e escapuloumeral, sendo a Gltima
mais importante no ponto de vista biomecanico e também
denominada glenoumeral. Cada articulagio tem sua amplitude e
graus de movimento limitados pelas estruturas dsseas, ligamentares,
tendinosas, capsulares ou musculares, sendo que uma sincronia
perfeita entre todo o complexo articular do ombro faz com que
grandes movimentos com os membros superiores possam ser
realizados. Essa perfeita sincronia que ocorre entre o imero e a
escapula denomina-se ritmo escapuloumeral e a juncio escapula,
clavicula e imero é chamada de cintura escapular®.

A articulagio acromioclavicular € do tipo sinovial plana e esta
localizada na por¢io externa da clavicula, mais especificamente
do processo acromial da escipula até a extremidade distal da
clavicula®. Possui cipsula fibrosa periarticular, um disco intra-
articular e os ligamentos acromioclaviculares e coracoclavicular,
que mantém sua estabilidade. Ja a escapuloumeral é considerada
verdadeiramente anatomica, do tipo sinovial, multiaxial e esferoide,
tendo como superficies articulares a cabeca do timero, a cavidade
glenoide da escipula e o 1iabio da glenoide. Do ponto de vista
biomecanico é a principal articulacdo do complexo articular do
ombro®.

Na articulacio glenoumeral, a relacio entre a rasa, concava
e pequena cavidade glenoide e a grande e arredondada cabeca
umeral faz com que haja pouca coaptagio articular, que &
eficazmente compensada pela presenca de um labio formado
pela capsula articular e o tendio da cabeca longa do masculo
biceps braquial. Além disso, a posi¢io anatdmica dos ligamentos
coracoumeral e glenoumerais superior, médio e inferior e a
acdo de tensdo contraria dos tenddes dos musculos do chamado
manguito rotadora do ombro, auxiliam na estabilizacio desta
articulagio®.

O manguito rotador é composto pelos tenddes dos masculos
subescapular, supraespinal, infraespinal e redondo menor, de forma
que a fusdo destes desenha um capuz que cobre a cabeca do imero
superiormente. A func¢io principal do manguito rotador, além
de participarem efetivamente na rota¢do interna (subescapular),
abducio e rotacdo externa (supraespinal) e abducio na horizontal
e rotacio externa (infraespinhal e redondo menor), ¢ a de manter
o utmero centralizado na cavidade glenoide durante algum
movimento de elevacio anterior®.

Logo acima da articulagio glenoumeral existem duas bolsas,
localizadas de forma a evitar constantes atritos entre as partes
Osseas e os tecidos moles adjacentes?, denominadas subdeltoidea
e subacromial. Especificamente, essas bolsas localizam-se numa
zona de deslizamento entre um espaco virtual formado pelo arco
acromioclavicular que, por sua vez, é formado pela relacio do osso
acrémio com o processo coracoide da clavicula. Essa relacdo se da
pelo ligamento coracoacromial de maneira que um teto protetor
nio permita impacto sobre as estruturas osteoligamentares®.

Outros musculos importantes na estabilizacio desta articulagdo
sio o biceps braquial, na sua por¢io longa, ¢ o deltoide.

Anteriormente ao manguito rotador, passa o tendio do biceps
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braquial que transpde a cabe¢a do timero inserindo-se proximal
no tubérculo supraglenoideo da escipula e distal na tuberosidade
radial do osso radio.Apesar de nio fazer parte do manguito rotador,
a porcio longa do biceps desempenha acio parecida, de forma a
favorecer uma depressio e compressio da cabeca do imero contra
a cavidade glenoide, durante a contragio muscular, especialmente
no movimento de rota¢io externa do ombro. O deltoide origina-
se no ter¢o externo da clavicula, parte superior do acromio e
espinha da escapula e insere-se distal na tuberosidade deltoide do
umero, sendo essencial para os movimentos de flexdo anterior e
abdug¢io do ombro. No entanto, uma a¢io de elevacio da cabeca
do Gmero é realizada durante sua contracio’.

Existem diferentes causas de dor no ombro, que incluem as
lesdes que envolvem o manguito rotador, o tendio do biceps, a
bolsa subacromial-subdeltoidea e a articulacido acromioclavicular.
A degeneragio tendinea ocorre como parte de um processo de
envelhecimento progressivo do tendio que leva a ruptura do
manguito rotador. Consequentemente, tendinite e roturas do
manguito rotador ocorrem, em geral, em pacientes acima de 50
anos. No entanto, pode ser encontrada em pessoas mais jovens.26
Em nosso estudo, nio encontramos qualquer individuo com
ruptura total do manguito rotador. Houve seis rupturas parciais,
que ocorreram em individuos mais velhos do que a média de
idade de nossa amostra (42,6 anos versus 36,4 anos). Embora todos
os tendoes tenham sido investigados, nio encontramos alteracio
significativa no infraespinhal, redondo menor e subescapular®.

Desde a Gltima década, o ultrassom (US) tem sido cada vez
mais utilizado na propedéutica de doengas com comprometimento
articular e de tecidos moles, conquistando seu espaco como
método de imagem na avaliacio e seguimento de doengas
reumaticas. Na Europa, o US ¢é bastante utilizado na avalia¢io
das patologias que acometem o sistema musculoesquelético.
Nos EUA, no entanto, o US ¢, relativamente, pouco empregado
com este objetivo, devido a maior disponibilidade da ressonancia
magnética (RM), associada a uma escassez de programas destinados
ao treinamento do uso do US com esta finalidade’.

Os avangos tecnologicos tém levado a um aprimoramento
crescente dos transdutores e softwares e, consequentemente,
a um desenvolvimento progressivo da aplicabilidade do US
como método de diagnéstico por imagem. O US, no sistema
musculoesquelético, na maioria das vezes, é empregado para a
avaliacdo de partes moles e detec¢io de cole¢des liquidas, mas
pode ser utilizado para a visualizacido de outras estruturas, como
a cartilagem e superficies Osseas, e como guia para a realiza¢io de
aspira¢des, bidpsias e infiltra¢cdes. Além disso, o desenvolvimento
de novas técnicas associadas ao US, como o Doppler, por exemplo,
pode fornecer algumas informacdes adicionais. O Doppler pode
auxiliar fornecendo informacdes sobre a vascularizacio dos tecidos
e ser Util na investigacio de processos inflamatdrios’.

Associado a estes progressos, o US possul vantagens que
contribuem para a sua valorizagio como método de diagndstico
por imagem na reumatologia. Trata-se de um método acessivel,
nio invasivo, que nio utiliza radia¢io ionizante, portatil, de custo

relativamente baixo e que permite uma avaliacio dinamica das
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estruturas articulares e tenddes aos movimentos’.

A ultrassonografia ¢ um exame operador-dependente, que
requer uma longa curva de aprendizagem e formacdo. Ela
desempenha papel importante no diagndstico e na decisao sobre
a estratégia terapéutica. O sucesso depende da experiéncia do
operador, e o diagnoéstico deve ser feito em tempo real, e nio a
partir das imagens.®

A anatomia normal dos tenddes é facilmente visualizada
pelo US. A ecogenicidade dos tenddes depende da posi¢io do
transdutor relativa a eles. Quando o transdutor esti perpendicular
aos tendoOes, visualiza-se uma cadeia linear de ecos fibrilares
lineares. Quando o transdutor é posicionado obliquamente ao eixo
maior dos tenddes, evidencia-se um padrio anecoico artefatual
por causa da falta de visualizacio das fibrilas ecogénicas. As
fibrilas ecogénicas so as caracteristicas ultrassonograficas do septo
endotendineo.A perda da ecotextura fibrilar é sempre um achado
anormal. Ela pode variar de um borramento difuso da textura

tendinea a aspectos de interrupgdes fibrilares focais’ (figura 2)

SUPRA-ESPINAL

Figura 2 - Imagem ultrassonografica
do tenddo supraespinal normal

O US pode mostrar evidéncias de alargamento da bainha
tendinea devido a efusido (halo anecoico),sinovite proliferativa (padrio
ecoico) ou ambos (padrio misto). Outros aspectos ultrassonograficos
de envolvimento tendineo incluem irregularidade da margem
tendinea, cisto sinovial na bainha tendinea (distensio hipoecoica)
e descontinuidade do tendio (lesio tendinea parcial ou completa).
Nos casos de ruptura parcial de um tendio, observa-se uma regido
hipoecoica ou anecoica e, em casos de rupturas completas, pode-se
visualizar a soluc¢io de contiguidade do tendao*.

Uma das articulagdes que mais se beneficia do US na avaliagio
de tenddes é o ombro. A possibilidade de comparacio do membro
sintomatico com o contralateral assintomatico e de avaliacio dinamica,
além das outras vantagens do US ja citadas anteriormente, tornam
este método uma excelente op¢io para a avaliagio das patologias
do ombro’.

Diferentes estudos revelaram uma sensibilidade de 90 a 95%
e especificidade de quase 90% do US para a avaliagio de rupturas
parciais e totais de tenddes do manguito rotador.As rupturas do tendio

supraespinhoso ocorrem mais comumente na superficie anterior do
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tendio e podem ser completas ou incompletas. As rupturas na regiio
inferior do tenddo supraespinhoso geralmente sio parciais. Rupturas
parciais do tendio supraespinhoso sio frequentemente descritas
como éreas hipoecoicas dentro do tenddo. A medida que estas lesdes
aumentam, elas tornam-se mais visiveis. Por sua vez, as rupturas
completas s3o descritas como tenddo supraespinhoso de imagem
cdncava, auséncia da por¢io externa do tendio e presenca de uma
regiio hipoecogénica que se estende ao longo de todo o tendio®.
A avaliagio do tendio supraespinal em toda a sua extensio,
com o posicionamento do transdutor tanto transversalmente
quanto sagitalmente ao maior eixo do tendio, é importante para
uma adequada avaliagio da presenca ou nio de lesio®. A presenca
de liquido na articula¢io glenoumeral, na bursa subacromial e na
bainha do biceps, a perda do contorno do tendio, pequenas areas
de calcificagio (pequenos focos ecogénicos dentro do tendio que
projetam uma sombra actstica) e de sinovite (espessamento da capsula
articular) também sugerem que possa haver alguma ruptura de um

dos tenddes do manguito rotador’.

OBJETIVO

Estabelecer a frequéncia dos achados mais comuns em exames

de ultrassonografia do supraespinal.

METODOLOGIA

Foi analisado retrospectivamente exames ultrassonograficos de
ombro, realizados na Clinica Fisiogyn, situada na cidade de Goiania-
GO entre o periodo de janeiro de 2010 a mar¢o de 2010.

Os exames foram realizados em modo bidimensional com
equipamento dinamico na frequéncia de 18,00 MHz. Os dados
obtidos foram diferenciados de acordo com a faixa etaria, sexo,

hipdtese diagnostica dos exames de cada paciente.

RESULTADOS

A faixa etaria mais frequente foi de pessoas acima de 36 anos de
idade, com 83,02% dos exames (Tabela 1) sendo maioria as de sexo
feminino com 66,04% enquanto os homens representam 33,96% da

amostra analisada (Tabela 2).

FAIXA ETARIA FREQUENCIA
N %
Até 18 anos 1 1,89 %
De 18 — 36 anos 8 15,09 %
Acima de 36 anos 44 83,02 %
Total 53 100 %

Tabela 1 - Distribuicao dos exames ultrassonograficos
divididos segundo a faixa etaria. Clinica Fértile, 2010

SEXO FREQUENCIA
N %
Feminino 35 66,04 %
Masculino 18 33,96 %
Total 53 100 %

Tabela 2 - Distribuicdo dos exames ultrassonograficos divididos
segundo o sexo dos pacientes. Clinica Fértile, Goiania - GO, 2010

TENDINOPATIA DO SUPRA ESPINAL

A maior frequéncia de achados sio os casos de tendinopatia
(24 exames) totalizando 45,28% da amostra, seguidos pelos casos
de bursite com 28,30%, depois os casos de redugio do espago
subacromial com 11.32% dos exames analisados, seguidos por outros

achados demonstrados na tabela 3.

DESCRICAO (HD) FREQUENCIA
N %
ndinopati 24 4528 %

Bursite 15 28,30 %
Redugéo do espago subacromial 6 11,32 %
Derrame sinovial 2 3,77 %
Qstoeartrite 2 3,77 %
Calcinose Interna 1 1,89 %
DDHA 1 1,89 %
Normais 2 3,77%
Total 53 100 %

Tabela 3 - Distribuicdo dos exames ultrassonograficos divididos
pela hipétese diagnéstica, Clinica Fértile, Goiania — GO, 2010

Quando analisados a associa¢io da tedinopatia a maior frequéncia
de achados sio os casos de Ostoeartrite com 20,83% da amostra,
seguidos pelos casos de redugio do espaco subacromial com 12,50%
e de bursite com 12,50% também dos exames analisados, outros

associacOes estio na tabela 4.

ASSOCIACAO FREQUENCIA

TENDINOPATIA/PATOLOGIAS
N %

Ostoeartrite 5 20,83 %
Redugdo do espago subacromial 3 12,50 %
Bursite 3 12,50 %
Acromioclavicular 2 8,33 %
Derrame articular 1 4,17 %
Nio informada 10 41,67 %
Total 53 100 %

Tabela 4 - Distribuicdo dos exames ultrassonograficos encontrados
com tendinopatia divididos pela associacao com outras patologias
descritas na Hipotese Diagnéstica, Clinica Fértile, Goiania — GO, 2010

Distribuindo a tendinopatia pela faixa etiria, nota-se a mesma
propor¢io de frequéncia da amostra total, onde as pessoas com mais

de 36 anos sao maioria com 83,33%.

DESCRICAO FREQUENCIA
N %
Até 18 anos 1 4,17 %
De 18 — 36 anos 3 12,50 %
Acima de 36 anos 20 83,33 %
Total 53 100 %

Tabela 5 - Distribuicdo dos exames ultrassonograficos
encontrados com tendinopatia divididos pela faixa
etaria Clinica Fértile, Goiania — GO, 2010
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DISCUSSAO

Dor no ombro (omalgia) é uma queixa frequente na
populagio geral®. Diversos outros distarbios sio de ocorréncia
comum, entre eles: as tendinites dos outros tenddes, as tendinoses,
as bursites e as calcificagdes tendineas. Os sintomas clinicos
podem surgir a partir de uma variedade de lesdes articulares e
das estruturas periarticulares do ombro. A correlacio entre dor,
alteracio no exame fisico e anormalidades ultrassonograficas é
controversa.* Muitas vezes, os achados ultrassonograficos podem
nio ter relacio com o sintoma dor6. Os resultados da analise
do presente estudo resulta numa frequéncia maior as pessoas
que tem acima de 36 anos de idade, com 83,02% dos exames e
que a maior frequéncia é de mulheres com 66,04% enquanto
os homens representam apenas 33,96%.

A ultrassonografia é um exame operador-dependente, que
requer uma longa curva de aprendizagem e formacio. Ela
desempenha papel importante no diagndstico e na decisio
sobre a estratégia terapéutica. No entanto, existem limitacdes
técnicas, como as dificuldades em medir o tamanho de roturas
do tendio; dificuldades para analisar estruturas subacromiais;
diferentes resultados entre diferentes operadores e em avaliagcdes
consecutivas realizadas pelo mesmo operador; inducio de
resultados; resultados alterados em individuos assintomaticos;
efeito anisotropico causado pela inclinacio inadequada do
transdutor, entre outras. O sucesso depende da experiéncia do
operador, e o diagndstico deve ser feito em tempo real, e nio
a partir das imagens.’

Desde a tultima década, o ultrassom (US) tem sido
cada vez mais utilizado na propedéutica de doencas com
comprometimento articular e de tecidos moles, conquistando
seu espaco como método de imagem na avaliacio e seguimento
de doengas reumiticas’.

Diferentes estudos revelaram uma sensibilidade de 90 a
95% e especificidade de quase 90% do US para a avalia¢io de
rupturas parciais e totais de tenddes do manguito rotador. As
rupturas do tendio supraespinal ocorrem mais comumente
na superficie anterior do tendio e podem ser completas
ou incompletas. As rupturas na regido inferior do tendio
supraespinhoso geralmente sio parciais. Rupturas parciais do
tendio supraespinhoso sio frequentemente descritas como

areas hipoecoicas dentro do tendio’. A medida que estas lesdes
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aumentam, elas tornam-se mais visiveis. Por sua vez, as rupturas
completas sio descritas como tendio supraespinhoso de imagem
coOncava, auséncia da por¢io externa do tenddo e presenca de
uma regiio hipoecogénica que se estende ao longo de todo o
tendio. Neste estudo a maior frequéncia de achados sio os casos
de tendinopatia (24 exames) totalizando 45,28%, seguidos pelos
achados de Bursite com 28,30%, depois os casos de reducio do
espaco subacromial com 11.32% dos exames analisados, Quando
analisados a associacido da tendinopatia a maior frequéncia de
achados sio os casos de osteoartrite com 20,83% da amostra,
seguidos pela reducio do espaco subacromial com 12,50% e de

bursite com 12,50% também dos exames analisados.

CONCLUSAO

A frequéncia dos exames de ultrassonografia do supraespinal
foi tendinopatia com 45,28% da amostra, seguidos pelos casos
de bursite com 28,30%, redu¢io do espaco subacromial com
11.32%.
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RELATO DE CASO

ABSCESSO CORTICO-MEDULAR RENAL:
SEGUIMENTO ULTRASSONOGRAFICO

RENAL CORTICOMEDULLARY ABSCESS: SONOGRAM FOLLOW-UP

NORDEVAL CAVALCANTE ARAUJO' & ELIANE SIQUEIRA TOLEDO?

RESUMO

Os autores relatam o caso de uma gestante que desenvolveu um abscesso renal, tratado com antibiético oral, no qual a imagem
ultrassonogrdfica foi fundamental para o diagndstico e seguimento do caso.

PALAVRAS-CHAVE: infeccao renal, abscesso renal, abscesso corticomedular, ultrassonografia renal.

ABSTRACT

The authors report the case of a pregnant woman who developed a renal abscess treated by oral antibiotics only, whose ultra-

sound study was important for diagnosis and follow-up.

KEY WORDS: renal infection, renal abscess, corticomedullary abscess, renal ultrasound.

INTRODUCAO

O abscesso cortico-medular renal é uma forma de nefrite
intersticial bacteriana aguda acometendo um anico lobo renal
sem formacio clara de abscesso'.

Atualmente os casos de abscesso renal sio decorrentes pri-
mariamente de infeccio ascendente causadas por bacilos gram-
negativos, aerobicos entéricos, incluindo a Escherichia coli'. Os
pacientes apresentam maior risco para desenvolver abscesso renal
nas condicdes clinicas de infec¢do urinaria complicada (com estase
e obstrucio), diabetes mellitus® e gravidez®.

A apresentacio tipica inclui febre, calafrios e dor abdominal
ou no flanco e sintomas relacionados a infeccao do trato urinario
tais como distria, polacitria, estrangtria e dor suprapubica.

Os dados de laboratério revelam leucocitose. Em geral, o
germe isolado na cultura positiva de urina coincide com aquele
identificado na hemocultura, nos caos de abscesso por infec¢io
ascendente. A liquefa¢io, geralmente, nio € vista nesta condicio.
A aspiracio por agulha ou bidpsia aberta nio é necessiria para
fazer o diagnostico.

No passado, a drenagem cirtirgica, o debridamento e algumas
vezes a nefrectomia foram usados no tratamento do abscesso renal
corticomedular. A experiéncia mais recente nesta drea indica que, o

tratamento da nefrite bacteriana focal com agentes antimicrobianos

obtém resposta clinica em uma semana na maioria dos casos, sem
sequela. Apds a resolugio clinica as técnicas de imagem devem ser
usadas para assegurar a resolu¢do das anormalidades do parénquima.

Noés apresentamos um caso de uma paciente gravida com
abscesso renal, no qual dirigimos o interesse para os achados do

seguimento ecografico.

RELATO DE CASO

Uma mulher de 17 anos, gestacdo de 20 semanas, com febre
(37,80C) foi encaminhada para realizacio de exame de ultrassono-
grafia renal. O EAS mostrava pidria (20 a 30/campo). A paciente
Jja se encontrava em tratamento com cefalexina, 500 mgVO, trés
vezes ao dia, que foi mantido por 14 dias.

O resultado do exame ecografico foi compativel com abscesso
corticomedular. O novo EAS ainda mostrava pidria e na urino-
cultura cresceu Escherichia coli (100.000 colonias/ml). Sete dias
ap6s a retirada da cefalexina, foi iniciado norfloxacin, 400 mg
duas vezes ao dia e mantido por uma semana. A decisio sobre o
tratamento foi do medico assistente.

Os exames ecograficos de seguimento mostraram uma redug¢io
progressiva do tamanho do abscesso (Figura 1).A paciente tornou-
se assintomatica e o parto transcorreu sem complicacdes para a

mie e para o feto.
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Figura 1. Corte longitudinal ecogréfico do rim direito, mostrando
uma lesado hipoecoica bem definida, medindo 48,0mm no 20°
dia (A), 22,7mm no 39° dia (B) e uma lesdo hipoecoica discreta
medindo 8,5mm no 81° dia (C)

DISCUSSAO

Os fatores predisponentes para abscesso renal incluem entre
outros a gravidez’.

A apresentagio clinica do abscesso renal é insidiosa com febre,
anorexia, perda de peso e dor lombar. Os sintomas especificos de
infecgio urinaria podem estar presentes. Em um grande namero
de pacientes o exame fisico é normal. Os dados de laboratdrio
sao variaveis, sendo a leucocitose e pitria os mais comuns. Na
urinocultura da nossa paciente cresceu E coli que pode ter sido
o agente causal do abscesso.

O aspecto ecografico da pielonefrite aguda focal mostra uma
imagem hipoecoica, com ecos de baixa amplitude, na regiio
medular sem uma parede bem definida’.

A base do tratamento destas lesdes recai sobre antibidticos
de largo espectro, administrados por via parenteral e drenagem
percutanea ou cirtrgica, apesar de alguns casos necessitarem de
nefrectomia’,

Lesdes menores do que 5cm respondem bem a antibidticos
somente®. Apesar de antibidticos parenterais e drenagem terem
sido usadas’®, no nosso caso o abscesso reduziu significativamente
de tamanho com antibioticoterapia oral sem necessidade de

interven¢io cruenta. De fato, o diametro inicial de 48,0mm

ABSCESSO CORTICO-MEDULAR RENAL: SEGUIMENTO ULTRASSONOGRAFICO

reduziu para 7,5mm na Gltima ultrassonografia realizada (Figura 1).

O desfecho pode ser deduzido com base na reducio
progressiva dos didmetros da lesio nos exames de seguimento.
Tal forma de acompanhamento, no caso de mulher gravida,
ndo poderia ser recomendada usando métodos de imagem por
radia¢io, como a tomografia computadorizada. Curiosamente, a
resolucdo ecografica da imagem nio acompanhou o curso clinico,
tendo evanescido lenta e progressivamente, durante um periodo
em que a paciente ja se encontrava assintomatica.

Concluindo, o abscesso corticomedular renal pode ser
apropriadamente e conservadoramente tratado com antibidticos
orais, desde que os sintomas melhorem e o exame de
ultrassonografia de seguimento mostre redugio do tamanho da
lesdo, evitando desta forma o emprego de drenagem percutanea,
que seria desaconselhavel em paciente gravida. No entanto, nio
podemos deixar de mencionar que, a utilizagio da via oral para
administra¢do do antibidtico pode ter contribuido para o longo

tempo de resolu¢io da imagem.
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RELATO DE CASO

CISTADENOMA MUCINOSO GIGANTE
DO APENDICE. RELATO DE CASO.
VALOR DO DOPPLER COLORIDO

GIANT MUCINOUS CYSTADENOMA OF THE
APPENDIX. CASE REPORT. VALUE OF COLOR DOPPLER.

NIELSON RODRIGUES BARBOSA', MARIA ALICE A. M. DANTAS', JORGE ALBERTO CARDOSO'

RESUMO

Os autores apresentam um caso de cistadenoma mucinoso muito volumoso do apéndice, uma entidade rara e fazem uma breve
revisdo da literatura e tecem comentdrios acerca do valor do Doppler colorido no prognéstico da lesGo e mesmo na orientagéo
do tratamento cirdrgico.

PALAVRAS-CHAVE: cistadenoma mucinoso, apéndice, mucocele, ultrassonografia, Doppler colorido.

ABSTRACT

The authors present a case of mucinous cystadenoma in which the appendix is very large. It is an usual case. The authors also
briefly revise the literature on the topic expressing their comments about the value of the color Doppler when doing the diagnostic
of the injury and also when orienting the surgical treatment.

KEYWORDS: mucinous cystadenoma, appendix, mucocele, sonography, color Doppler.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 43 anos, natural de Sio Paulo-
S.P, chegou no nosso servi¢o de diagndstico por imagem com
solicitacio de ultrassonografia do abdome total e impressio diag-
nostica de massa palpavel na fossa iliaca direita a esclarecer. Durante
breve anamnese o paciente disse que nio apresentava qualquer
sintomatologia, porém sentimos a presenc¢a de massa na FID, ao
exame fisico, antes do exame ecografico. Este mostrou volumosa
massa cistica, em formato de cabaca, que envolvia a topografia
direita da cicatriz umbilical até a regido média da pelve, compri-
mindo a bexiga. O contetido da massa era heterogéneo, com areas
hipoecogénicas e outras ireas amorfas de maior ecogenicidade e

importante refor¢o actstico posterior, sugerindo contetido denso,

espesso. Embora nio tenha sido solicitado resolvemos usar o Dop-

pler colorido que mostrou vasos exclusivamente na periferia da

Figura 1. Imagem ultrassonografica com Doppler colorido que
enorme lesio, que media 17,5 x 9,6 x 8,4cm (fig. 1). mostra vasos sanguineos somente na periferia da massa abdominal
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A tomografia computadorizada (TC) mostrou a massa
supracitada e sugeriu como hipdtese diagndstica um cisto
de mesentério. O paciente foi encaminhado para cirurgido
oncolégico, que realizou hemicolectomia direita. Conclusio da
peca cirtrgica: cistadenoma mucinoso do apéndice. O paciente
vem sendo acompanhado com ecografia abdominal e os exames
pos-operatdrio de 28/11/2009, 29/05/2010 e 07/10/10 nio
tém apresentado alteracdes sugestivas de recidiva da lesdo até o

momento. Surgiram calculos na vesicula biliar.

DISCUSSAO

O termo mucocele do apéndice é descritivo e inespecifico
utilizado para descrever uma dilatacio deste 6rgio, devido ao
acimulo de secre¢io mucoide. Como este acimulo € lento e
gradual e ndo existe infeccio, torna o apéndice dilatado, de paredes
finas, com uma massa cistica no seu interior >* Talvez dai nio

denote uma sintomatologia importante.

As mucoceles do apéndice foram classificadas por
Higa et cols. em 3 categorias**:

1) hiperplasia mucosa sem atipias(mucocele simples);
2) cistadenoma mucinoso(com algum grau de atipia);
3) cistadenocarcinoma mucinoso(com invasio estromal

ou implantes peritoneais).

Aproximadamente 20% tém associagdo com o cancer
colorretal*. Em 25% dos casos sio assintomaticos e alguns estudos
demonstram uma correlagio entre uma sintomatologia mais
exuberante com um grau maior de displasia®. O diagndstico,
contudo, ¢ feito em 60% dos casos apenas durante o ato intra-
operatério de laparotomias indicadas por outras patologias ou no
pos-operatdrio durante o exame histopatoldgico®.

Com os avangos dos métodos e equipamentos de imagem
o diagnoéstico pode ser feito no pré-operatério. Neste caso em
questio o diagnéstico de doenca apendicular nio foi o primeiro
a ser pensado, talvez pelo grande tamanho da lesio que envolvia
grande area do abdome, embora mais a direita. O formato da lesdo
(em cabaca), por sua vez, também nio ajudou num raciocinio
voltado para doenca apendicular. A ultrassonografia mostra a
lesdo com o seu aspecto cistico, nio homogeéneo, alongado, com
contetido mucinoso, que é liquido, gelatinoso ou viscoso. Devido
aisto usualmente demonstra boa transmissio do som com reforco

actstico posterior da imagem (fig. 2).

Figura 2. Imagem ultrassonografica exibe massa
heterogénea em fossa iliaca com reforco acustico posterior

Em nenhum dos trabalhos pesquisados nio encontramos
qualquer alusio ou referéncia ao uso do Doppler colorido
nestas lesdes e achamos interessante publicar este caso, dentre
tantos outros ja publicados, nio somente devido ao grande
tamanho da lesdo, mas para registrarmos o valor que o Doppler
colorido pode agregar nos aspectos do progndstico e mesmo na
orientac¢io terapéutica (tratamento cirrgico). Este caso mostrou
efetivamente uma ferramenta importante para o estudo da lesdo
cistica do apéndice, com a comodidade de apenas se apertar
uma tecla do equipamento e ativar o Doppler colorido. Ao usar
esta ferramenta demonstramos a presenca de vasos apenas na
periferia da massa cistica (fig. 1). Isto ja tranquilizou o médico
ecografista que prontamente tranquilizou o seu paciente quanto
a0 prognoéstico da massa.

Nio fizemos questio de realizar uma anilise espectral dos
vasos periféricos a lesdo utilizando o Doppler pulsado, pois que
isto nio ajudaria em termos de conduta terapéutica, isto é, nio
mudaria a conduta. Evidentemente que se encontrassemos vasos
no interior da massa nio teriamos a mesma tranquilidade e o
prognostico seria bem mais reservado.

Imaginemos naqueles casos onde a massa ¢ menor, utilizando
sondas lineares, de alta resolu¢io, a fim de pesquisarmos a

presenca de implantes peritoneais, de linfonodomegalias e no

estudo da propria massa, o quanto isto pode ser util na analise

Figura 3. Foto do aspecto histopatolégico do
cistadenoma mucinoso de apéndice

Figura 4. Peca cirtrgica do cistadenoma mucinoso do apéndice
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anatomica da lesdo associando-se com o Doppler colorido. Isto
pode melhorar o diagnéstico pré-operatério e partir-se para
uma decisdo cirargica menos agressiva, trazendo beneficios para
o paciente e i equipe cirrgica.

Necessita-se, contudo, de mais estudos destes casos utilizando
o Doppler colorido, a fim de se melhor estabelecer o real valor
deste método no tratamento (conduta cirtrgica). Neste caso
relatado nio utilizamos sonda linear, de alta resolucio, devido
ao grande volume da massa, porém acreditamos que naqueles
casos de lesdes menores, da mesma forma que estudamos o
apéndice cecal, nos casos de suspeita de apendicite aguda, o uso
do Doppler colorido nos casos de lesdo cistica do apéndice, em
mios experientes, certamente trard os beneficios supracitados,
com elevacio do diagndstico pré-operatério das mucoceles,
dentro do seu mais variado espectro histopatologico (fig. 3).

Alguns autores afirmam que provavelmente a TC seja a
técnica mais precisa no diagnéstico radiolégico de mucocele
apendicular. Esta ¢ demonstrada como uma massa de densidade
semelhante a dgua e menos frequentemente com densidade
de partes moles, podendo-se observar calcifica¢cdes no limen
ou na parede. A massa ¢ bem encapsulada, com paredes lisas,
adelgacadas e nio se observam sinais inflamatdrios ou absces-
sos periapendiculares ®. No caso relatado a TC sugeriu como
hipotese diagnostica principal, tal qual a suspeita do médico
ecografista, cisto de mesentério. Acreditamos que foi o formato
da lesio e o seu tamanho avantajado que nio contribuiu para
um raciocinio de doenca apendicular.

O enema opaco pode mostrar uma compressio extrinseca
no ceco, ileo terminal ou célon sigmoide. A ressonancia mag-
nética mostra uma massa cistica, com sinal de baixa densidade
em T1 e sinal de alta intensidade em T2. A parede apendicular
estd adelgacada e capta o meio de contraste®.

O estudo colonoscopico pode mostrar imagens denominadas
“sinal do vulcio”, onde a mucosa e submucosa se apresentam
elevadas e eritematosas, com uma impressio formada pelo ori-
ficio apendicular’.

A bidpsia percutanea para a confirmacio diagnodstica pré-
operatdria é controversa, devido ao risco de uma disseminacio
de células neoplasicas no trajeto da puncio ou no peritonio,
podendo definitivamente comprometer a possibilidade de cura6.
A disseminacio de células epiteliais da mucocele para o interior
da cavidade abdominal ocorre em 6% dos casos e denomina-
se pseudomixoma peritoneal, sendo esta complicacio a mais
temivel, de dificil tratamento e prognéstico reservado, ocorrendo
independente de a mucocele ser procedente de doenca benigna
ou maligna, com taxa de sobrevida de cinco anos de 53% a 75%.
Outras complicacdes descritas s3o a obstrucio e intussuscep¢io
intestinal, hemattria, torcio e obstrucio ureteral 27.

O tratamento da mucocele apendicular é cirdrgico. A apendi-

cectomia simples é aceita nos casos benignos. A hemicolectomia
direita é indicada nos adenocarcinomas invasores, tumores que
comprometem o ceco, lesdes maiores que 2cm, invasio linfatica,
serosa ou comprometimento do mesoapéndice2,7.Acreditamos
aqui que o Doppler colorido da lesio pode ajudar na conduta
cirargica, se apendicectomia simples ou hemicolectomia direita,
principalmente se usarmos sondas lineares de alta resolugio.

A hemicolectomia direita videolaparoscépica pode ser
uma boa opg¢ido cirdrgica, porém deve-se ter muito cuidado
com a manipula¢io das pingas durante o procedimento, pois
que o apéndice encontra-se fridvel e dilatado, nesta patologia,
com grande risco de ruptura 2,6. No nosso caso o paciente
foi submetido a laparotomia exploradora com incisio mediana
infra-umbilical, tendo-se realizado uma hemicolectomia direita
(fig. 4, peca cirargica).

A sobrevida em cinco anos nos casos benignos de mucocele
é proxima de 100% e nos casos de malignidade fica em cerca
de 45% >7. O tamanho mais comum das mucoceles varia de 3 a
6cm, podendo aparecer calcificagdes na parede ou no lamen”?.
O tamanho registrado neste caso é bem mais raro e pode efe-
tivamente atrapalhar no momento do raciocinio diagndstico.
Apesar disto o uso do Doppler colorido tornou o caso mais
simples no sentido de tranquilizar o paciente e sua familia frente

20 volumoso tumor, ainda por ser esclarecido.
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PLACENTA PREVIA IN PREVALENCE OF OBSTETRIC USG
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RESUMO

INTRODUCAO: A placenta prévia vem se tornando cada vez mais frequente, ela ocorre quando a placentagéo se instalou no
segmento inferior do (tero, de forma que fique abaixo da apresentagdo fetal e recubra o orificio interno do colo uterino parcial
ou completamente. Existem trés tipos de placenta prévia: completa, parcial e marginal e uma das mais temidas complicagbes da
placenta prévia é o acretismo placentdrio. A ultrassonografia vem sendo o método de escolha no diagnéstico para a detecgdo da
placenta prévia por ser um exame altamente preciso para o diagndstico de placenta prévia. Em mdos experientes, sua precisGo
excede os 90%.

OBJETIVO: Estabelecer a prevaléncia de placenta prévia em exames de ultrassonografia obstétrica.

MATERIAL E METODOS: Foram analisados retrospectivamente 7.376 exames de ultrassonografia obstétrica, a partir da 28°
semana de gravidez, realizados na Clinica Fértile Diagndsticos, nos anos de 2009 e 2010.

RESULTADOS: A maioria dos exames analisados, 7.332 (99,4%), apresentou placenta de inser¢do tdpica, sequida por placenta
prévia com 44 (0,6%) pacientes.

CONCLUSAO: A prevaléncia de placenta prévia foi de 0,6 % e os tipos de placenta prévia foram: marginal com 82%, parcial
com 16% e total com 2% dos casos analisados.

PALAVRAS CHAVE: placenta prévia, placenta tépica, ultrassonografia.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Placenta previa is becoming increasingly frequent, it occurs when the placentation occurs in the lower seg-
ment of the uterus, so that is below the fetal presentation and recap the internal opening of the cervix partially or completely.
There are three types of placenta previa: full, partial and marginal and one of the most feared complications of placenta previa
is placenta accreta. Ultrasound has been the method of choice for detection in the diagnosis of placenta previa by Serer a highly
accurate test for the diagnosis of placenta previa. In experienced hands, its accuracy exceeds 90%.

OBJECTIVE: To show the prevalence of placenta previa in tests on obstetric ultrasound.

METHODS: We retrospectively reviewed 7376 exams obstetric ultrasound, from within the 28th week of pregnancy, performed
in the Clinical Diagnostics Fertile, in the years 2009 and 2010.

RESULTS: Most tests analyzed, 7332 (99.4%) showed placental insertion topic, followed by placenta previa 44 (0.6%) patients.
CONCLUSION: The prevalence of placenta previa was 0.6% and the types of placenta revia were marginal at 82%, partial 16%
and 2% of the total cases analyzed.

KEYWORDS: placenta previa, placenta topic, ultrasound.

Figura 1 - Placenta Prévia Figura 2 - USG transvaginal — Placenta Prévia Centro Total
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INTRODUCAO

O sangramento vaginal que ocorre durante o terceiro trimestre
de gravidez, &€ motivo de preocupacio, tanto para a paciente quanto
para o obstetra. Dentre todos os episdédios de hemorragia do
terceiro trimestre, aproximadamente 20% sio devidos a placenta
prévia 10,

A placenta prévia vem se tornando cada vez mais frequente,
paralelamente ao crescente indice de cesarianas, um dos seus
principais fatores predisponentes'".

Quando a placentac¢io ocorre no segmento inferior do Gtero,
de forma que fique abaixo da apresenta¢io fetal e recubra o
orificio interno do colo uterino parcial ou completamente, apos
o periodo de migracio placentaria, estd presente a placenta prévia

10 — (figura 1).

O exame ultrassonografico da placenta é de extrema importan-
cia e os parimetros empregados na investiga¢io sio sua textura,
grau de maturidade, localizacio e espessura. A ultrassonografia
vem sendo o método de escolha no diagnédstico para a detec¢io

da placenta prévia °.

FATORES DE RISCO

Qualquer processo que impeca a migracio placentiria au-
menta o risco de placenta prévia. Como utero de multiparas
tem menor desenvolvimento desse segmento inferior do que na
nulipara, nio é de se surpreender que o aumento da paridade seja
um fator de risco para placenta prévia. A cicatriz uterina deixada
pelo parto cesariano tem sido apontada como impedindo o de-

senvolvimento do segmento uterino inferior .

DIAGNOSTICO

E sugerido o diagnostico de placenta prévia pelo sangramento
vaginal indolor vermelho rutilante, com ou sem coagulos. Tipica-
mente, a instalacio é siibita e sem causa aparente; entretanto, em
aproximadamente 25% dos casos as contragdes uterinas estio pre-
sentes. O episodio inicial de perda de sangue normalmente ocorre
no final do segundo ou inicio do terceiro trimestre da gestacio, e o
pico de incidéncia é entre a 30* e a 34* semanas. O primeiro evento
de sangramento nio é frequentemente ameacador a vida, a nio
ser que seja provocado por um toque vaginal. Frequentemente, a
paciente apresenta multiplos e pequenos episddios de sangramento
antes que ocorra um episdédio que leve a risco de vida. Exame
pélvico, lavagem vaginal ou relacio sexual podem algumas vezes
induzir a sangramento de uma placenta prévia nio diagnosticada
anteriormente. A ultrassonografia ¢ um exame altamente preciso
para o diagndstico de placenta prévia. No momento, é¢ o método
diagnostico de escolha para esse problema. Em mios experientes,
sua precisiao excede os 90% 10.

O diagnéstico anteparto do acretismo na placenta prévia
continua desafiando os obstetras. Na ultrassonografia os sinais de
acretismo sio sutis e a visibiliza¢io de toda a interface placenta-
miométrio é frequentemente dificil, sobretudo nas placentas

prévias de inser¢cido predominantemente posterior e nas centrais.

PLACENTA PREVIA EM ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA

Em alguns casos,a dopplervelocimetria colorida permite a suspeita
de acretismo, porém o custo do equipamento ainda limita sua
ampla utiliza¢io. Como a maioria das maternidades brasileiras nio
dispde de equipamentos sofisticados, na pratica o diagndstico de
acretismo na placenta prévia continua sendo feito quase sempre
no momento do parto, de forma clinica, sendo posteriormente
confirmado pelo patologista naqueles casos submetidos a hister-

ectomia ',

ASPECTOS ECOGRAFICOS DA PLACENTA PREVIA

A adequada classificacdo da placenta prévia é de suma im-
portancia, uma vez que sua avaliacio esta relacionada com o
sucesso da gestacdo. A placenta prévia marginal é aquela em
que a borda inferior da placenta alcanca a margem do orificio
cervical, ja a placenta prévia parcial o recobre parcialmente e a
total - ou completa - recobre totalmente o orificio — figura 2. E
reconhecida também a placenta de inser¢io baixa, quando a borda
da mesma dista até 5cm do orificio interno do colo, em exame

ultrassonografico feito apds trinta semanas *.

A mudanca de localizacio da placenta com o desenvolver da
gestacdo pode ser explicado pela migragio placentaria, que ocorre
devido o crescimento maior e diferenciado do seguimento inferior
do ttero em relagio ao seguimento médio e superior. Tal ocorre
quando, aquela placenta anteriormente diagnosticada como prévia
no segundo trimestre, estd em situagio normal no periodo do
termo. Por isso, a probabilidade da placenta persistir prévia até o
termo aumenta significativamente quando o exame ecografico for
realizado entre 11 e 14 semanas e a placenta recobrir o orificio
cervical interno do colo em pelo menos 2,3cm. Nesta situagio
o exame ecografico apresenta 83,3% de sensibilidade e 86,1% de
especificidade para a ocorréncia de placenta previa. Portanto, é
conveniente que o diagnéstico suspeitado, feito durante o primeiro
trimestre, seja confirmado no terceiro trimestre, sendo a ecografia
pela via tranvaginal a mais indicada *7.

A ultrassonografia convencional modo B pode dar informagio
sobre a aparéncia geral da placenta e sua localizacio, porém nio
¢ capaz de identificar com precisio a profundidade de invasio
placentaria através do miométrio. Com o advento do Doppler e
imagem ultrassonografica tridimensional em tempo real, permitiu-
se uma melhor visualizagio da vasculatura placentaria, obtendo
uma real avaliacio funcional da circulacio Gtero-placentaria e no
que diz respeito ao grau de acretismo .

A descontinuidade com afilamento da zona hipoecoica retro-
placentaria é considerada hoje como um indicador de acretismo
placentario na ultrassonografia. Em 1992, foi afirmado que a
prsenga de numerosas lacunas vasculares é um critério adicional
para o diagndstico de acretismo3. Avangos recentes na ultrassono-
grafia com Doppler colorido e power Doppler permitiram o
estudo dos vasos e a mensurac¢io da velocidade e fluxo do sangue
placentirio. Os padroes de pulsatilidade venosa associados a
presenca de lacunas venosas e ao fluxo venoso complexo retro-

placentario sio considerados critérios dopllerfluxométricos para
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diagnostico de placenta prévia 4.

OBJETIVOS
1.Estabelecer a prevaléncia de placenta prévia.
2.Identificar o tipo de placenta prévia em exames de ul-

trassonografia obstétrica.

MATERIAL E METODOS

Foram analisados retrospectivamente 7.376 exames de ul-
trassonografia obstétrica a partir da 28* semana, realizados na
Clinica Fértile Diagnosticos, situada na cidade de Goiania-Goias
nos anos de janeiro de 2009 a dezembro de 2010.

Os exames foram realizados em modo bidimensional com
equipamento dindmico convexo na frequéncia de 3,50 Mhz e os
dados obtidos foram classificados de acordo com as semanas de
gestacio, idade das pacientes e hipotese diagnodstica dos exames

de cada paciente.

RESULTADOS
Dos 7376 exames analisados, a maioria dos exames, 7332
(99,4%) apresentou placenta de inser¢do topica, seguida por pla-

centa prévia com 44 (0,6%) — ver tabela 1.

Diagndstico N® %o
Tdépica 7.332 99,4 %
Previa 44 0,6 %
Total 7.376 100 %

Tabela 01: Distribuicao dos casos de Ultrassonografia obstétrica do
periodo 2009 e 2010 da Clinica Fértile de acordo com o diagnéstico

A idade média das pacientes foi de 30 anos com pico variando

entre 25 e 36 anos conforma a Tabela 02

y,

Tabela 02: Distribuicao dos casos de Ultrassonografia obstétrica
do periodo 2009 e 2010 da Clinica Fértile de acordo com a idade

Dentre os exames analisados destacamos os casos de placenta
prévia acima de 28 semanas de gestacio. Nesses exames, percebe-
mos que a maior incidéncia de placenta prévia se deu ente a 28

e a 34" semanas de gestacio (Tabela 03).

PLACENTA PREVIA EM ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA

Idade
Topica Prévia
Gestacional
28 |- 34 3978 29
4-4 3.354 15
Total 71.332 44

Tabela 03: Distribuicdo dos casos de Ultrassonografia obstétrica
do periodo 2009 e 2010 da Clinica Fértile de acordo com a idade
gestacional e o diagnéstico.

Quanto aos tipos de placenta prévia, obtivemos 36 (82%) de
exames positivos a placenta prévia Marginal, 07 (16%) a placenta
prévia parcial e 01 (2%) a placenta prévia total, como mostra a
Tabela 04.

Placenta N° %
Prévia marginal = 36 82%
Previa parcial 07 16%
Prévia total 01 2%

Total 44 100 %

Tabela 04: Distribuicao dos casos de
Ultrassonografia obstétrica do periodo 2009 e 2010
da Clinica Fértile de acordo com o tipo de placenta

DISCUSSAO

A placenta prévia é uma causa importante de sangramento
durante a segunda metade da gestacio8, fato confirmado por
este estudo onde a maioria dos casos de placenta prévia se
concentrou no 3° trimestre da gravidez, com pico entre a 28*
e a 34* semanas de gestacio.

A idade das pacientes de 30 anos com variagio maior
entre 25 e 36 anos concordando com os estudos feitos por
Marianela (2001)6.

Durante a gestacdo, o diagnoéstico da localizagio placen-
taria serd firmado por meio da ecografia, que permite a vi-
sualiza¢do e o grau de insercdo placentaria com clareza, bem
como a parede uterina e orificio cervical externo®.

Existem trés tipos de placenta prévia: total, parcial e mar-
ginal. Neste estudo a quantidade de placenta previa parcial e
marginal foram maiores que a quantidade de placenta prévia
total, assim como na literatura.

De acordo com os dados apresentados, conclui-se que
atualmente o método de escolha para se diagnosticar placenta
prévia é sem duvida a ultrassonografia visto que é um exame
de facil acesso, custo favoravel e fidedigno para a visualiza¢io

placentaria.

CONCLUSAO
A prevaléncia de placenta prévia foi de 0,6 % e os tipos
de placenta prévia foram: marginal com 82%, parcial com

16% e total com 2% dos casos analisados.
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ARTIGO DE REVISAO

PROTOCOLO FAST - ULTRASSONOGRAFIA
EM TRAUMA ABDOMINAL

PROTOCOL FAST - ULTRASONOGRAPHY IN ABDOMINAL TRAUMA

CRISTINA ROCHA NUNES, ADRIELLE ARAUJO DIAS, WALDEMAR NAVES DO AMARAL

RESUMO

O trauma abdominal é uma das principais causas de morbidade e mortalidade em uma faixa etdria que compreende adolescentes
e adultos jovens, levando a grande impacto econémico e social. A ultrassonografia de emergéncia é conhecida pela sigla FAST.
O protocolo FAST vem sendo muito recomendado por diversas sociedades internacionais, desde a ultima década, ganhando
adeptos por sua reprodutibilidade, auséncia de exposicdo do paciente a radiagéo, e facilidade de exame a beira do leito. Deve
ser utilizado em pacientes com trauma abdominal fechado, trauma tordcico fechado e/ou penetrante, estando estes pacientes
estaveis e/ou instdveis. O objetivo principal da ultrassonografia FAST, desenvolvida em ambiente de emergéncia e terapia inten-
siva, é detectar, rapidamente, les6es que requeiram manejo cirtirgico, como tamponamento cardiaco, ruptura de érgéo sélido
na cavidade abdominal (choque hemorrdgico), e liquido livre em cavidades (periténeo, pericdrdio e pleura). A ultrassonografia
vem ao longo dos anos ganhando cada vez mais destaque nos procedimentos diagndsticos de emergéncia.

PALAVRAS CHAVE: trauma abdominal, ultrassonografia, FAST.

ABSTRACT

Abdominal Trauma is a major cause of morbidity and mortality in an age group that includes teens and young adults, leading
to great economic and social impact. The Emergency Ultrasound is known by the acronym FAST. The FAST protocol has been
highly recommended by several international companies, since the last decade, winning fans for its reproducibility, lack of patient
exposure to radiation, and ease of examination to the bedside. Should be used in patients with blunt abdominal trauma, blunt
chest trauma and / or penetrating, and these patients were stable or unstable. The primary purpose of FAST ultrasound, developed
in an atmosphere of emergency and intensive care is to detect rapidly injuries that require surgical management such as cardiac
tamponade, rupture of solid organ in the abdominal cavity (hemorrhagic shock), and free fluid in cavities (peritoneum, pleura
and pericardium). The ultrasound over the years has been gaining increasing prominence in emergency diagnostic procedures.

KEYWORDS: abdominal trauma, ultrasound, FAST

INTRODUCAO

O trauma abdominal ¢ uma das principais causas de morbidade
e mortalidade em uma faixa etaria que compreende adolescentes
e adultos jovens, predominantemente do sexo masculino, levando
a grande impacto economico e social.

Verifica-se, nos tltimos anos, um aumento na incidéncia dos
casos de trauma nos servi¢os de emergéncias hospitalares, o que
motiva a racionaliza¢io e hierarquiza¢io do atendimento ao paci-
ente politraumatizado, com formacio de equipes especificamente
treinadas para a assisténcia no local do acidente (atendimento pré-
hospitalar) bem como nos hospitais de referéncia, que apresentem
ambientes fisicos adequadamente projetados e equipados, para a

otimiza¢io do atendimento, numa tentativa de promover signifi-

cativa reducio da morbidade e mortalidade ligadas ao trauma.

O traumatismo abdominal fechado é um evento frequente
que apresenta intmeras dificuldades na avaliagio e manejo do
paciente, uma vez que o exame clinico apresenta baixa sensibili-
dade e especificidade’.

Importante ressaltar que o encontro de achados positivos no
exame fisico indica presenca de lesio interna, porém achados nega-
tivos nio afastam a possibilidade de lesio. Por isso o seguimento
clinico se di através da realizacio de exames complementares,
particular e fundamentalmente os de imagem16.

A ultrassonografia (USG) tem se mostrado importante exame
diagnoéstico para identificagio de liquido livre no espago pericardi-

co, pleura e peritonio, e também nos casos de pneumotérax, em
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pacientes politraumatizados e no estudo pds-trauma de visceras
parenquimatosas. E um exame pratico, pode ser feito em aparelho
portitil, no local do acidente ou nas salas de emergéncia em
conjunto com a equipe de atendimento durante a manutenc¢io
dos sinais vitais. E pouco invasivo, nao requer preparo, pode ser
repetido se houver mudanca no quadro clinico, é seguro, pois
nio tem o risco dos efeitos da radia¢io, como nos exames to-
mograficos, nio utiliza meio de contraste, é de ripida execugio
e define conduta'.

A ultrassonografia foi utilizada para exame de pacientes com
trauma ja na década de 70, na Alemanha e no Japao3,16, mas a
aceita¢cdo na América do Norte e no Reino Unido s6 ocorreu
na década de 80, e desde esse periodo um corpo consideravel
de dados foi elaborado para apoiar sua utiliza¢io na avaliacio de
pacientes no ambiente de emergéncia e nos de terapia intensiva’.

A ultrassonografia de emergéncia é conhecida pela sigla
FAST, ou Protocolo FAST, um acronimo para Focused Assess-
ment with Sonography for Trauma (Avaliagio Focada no Trauma
Através da USG), protocolo padrio para avaliacio de pacientes
poli-traumatizados, que faz parte do protocolo ATLS (Advanced
Trauma Life Suport = Suporte Avangado de Vida no Trauma)

desenvolvido pelo Colégio Americano de Cirurgides’ — figura 1.

Figura 1 - Pontos anatomicos de avaliacdo A: FAST / B: EFAST.

OBJETIVO

O objetivo principal da ultrassonografia FAST, desenvolvida
em ambiente de emergéncia e terapia intensiva, é detectar, rapi-
damente, lesdes que requeiram manejo cirdrgico, como tampona-
mento cardiaco, ruptura de orgio sélido na cavidade abdominal
(choque hemorrigico), e liquido livre em cavidades (peritoneo,

pericardio e pleura).

PROTOCOLO DO EXAME FAST
O protocolo FAST vem sendo muito recomendado por
diversas sociedades internacionais, desde a tltima décadal5, gan-

hando adeptos por sua reprodutibilidade, auséncia de exposi¢io

PROTOCOLO FAST - ULTRASSONOGRAFIA EM TRAUMA ABDOMINAL

do paciente a radiacio, e facilidade de exame a beira do leito.
Deve ser utilizado em pacientes com trauma abdominal fechado,
trauma toracico fechado e/ou penetrante, estando estes pacientes
estaveis e/ou instaveis'. O protocolo FAST detecta cole¢cdes acima
de 250 ml em cavidade peritoneal e 20 ml no espaco pleural'.

Alguns autores formularam protocolos de pontuacio em pa-
cientes com FAST-positivo, para classifici-los em baixo ou alto
risco e direciona-los para intervencio cirtrgica. A identificagio de
liquido livre abdominal através do USG em mais de tres recessos,
correlacionou-se com volume maior que 1000 ml em cavidade
intraperitoneal e pode ser considerado como sangramento intra-
abdominal importante ou denominado de alto risco e alertar o
intensivista quanto a sua gravidade'.

A determinacio de pacientes de alto risco evidenciou a
acuracia do exame FAST em cerca de 95%, com sensibilidade
de 85% e especificidade de 96% para laparotomia exploradora e
consequente interven¢do terapéutica’. Alguns autores afirmam
haver uma sensibilidade entre 80 a 99% na deteccio de hemor-
ragia intra-abdominal através da Ultrassonografia FAST e outros
mencionam 50% de sensibilidade para determinar a necessidade
de laparotomia'!131¢,

A literatura descreve a variabilidade de resultados do protocolo
FAST por ser a ultrassonografia um exame operador dependente.
Assim como variacdes nos resultados devido a presenca de lesdes
parenquimatosas associadas, para as quais o protocolo nio foi
idealizado, e em pacientes com diferentes status hemodinamicos
( por exemplo: hipotensio arterial versus normotensio arterial)®

Uma particularidade do protocolo FAST é sua aplicabilidade
em locais com déficit de métodos complementares, como nas
catistrofes naturais (tsunamis e terremotos), conflitos de guerra
e em estacOes espaciais, em que a obten¢io de dados adicionais
pode ser decisiva na conduta a ser tomada e nio se dispde de
exames complementares’.

Entre os primeiros a descrever e quantificar a utilizagio da Ul-
trassonografia em desastres naturais foram Sarkasian e col.,apds um
terremoto de magnitude 6.9 que devastou o noroeste da Arménia,
em dezembro de 1988, numa regiio com populagio estimada em
700.000 pessoas, cujo hospital de referencia possuia 1000 leitos.

A tomografia computorizada (TC) foi destinada aos casos de
traumatismo craniano e dois aparelhos de ultrassom foram dis-
ponibilizados para triagem no saguio do hospital. Num periodo
de 72 horas, 750 pacientes foram atendidos, sendo que 400 destes
receberam 530 exames ultrassonograficos. Dos 530 exames, 304
foram considerados negativos e em 96 pacientes (cerca de 20%) foi
demonstrado algum tipo de patologia. Dezesseis pacientes foram
levados a laparotomia com base exclusiva no exame clinico e ul-
trassonografico. Os autores relatam quatro casos de falso-negativo
(menos de 1%) entre os 530 exames realizados: um paciente com
hematoma retroperitoneal, outro com hematoma subcapsular
do baco, um caso de ruptura do rim e um paciente obeso com
hemotdrax macico.

O ultrassom tem baixa sensibilidade para estudo de visceras
ocas ou lesdes retroperitoneais, em pacientes obesos e na presenca

de enfisema subcutaneo que diminui a acuricia do exame.
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Apesar dessas limitagdes, a Ultrassonografia mostrou-se
altamente sensivel e especifica nesta circunstancia de recursos

limitados14.

A PADRONIZACAO DOS CORTES DO EXAME
FAST E ASSIM DEMONSTRADA:

1 — CORTE SUBCOSTAL: (Saco pericardico)

O transdutor ¢ colocado na regido subxifoide com o feixe
sonoro na proje¢io do plano coronal. Pressio moderada contra
a parede abdominal com todo o transdutor pode ser necessiria
para direcionar o feixe retroesternal e obter a imagem. Esta deve
demonstrar o figado e o cora¢io, no corte de quatro camaras

(figuras 2-4). Nesta incidéncia nota-se que o corac¢io estd rodeado

por um halo ecogénico que representa o pericardio.

Figura 3 - USG FAST Normal
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Figura 4 - Derrame Pericardico
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Qualquer area anecoica, mesmo discreta entre essa borda
ecogénica e a parede do coragio representa liquido no saco

pericardico.

2 —VISAO DO QUADRANTE SUPERIOR DIREITO

O transdutor é posicionado na linha axilar anterior direita,
com o feixe num plano cranio-caudal, entre a 11 e a 12 costelas,
segundo alguns autores e entre a 7 e a 11 costelas, segundo técnica
preconizada no Hennepin County Medical Center, Minneapolis,
Minnesota, USA. A varredura deve demonstrar o rim direito,
figado, o diafragma, e o espaco pleural (figuras 5-7). Concentra-
se em trés areas:

* espago infra-diafragmatico

* espaco hepatorenal (Espaco de Morrison)

* lobo esquerdo do figado (“caudal tip of liver”)

Figura 5 - Posicdao da Sonda

Right Kidney

e = 2
Normal Right'Upper Quadrant View

Figura 7 - Liquido Livre intraperitoneal
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Uma imagem anecoica entre o rim e o figado representa
liquido livre intraperitoneal, usualmente sangue. Existe uma
“regra-de-ouro”, segundo alguns autores, que define que um
halo de 0.5 cm de liquido no Espaco de Morrison representa
cerca de 500 ml de liquido livre e um halo de 1.0 cm representa,
aproximadamente, 1000 ml2.

Importante enfatizar que sangramento recente &, primeira-
mente visualizado entre a borda do lobo esquerdo hepitico e o
rim direito e posteriormente este liquido livre é visualizado no

espaco de Morrison.

3-VISAO DO QUADRANTE SUPERIOR ESQUERDO:
(espago espleno-renal)

O transdutor é posicionado no lado esquerdo, para varreduras
nos espacos intercostais entre a linha axilar média e a linha axilar
posterior, 10 e 11 costelas, com o feixe sonoro num plano cranio-
caudal (figuras 8-10). Dessa maneira teremos na tela o pulmao,
diafragma, o baco e o rim esquerdo e estudaremos duas areas:

* espago infra-diafragmatico

* espaco espleno-renal

Figura 8 - Posicdo da sonda

Figura 9 — USG FAST Normal
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Figura 10 - Liquido Livre intraperitoneal
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Devemos proceder a varredura para obter planos longitudinais
e transversais capazes de demonstrar o acimulo de liquido entre
o diafragma e o bacgo, e estendendo a varredura para o torax,

estudando cavidades pleurais, podemos visibilizar a presenca de

hemotorax (figura 11).

O estudo do espaco espleno-renal pode ser prejudicado por
sombra actstica proveniente das costelas. No paciente cooperativo
podemos melhorar a imagem através da insona¢io com o paciente
em inspiracio profunda.

O mais comum ¢é encontrarmos liquido livre entre o bago e
o diafragma, ou em torno do baco. Liquido livre pode ser visto
tanto superiormente ao baco quanto na borda inferior do mesmo.
A visualizag¢io de liquido livre entre o bago e o rim esquerdo ¢é

mais rara.

4 —VISAO SUPRA-PUBICA: (Pelve)

Nesta etapa, o protocolo FAST ¢é realizado em dois planos:
longitudinal ou sagital e transverso, utilizando a bexiga como
janela actstica.

Inicia-se a varredura com o transdutor no corte transversal,
na linha mediana, aproximadamente 4cm acima da sinfise ptbica
e inclina-se caudalmente, para visualizagio da bexiga. Girando
o transdutor em 90 graus, para o plano sagital, visualizamos, na
mulher, posteriormente a cervix, o fundo de saco de Douglas
e nos homens o espago retrovesical, imediatamente posterior a
bexiga. Mesmo pequenas quantidades de liquido livre, cerca de

100 a 200cc. podem ser visualizados nestes espagos (figuras 12-13).

Figura 12 — FAST - Pelve

Figura 13 - FAST - Pelve

Qualquer imagem anecoica posterior ou anterior a bexiga repre-
senta liquido livre intraperitoneal.
Apds o exame inicial, o protocolo FAST pode ser repetido, sem-

6,13 e

pre que necessario, a fim de detectar hemoperitonio progressivo
até mesmo episddio de tamponamento cardiaco, sem sinais clinicos,
situacio para a qual foi desenvolvida uma extensio do Protocolo
FAST, conhecida como E-FAST ou FAST- Estendido, que amplia a
avaliacio do paciente politraumatizado, antes reservada a parede e a
cavidade abdominal e parede cardiaca, para o exame também da cavi-
dade toricica, possibilitando a deteccio de pneumotérax, hemotérax

e ruptura diafragmatica’.
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PROTOCOLO EFAST

Embora o foco de aten¢io primaria seja a cavidade peritoneal, o
espaco pleural e o pericardio também sio estudados. A sequéncia do
protocolo E-FAST preconiza inicialmente a avaliagio do abdome e
posteriormente do torax e esta descrita na avaliacio secundaria (aval-
iacdo dos pés a cabeca) do protocolo ATLS - Suporte Avancado de
Vida no Trauma, do Colégio Americano de Cirurgides'.

Podemos avaliar a cavidade toricica, deslizando o transdutor em sen-
tido cranial,logo apds analisar o quadrante superior direito (hepatorenal)

e o espago esplenorenal ou periesplenico. (foto do diagrama E-FAST).

LIMITACAO DO METODO FAST:

Como acontece em qualquer investigagio o protocolo FAST tem
suas limita¢des. Por ser um exame operador dependente, necessita de
uma curva de aprendizado. A literatura descreve uma variabilidade
de resultados quanto ao tipo de operador (radiologistas versus emer-
gencistas)'.

O protocolo FAST nio é tio sensivel quanto a tomografia com-
putadorizada para lesGes parenquimatosas visto nio ter sido idealizado
para esta finalidade. A qualidade das imagens obtidas pode ser um fator
limitante em pacientes obesos ou com gas no intestino, enfisema sub-
cutaneo e cirurgias abdominais prévias, que dificultam a transmissio
do feixe sonoro, levando a uma diminui¢io na qualidade da imagemsS.

O protocolo FAST nio determina a etiologia exata do liquido livre
intraperitoneal. Devemos considerar ascite, ruptura de bexiga, dialise
peritoneal ou ruptura de cisto ovariano®.

O excesso de confianca num tnico exame FAST pode levar
a conclusdes erroneas, pois nem todas as lesdes abdominais produ-
zem liquido livre. A verificagio deve ser repetida durante o exame
secundario e também se o paciente demonstrar uma deteriorizacio
do estado clinico, uma vez que liquido livre pode ter acumulado no
intervalo de tempo entre os exames, e numa segunda avaliacio pode

ser visivel a ecografia.

CONSIDERACOES FINAIS

A ultrassonografia vem ao longo dos anos ganhando cada vez mais
destaque nos procedimentos diagndsticos de emergéncia.

O protocolo FAST (focused assessment with sonograghy for
trauma / avaliacio ultrassonogrifica focada no trauma) apresenta-se
como uma alternativa para rastreamento inicial na detec¢io precoce
de liquido livre em cavidades uma vez que é rapido, seguro e sensivel,
podendo ser repetido se houver mudanga no status hemodinamico
do paciente.

Engloba o estudo de quatro regides a procura de liquido livre:
quadrante superior direito, quadrante superior esquerdo, pelve e regido
subxifoide (pericardio)

Um prolongamento deste protocolo, denominado FAST-Esten-
dido ou EFAST, proporciona informacdes valiosas na condugio de
pacientes politraumatizados, ampliando o diagndstico antes reservado
a cavidade abdominal e pericardica, conjuntamente a investigacio da
cavidade toricica, em busca de hemotdrax, derrame pleural e pneu-
motoérax]. FAST é um exame rapido, levando cerca de um minuto
versus 15 minutos para realizacio de radiografia de torax, e pode ser

realizado durante os minutos iniciais da avaliagio do trauma. Algu-

PROTOCOLO FAST - ULTRASSONOGRAFIA EM TRAUMA ABDOMINAL

mas pesquisas demonstram que os protocolos FAST e EFAST sio
equivalentes a radiografia de térax para identificacio de hemotérax
ou pneumotdrax, assim como derrame pleural, em pacientes vitimas
de traumatismos "''.

O objetivo principal do protocolo FAST é agilizar o atendimento
do paciente politraumatizado que nio pode ser transportado, por
questdes multifatoriais. Apresenta limitagdes, como nas lesdes intra-
abdominais sem liquido livre e nos hematomas retroperitoneais. E uma
técnica dependente do operador, limitada pela obesidade, enfisema
subcutaneo e a interposi¢io de gases intestinais. Porém nas mios de
pessoal treinado, a ultrassonografia FAST (e E-FAST) é uma ferramenta
valiosa, sensivel e especifica para os fins a que se propde e tem potencial
de melhorar, significativamente, a prestacio de cuidados ao paciente
politraumatizado, possivelmente salvando muitas vidas ao faze-1o°.

O treinamento e a certificagio para profissionais que trabalham com
pacientes criticos no Brasil, possivelmente serdo instituidos, em futuro
proximo, segundo artigo de revisio recente, visto que ja se constituem

em arsenal incorporado pelos intensivistas na Europa e USA'.
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ARTIGO DE REVISAO

IMPACTO DOS METODOS DE
IMAGEM NA ADENOMIOSE

IMPACT OF IMAGING METHODS IN ADENOMYOSIS
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TARSO DE ANDRADE ALVES3, LARISSA BASTOS PIMENTEL3, EVELYNE MORAIS BEZERRA3

RESUMO

A adenomiose trata-se de uma patologia ginecoldgica benigna caracterizada pelo achado de gldndulas e estroma endometriais
na intimidade do miométrio, associados ou ndo a hipertrofia e hiperplasia miometrial.

Atualmente, é de fundamental importdncia o diagndstico precoce da adenomiose devido a sua crescente associacdo com a
infertilidade em mulheres na idade fértil.

A incidéncia da adenomiose mostra que 10-20% das mulheres da populagdo geral e até 60% das mulheres acima dos 40 anos
podem desenvolver esta condicéo.

A ultrassonografia transvaginal é a primeira escolha como método de imagem para investigacdo da dor pélvica ou alteracées
menstruais. A utilizagdo da ultrassonografia (USG) transvaginal é efetiva no diagndstico da adenomiose devido a resolugdo da
imagem obtida nos avangados aparelhos da atualidade. E necessdrio considerdvel treinamento e capacidade do examinador,
tendo em vista este método ser operador-dependente. Vale ressaltar que a presenga de outras anormalidades, como miomas e
endometriose podem dificultar os achados e até confundir o diagnéstico, logo, é importante o auxilio da ressondncia magnética.
O diagndstico definitivo somente é firmado mediante a andlise histopatolégica do miométrio.

Esse artigo visa revelar as mais novas evidéncias na acurdcia do diagndstico da adenomiose através dos métodos de ultrassono-
grdfia e ressondncia nuclear magnética.

PALAVRAS-CHAVE: ultrassonografia, adenomiose, ressonancia magnética

ABSTRACT

The adenomyoisis it is a condition characterized by benign gynecological finding of endometrial glands and stroma in the privacy
of the myometrium, associated or not with myometrial hypertrophy and hyperplasia. Currently, it is of fundamental importance
for early diagnosis of adenomyosis due to its increasing association with infertility women in the fertile age.

The incidence of adenomyosis showed that 10-20% of women in the general population and up to 60% of women over 40
years might develop this condition.

A transvaginal ultrasound is the first choice as a method of imaging for investigation of pelvic pain or menstrual changes. The
use of ultrasonography (USG) transvaginal is effective in the diagnosis of adenomyosis because the image resolution obtained
in devices go along today. There is a need considerable training and ability of the examiner in view this method is operator-
dependent. It is noteworthy that the presence of other abnormalities such as fibroids and endometriosis can complicate the
findings and to confuse the diagnosis, so it is important to the aid of magnetic resonance imaging (MRI). The only definitive
diagnosis is confirmed by histopathology of the myometrium.

This article aims to reveal the latest evidence on the accuracy of the diagnosis of adenomyosis by the methods of ultrasound
and magnetic resonance imaging.

KEYWORDS: ultrasound, adenomyosis, magnetic resonance imaging
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INTRODUCAO

A adenomiose € patologia ginecoldgica benigna caracterizada
pelo achado de glandulas e estroma endometriais na intimidade do
miométrio, associados ou nio a hipertrofia e hiperplasia miome-
trial%. Acomete principalmente mulheres em periodo reprodu-
tivo tardio e na perimenopausa, com histéria de multiparidade.
Estima-se que a adenomiose acometa cerca de 20% das mulheres,
contudo, a analise criteriosa de fatias multiplas do miométrio
pode revelar uma incidéncia ainda maior que 65%, uma vez que
o diagnoéstico definitivo somente é firmado mediante a anilise
histopatologica do miométrio. Alguns autores referem-se a ad-
enomiose como uma endometriose extra-uterina ou miometria®.
A presenca de tecido endometrial induz a hipertrofia e hiperplasia
do miométrio, o que provoca um alargamento de todo o Gtero
e a formagio do adenomioma que é um nédulo de hipertrofia
ou distorcio miometrial e endometrial usualmente encrustado
dentro do miométrio. Algumas vezes podem apresentar multiplos
nédulos ou crescer no endométrio formando uma lesio polipoide,
ja que cerca de 2% dos polipos endometriais sdo adenomiomas.
Sio comumente confundidos com leiomiomas ao exame clinico
e na imagem do pré-operatdrio e, algumas vezes, na inspecio
direta do Gtero por laparoscopia ou laparotomia*.

A adenomiose é uma doenca que pode ser assintomatica, nio
ha sintomas que sejam patognomonicos. Isto pode explicar a baixa
taxa de diagnosticos precisos pré-operatorios. Na maioria das
vezes, esta ligada a sinais e sintomas como: menorragia, metrorra-
gia, dismenorreia progressiva, Gtero de tamanho aumentado. Estes
sintomas s30 comuns para um grande nimero de outras desordens
ginecolégicas nas mulheres. Menos comumente relatados sio:
a dispareunia e dor pélvica crdnica, esporddica ou constante™®.
Ocasionalmente, pode-se diagnosticar ultrassonograficamente esta
condi¢io através de uma aparéncia espessa e de “queijo suico”
do miométrio, devido a areas de hemorragia e coagulacio dentro
do mdsculo.

Esse artigo visa revelar as mais novas evidéncias na acuracia do
diagnéstico da adenomiose através dos métodos de ultrassonografia

e ressonancia nuclear magnética.

ANATOMOPATOLOGIA DA ADENOMIOSE

O diagnéstico anitomo-patologico da adenomiose é realizado
através do estudo de pecas de histerectomia e, mais recentemente,
de material de ressec¢do endometrial ou de bidpsia miometrial.
A adenomiose se caracteriza histologicamente pela presenca de
glandulas e estroma endometrial na intimidade do miométrio”. O
diagnéstico do adenomioma nio sb exige a presen¢a de ndédulo
agregados de glandulas endometriais e estroma no miométrio,
mas também a hipertrofia adicional compensatério do miométrio
circundante. O adenomioma é mais dificil de ser distinguido do
mioma que a adenomiose devido ao carater circunscrito da lesdo.
Macroscopicamente, em geral o Gtero encontra-se aumentado de
volume com destaque para a parede posterior que frequentemente
estd mais acometida. A superficie miometrial é trabeculada, com
focos de hemorragia podendo apresentar lesdes cisticas de con-

tetido sanguineo ou achocolatado (adenomiomas)®.

IMPACTO DOS METODOS DE IMAGEM NA ADENOMIOSE

Microscopicamente, a borda inferior do endométrio mostra-
se irregular e mergulha na superficie do miométrio. Ha muita
controvérsia quanto ao limite de profundidade minima para o
diagnéstico histopatologico da adenomiose superficial. Algumas
vezes, é dificil distinguir das indenta¢cdes normais da camada
endometrial basal. Estes valores vio da presenca de glandulas e
estroma Imm abaixo da juncio endometrio-miometrial a um
ter¢o da espessura total do miométrio. O mais aceito e de acordo
com o consenso brasileiro de 05/00 é de que exceda a metade
de um campo de pequeno aumento, ou seja, acima de 2,5mm.

Contudo, o diagnéstico histopatolégico, ou seja, o padrio ouro,
ainda deixa a desejar quanto a sensibilidade. O estudo Maryland
Womens Health analisou 1114 relatérios de histerectomia de 15
hospitais e 705 laudos assinados por 25 patologistas. A frequén-
cia do diagnoéstico da adenomiose variou de 12 a 58% entre os
hospitais e 10 a 88% entre os 25 patologistas’. Estas diferencas
nio puderam ser justificadas por diferengas em fatores como
idade, paridade ou outros sabidamente correlacionados com a
incidéncia da doenca.

A revisio da literatura demonstra que somente 15% dos casos
de adenomiose sio diagnosticados corretamente antes da cirurgia.
Por sua vez, a deteccio histologica é também dependente do
ntmero e locais das amostras miometriais examinadas. Bird e
cols. Encontraram adenomiose em 31% das analises de rotina de
200 pecas de histerectomias consecutivas. Entretanto, se 6 blocos

extras fossem examinados, a incidéncia aumentaria para 61%10.

O DIAGNOSTICO ULTRASSONOGRAFICO

NA ADENOMIOSE

Atualmente, é de fundamental importancia o diagndstico
precoce da adenomiose devido a sua crescente associacdo com a
infertilidade em mulheres na idade fértil'". Técnicas de imagem
utilizadas para o diagnéstico da adenomiose podem ser consid-
eradas um caminho para a monitorizagio do tratamento desta pa-
tologia, servindo como alternativa para a histerectomia ou para as
cirurgias conservadoras, como a emboliza¢io das artérias uterinas.

A ultrassonografia transvaginal é a primeira escolha como
método de imagem para investiga¢io da dor pélvica ou altera¢des
menstruais. A utiliza¢do da ultrassonografia (USG) transvaginal é
efetiva no diagndstico da adenomiose devido a resolugio da ima-
gem obtida nos avancados aparelhos da atualidade. E necessirio
consideravel treinamento e capacidade do examinador, tendo em
vista este método ser operador-dependente'*'? Vale ressaltar que a
presenca de outras anormalidades, como miomas e endometriose
podem dificultar os achados e até confundir o diagnéstico, logo,
¢ importante o auxilio da ressonancia magnética.

A incidéncia da adenomiose mostra que 10-20% das mulheres
da populagio geral e até 60% das mulheres acima dos 40 anos
podem desenvolver esta condi¢io. A etiologia é muito discutivel
e ecograficamente ja foram estabelecidos alguns parimetros que
devem ser utilizados quando estamos diante de um miomeétrio het-
erogéneo, dos quais merece destaque o aumento difuso do corpo
e fundo uterinos, normalmente discreto e simétrico;a ecotextura

alterada devido a areas hipoecoicas e/ou hiperecoicas com suas
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bordas indistintas; a assimetria entre a espessura das paredes anterior
e posterior, usualmente a posterior encontra-se mais afetada; os
pequenos cistos anecoicos com fino halo ecogénico de tamanhos
variados, medindo normalmente entre 1-7mm; a camada basal
do endométrio com suas margens indefinidas e por Gltimo, o
Doppler colorido ou de amplitude evidenciando vasos lineares
e perpendiculares ao endométrio no interior do "adenomioma",
ajudando no diagnéstico diferencial com mioma.

Tais achados acima descritos atingiram sensibilidade de 89% e
especificidade de 89%, com profissionais experientes e aparelhos
de alta resolucio na realizacio dos exames'.

E um método nio invasivo relativamente barato e ripido. E
possivel se encontrar a presenca de um atero globalmente au-
mentado de volume, com miométrio difusamente heterogéneo
e/ou borramento da interface endomiometrial, que ao se cor-
relacionar com a uma clinica sugestiva da patologia, podera levar
a uma forte suspeita da presenca de adenomiose. Sua associa¢cio
com o Doppler colorido pode ajudar a diferenciar o adenomioma
do mioma uterino.

Dessa forma, pode-se dizer de forma concisa que a adenomiose
aparece em geral como processo infiltrativo com vasos centrais,
aumento da ecogenicidade, dreas de sombra actstica sem sinais
ecogrificos de calcificacdo'?. Em adicio, a presenga das pequenas
imagens cisticas miometriais. Esses achados ultrassonograficos
refletem a localizacdo e o acometimento endometrial, do estroma
e do miométrio e principalmente a associacio com hiperplasia e
hipertrofia da musculatura uterina.

A diferenciacio dos adenomiomas de miomas ou sarcomas
pode ser realizada pelo Doppler colorido, mas a especificidade é
baixa. Ha aumento de fluxo na periferia e auséncia no interior
da lesdo. Bidpsias guiadas por agulha tem excelente especificidade,
mas baixa sensibilidade (8-18%)).

Cistos miometriais em uma area com alteracio na ecotextura
sdo altamente especificos pra adenomiose, mas s estdo presentes
em 40-60% dos casos. Quando os cistos nio estio presente, sio
necessarias ares de hipoecogenicidade e heterogenicidade para a
conclusio diagnostica'''.

O uso da histerossalpingografia para diagnéstico de adenomi-
ose € muito limitado. As imagens observadas podem estar presentes
em outras ocorréncias clinicas. Em algumas situacoes desta doenca
poderemos observar: cavidade alargada, diverticulos que penetram
no miométrio e terminam em saculacdes e imagens de invasio
intersticial que pode ser localizada ou generalizada.

Apresentam alguns sinais em 70% dos casos como imagens
diverticulares de extravasamento de contraste perpendiculares a
borda endometrial e a presenca de sinais indiretos também sio
descritos da literatura, como a ectasia difusa da cavidade com
bordas rigidas; imagem de tuba ereta que mostra uma trompa
rigida e curva de concavidade superior; imagem de angulacio
em baioneta a nivel do istmo, irredutivel e presente em todas as
radiografias; imagem em guarda-chuva, nio especifica, traduzindo
retroversdo fixa do ttero.

A histeroscopia também pode ser utilizada e tem sensibilidade

de 76% que ¢ ainda corroborada pela bidpsia dirigida. McCausland

IMPACTO DOS METODOS DE IMAGEM NA ADENOMIOSE

encontrou adenomiose a bidpsia em 33 de 50 pacientes sintomati-
cas que tiveram a cavidade uterina normal a histeroscopial5. Ha
sinais sugestivos como os orificios diverticulares que podem ser
revelados especialmente se o exame for realizado no principio do
ciclo quando o crescimento endometrial ainda nio os ocultou;
os botdes azulados ou enegrecidos submucosos cuja rotura por
perfuracio com o histeroscopio, ressec¢io, ou laser deixa escapar
liquido achocolatado caracteristico da endometriose; a hipervas-
cularizagio de superficie que, em parte, explica os fendomenos
hemorragicos e a presenga de cornos uterinos retos e fibrosados.

Recomenda-se realizar a histeroscopia na primeira fase do
ciclo menstrual para melhor visualizar estas alteracdes. A ad-
enomiose pode estar associada a cicatriz hipertréfica de cesariana.
Outra utiliza¢io da histeroscopia seria na realizacio da bidpsia
miometrial na busca do diagnoéstico precoce da adenomiose em
pacientes sintomaticas. Finalmente a histeroscopia é uma alterna-
tiva no tratamento conservador da adenomiose superficial, através
da ressec¢io endometrial, em pacientes sintomaticas e que nio
desejam o tratamento definitivo, a histerectomial6. O diagnoéstico
definitivo é obtido através da bidpsia miometrial é feita através
da eletrorresec¢io, tem sensibilidade de 85 % por confirmagio

anatomo-patoldgica com a peg¢a da histerectomia.

A RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

(RNM) NO DIAGNOSTICO DE ADENOMIOSE

A RNM da pelve tem apresentado uma participacio crescente
na avalia¢do das doencas ginecologicas. Para estudo da maioria das
condi¢des benignas, a USG, especialmente pela via transvaginal
(USTV), permanece como modalidade de escolha para a avaliacio
inicial. No entanto, a RNM vem ganhando importancia devido
a sua capacidade de caracteriza¢do tecidual (diferenciacio entre
contetdo solido, cistico, caracteriza¢do de componentes hemor-
ragicos, gordurosos, entre outros), e também no estadiamento pré-
operatério de tumores ginecologicos, especialmente no estudo
dos carcinomas de endométrio e do colo uterino'.

Este exame (RINM) apresenta alta acuracia no diagndstico da
adenomiose, com sensibilidade e especificidade variando de 86 a
100%. O método oferece uma série de vantagens sobre a USTYV,
uma vez que a presenc¢a de miomas intramurais pode limitar a
visualizacio do miométrio adjacente pela ultrassonografia'®!.
A RNM ¢é um método que depende pouco do operador, e as
imagens sdo reprodutiveis de um exame para o outro. Isto repre-
senta grande vantagem na monitorizagio da adenomiose quando
comparada com a reprodutilidade das imagens obtidas pela USTV.

Imagens ponderadas em T2 sio utilizadas para o diagnéstico da
adenomiose. Critérios diagndsticos incluem: (1) lesio com hipossi-
nal adjacente ao endométrio, se apresentando como espessamento
focal ou difuso da zona juncional (acima de 12mm); (2) presenca
de massa miometrial de hipossinal com margens pouco definidas
(adenomioma)®. Focos de hipersinal em T2 no interior da lesio
hipointensa representam ilhas de tecido endometrial ectdpico,
glandulas endometriais com dilata¢io cistica, e/ou hemorragia,
e estando presentes em 50 a 88% dos casos.

Segundo estudos histopatoloégicos comparativos, em 90% dos
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casos,a RNM permite distinguir uma adenomiose de um mioma
intramural21. Os resultados sio melhores que com a ecografia
apresentando VPP e VPN bastante elevados, mas seu custo e dis-
ponibilidade limitam sobremaneira a sua utilizacio.

No entanto, apesar da limita¢gio economica para seu uso, é
considerado de boa acuidade, principalmente para a adenomiose
difusa, uma vez que permite informar o aumento da espessura
da jun¢io endometrial (arquimetra), sugerindo fortemente o
diagndstico ao apresentar uma espessura = 12mm?22,23. O sinal
de baixa intensidade que a adenomiose produz na ressonancia
magnética (T2 ponderado) é devido a reacio hipertréfica do
musculo liso denso que envolve as glandulas endometriais, as

quais sdo representadas por pequenos pontos de alta intensidade.

CONSIDERACOES FINAIS

A adenomiose é uma patologia ginecoldgica benigna car-
acterizada pela presenca de glaindulas endometriais e estroma
entre os feixes miometriais, que vem apresentando crescente as-
socia¢do com infertilidade em mulheres na idade fértil, apesar de
acometer principalmente mulheres na perimenopausa e periodo
reprodutivo tardio.

O diagnéstico clinico ¢é dificil devido a baixa especificidade
dos sintomas (sangramento uterino anormal, dismenorreia, dor
pélvica cronica e infertilidade) e o diagnéstico definitivo € his-
topatologico.

Entre os métodos ndo invasivos, destaca-se a ultrassonografia
transvaginal como método de primeira escolha por ser relativa-
mente rapido e barato e atingir valores de sensibilidade e especifi-
cidade consideraveis, com a presenca de profissionais experientes
e aparelhos de alta resolu¢io na realizacio dos exames.

A ressonancia nuclear magnética da pelve tem apresentado
uma participagio crescente na avaliagio das doencas ginecoldgicas,
apresentando alta acuricia no diagnéstico da adenomiose, com
sensibilidade e especificidade variando de 86 a 100%. No entanto,
o alto custo e baixa disponibilidade limitam sobremaneira a uti-
lizagio da RINM, e assim, para avaliagio de doengas ginecoldgicas

benignas, a USTV ainda permanece como escolha inicial.

Miométrio com anormalidade difusa em sua ecotextura

Pradominat e hif G 245 586,107.7 <001

Hetarogéneao 18 05,74 .05
Estriagao linear subendometrial 6.7 14,311 01
Jungéo end trial-mi trial com baixa definigéo 54 1.6,17.6 009
Jungao endomelrial-miometrial nodular 29 0.5157 3
Nédulos subendometrial ecogénico 53 1.5,18.5 .01

Tabela 1: Principais achados ecogréficos da
adenomiose (adaptada de Atri et al., 2000)

IMPACTO DOS METODOS DE IMAGEM NA ADENOMIOSE

Sensibilidade  Especificidade PPV NPV
USTA 32.5% 95.0 % 76.4%  73.8%
USTV 65.0% 97.5% 92.8% 88.8%
RM 77.5% 92.5% 83.8 % 89.2%

Tabela 2: Ultrassonografia comparada com ressonancia
magnética no diagnéstico de adenomiose: correlagio
com histopatologia (adaptada de Bazot et al., 2001)

Figura 1: Ultrassonografia bidimensional
via endovaginal sugestivo de adenomiose

R
B39 P

Figura 2: Ultrassonografia bidimensional
via abdominal sugestivo de adenomiose

Figura 3: Correlacao entre ultrassonografia bidimensional e
ressonancia magnética nuclear na adenomiose (Bazot et al., 2001)
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Figura 4: Ressonancia magnética nuclear na
adenomiose (Dueholm, 2008)
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ARMADILHAS DURANTE A REALIZACAO
DA DOPPLERVELOCIMETRIA

PITFALLS DURING DOPPLERVELOCIMETRY PERFORMANCE
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RESUMO

A aplicabilidade da dopplervelocimetria ja esta bem estabelecida em todas as especialidades da medicina. Este método é uti-
lizado, dentre vdrias aplicacdes, para avaliar a vitalidade e a anemia fetal, estenoses arteriais e insuficiéncia venosa. A fim de
se evitar erros nos resultados dos pardmetros dopplervelocimétricos, é necessdrio utilizar metodologia correta. Neste contexto,
a presente revisdo enfatiza as principais ferramentas utilizadas nas avaliagbes dopplervelocimétricas: o dngulo de insonacdo, a
frequéncia de repeticéo do pulso, o volume de amostra e o filtro de parede. Além disso, esse artigo revisa os principais pardmetros
dopplervelocimétricos utilizados durante os exames Doppler: pico de velocidade sistdlica, velocidade diastélica final, indice de
resisténcia, indice de pulsatilidade e tempo de aceleracéo.

PALAVRAS-CHAVE: principios fisicos Doppler, dopplervelocimetria,
frequéncia de repeticao do pulso, angulo de insonacao, amostra de volume.

ABSTRACT

The applicability of Dopplervelocimetry has already been well established in all medical specialties. This method is used, among
others applications, to evaluate fetal vitality, fetal anemia, arterial stenosis and venous insufficiency. In order to avoid wrong
results in dopplervelocimetry parameters, it is necessary to use correct methodology. In this context, the present review emphasizes
the main tools used in dopplervelocimetry evaluations: insonation angle, pulse repetition frequency, sample volume and wall
filter. Besides, this article reviews the main Doppler parameters used during Doppler exams: peak systolic velocity, end-diastolic
velocity, resistance index, pulsatility index and acceleration time.

KEY WORDS: physical principles Doppler, dopplervelocimetry
pulse repetition frequency, insonation angle, sample volume.

INTRODUCAO

A dopplervelocimetria é método com grande aplicabilidade
em todas as especialidades médicas.

Na obstetricia esta metodologia tem sido empregada na restri¢io
de crescimento intra-uterino (RCIU) e hipertensio arterial ma-
terna, fatores relacionados aos estados hipoxicos fetais, com modifi-
cacOes importantes no fluxo sanguineo cerebral do feto, traduzidos
por modificagdes nos parametros dopplervelocimétricos.'?

Na anemia fetal, observa-se aumento de pico de velocidade

sistolica na artéria cerebral média do feto quando o hematdcrito

fetal estd baixo e, ao contrario, hematdcrito acima do normal
relaciona-se a sua reducio.’* Virios sio os trabalhos que relatam
aplicabilidade da dopplervelocimetria na artéria cerebral média em
fetos anémicos para indicagio de cordocentese e transfusio fetal.>®

Em ginecologia, a metodologia Doppler é utilizada no diag-
néstico e acompanhamento clinico de leiomiomas, tor¢io de ovario,
anormalidades vasculares, como avaliagio de aneurismas de artérias
uterinas, além de massas ovarianas e hiperplasia endometrial.9 Al-
cazar et al.10 analisaram o uso do power Doppler endovaginal na

diferenciacio entre condi¢des endometriais malignas e benignas,
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na vigéncia de hemorragia uterina pés-menopausa e constataram
que esse método € util na diferenciacio entre massas endometriais
malignas e benignas.

Enfatiza-se a aplicabilidade da dopplervelocimetria em medicina
interna, estando incluidas, as avaliagdes das estenoses das artérias
renais e as modificacdes hemodinamicas na circulagio hepitica.''?

Nas estenoses da artéria renal, a ultrassonografia Doppler é
método nio invasivo de escolha nas avaliagSes iniciais, sendo til
nos pacientes hipertensos refratirios a terapia medicamentosa."
Os critérios diretos dos exames dopplervelocimétricos para o di-
agnostico da hipertensio renovascular sio baseados na mensuracio
das velocidades nas artérias renais e no indice renal-aorta.'

A avaliacio da hemodinamica hepitica, pela dopplervelocime-
tria, ¢ comumente realizada em pacientes com ascites inexplicadas,
cirrose e hipertensdo portal. Além disso, esse método também ¢é
utilizado para averiguagio da perviabilidade e funcio do desvio
protosistémico transjugular intra-hepatico e acompanhamento de
pacientes que se submeteram a transplante hepatico."

A utilizacio da ultrassonografia vascular com Doppler no
diagnoéstico das doencas vasculares tem sido ampliada nas Gltimas
décadas, com a melhoria na sensibilidade do equipamento e com a
utilizacio do mapeamento em cores do fluxo, sendo imprescindivel
nas avaliacdes das estenoses arteriais dos membros inferiores, insu-
ficiéncia venosa, diagndstico de trombose vascular e das estenoses das
artérias carotideas.14,15 Ishikura et al.16 estudaram o uso da dop-
plervelocimetria das artérias coronarias, durante cirurgia cardiaca,
e observaram que esse método é Gtil para confirmar o grau de
oclusio e escolher a melhor por¢io do vaso para se realizar o bypass.

Por meio do Doppler colorido transcraniano ¢ possivel estudar
estenoses ou oclusdes de artérias intracranianas, observar a evolu¢io
do vasoespasmo em pacientes com hemorragia subaracnoidea,
diagnosticar embolia cerebral, avaliar o sistema vertebrobasilar e a
circulagdo cerebral de pacientes epilépticos e, finalmente, auxiliar

no diagndstico de morte encefilica.'”

METODOLOGIA DOPPLER

Para a aquisicdo dos parametros dopplervelocimétricos, é im-
prescindivel o uso de metodologia correta para que se obtenham
resultados precisos, evitando assim, equivocos nos resultados adquiri-
dos.Aquisi¢cdes dos parametros dopplervelocimétricos com erros na
utilizacio do angulo de insonagio, filtro de parede e frequéncia de
repeti¢io do pulso (PRF), ocasionam resultados dopplervelocimé-
tricos que podem conduzir a erros nas condutas clinicas. Portanto,
para a aplicabilidade correta da dopplervelocimetria, é necessario
conhecimento sobre angulo de insonacio, frequéncia de repeti¢io

do pulso (PRF), volume de amostra e filtro de parede.

ANGULO DE |NSONACAO

Baseado na equac¢io Doppler (Fr - Fo = 2Fo.V.cos /C), sabe-se
que angulos acima de 60° sdo inadequados para as avaliacdes dop-
plervelocimétricas'® e, quando préximos a 90°, produzem artefatos
tipo imagem em espelho, cujos registros nio sio adequados, prin-
cipalmente para o calculo do pico de velocidade sistdlica. Assim, a
possibilidade de se alinhar o transdutor com o vaso em 0° permite

sinal dopplervelocimétrico ideal, tendo em vista ser o cosseno de 0o

ARMADILHAS DURANTE A REALIZACAO DA DOPPLERVELOCIMETRIA

= 1.Estes dados podem ser verificados quando analisamos a equagio
Doppler. Devido a dificuldade técnica existente para a obtencio de
angulo de insonacio 0° entre o transdutor e o vaso, angulos entre
30°e 60° sio usualmente empregados.’” Em 1995, Burns # relatou
que, para o calculo da velocidade, a insona¢io do feixe actstico a
450 produz margem de erro de 9%. Porém, quando a corregio do
angulo é feita para menos de 200, os erros sio insignificantes. Por-
tanto, nos exames dopplervelocimétricos deve-se utilizar o menor
angulo de insonacio possivel, sendo contraindicados angulos de

insonagio acima de 60°.

FREQUENCIA DE REPETK:AO DO PULSO (PRF)

O sinal Doppler,no Doppler pulsado, é constituido de amostras.
A frequéncia na qual estas amostras sio transmitidas pelo instru-
mento de Doppler pulsado é denominada frequéncia de repeticio
do pulso (PRF). A frequéncia maxima que pode ser detectada,
também chamada frequéncia de Nyquist, é a metade do PRE A
frequéncia de Nyquist determina o limite no qual as velocidades de
fluxo sanguineo podem ser medidas pelo equipamento de Doppler
pulsado. Quando as velocidades de fluxo sanguineo sio maiores que
a frequéncia de Nyquist ocorre o aliasing. A ocorréncia de alias-
ing impede as medidas corretas das velocidades e indices porque
aparece como ondas espectrais partidas (Figura 1). Os fatores que
podem evitar o aliasing s3o operar em frequéncia menor, angulo

de insona¢io maior, baixar a linha de base e aumentar o PRE19

Figura 1. Aliasing na dopplervelocimetria na artéria
umbilical. As ondas espectrais partidas impedem a
obtencdo dos parametros dopplervelocimétricos

VOLUME DE AMOSTRA

Os sinais do efeito Doppler sio obtidos por janela denominada
volume de amostra.*! A escolha do volume de amostra depende do
tipo do vaso no qual se quer obter as velocidades de fluxo sanguineo.
Para vasos mais largos utiliza-se volume de amostra maior. Por outro
lado, em vasos mais estreitos utiliza-se volume de amostra menor.
O importante é manter o volume de amostra no centro do vaso
para evitar desordenamento indesejado das paredes do vaso.? Para
a artéria cerebral média fetal, por exemplo, deve-se utilizar volume

de amostra de 1 a 2mm.*
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FILTRO DE PAREDE

Além de detectar movimentos do fluxo sanguineo, os instru-
mentos Doppler também detectam movimentos adjacentes ao
mesmo, que estio abaixo de determinado limite de frequéncia.?
Estes sinais podem ocasionar artefato abaixo da linha de base da onda
espectral. Para se evitar estes ruidos indesejaveis, utiliza-se filtro de
parede. Burns® relatou que os filtros de parede tém como funcio
eliminar sinais provenientes do fluxo sanguineo de baixa velocidade,
que podem ocasionar interpreta¢cdes erroneas no espectro Doppler.
Entretanto, quando se utiliza filtro de parede muito alto, pode-se

amputar o componente diastolico. Para se evitar amputa¢io da

distole, utiliza-se filtro de parede entre 50 e 70Hz.20 (Figura 2).

Figura 2. Dopplervelocimetria na artéria cerebral
média fetal, utilizando angulo de insonacédo
abaixo de 20° e filtro de parede de 100Hz

PARAMETROS DOPPLERVELOCIMETRICOS

Os principais parametros dopplervelocimétricos utilizados
nas especialidades médicas sio o pico de velocidade sistdlica,
velocidade diastoloca final, velocidade média e os indices
de resisténcia e pulsatilidade. O tempo de aceleracio, apesar
de nio ser de uso rotineiro, tem a vantagem de ser angulo
independente. Tem sido utilizado nas avalia¢cdes das estenoses
renais. Em 2005, Gadelha et al® publicaram a curva de
normalidade do tempo de aceleracio na artéria cerebral

média fetal.

Definimos, a seguir, as velocidadese indices

dopplervelocimétricos.

PICO DE VELOCIDADE SISTOLICA

Corresponde ao pico maximo da velocidade encontrado
na sistole. Para sua aferi¢io, é necessaria a utilizacio de angulos
de insonag¢io abaixo de 600, valor aceitavel para vasos de dificil
aquisi¢io19 e abaixo de 20°, para vasos de facil aquisi¢do, valor

no qual os erros sio considerados despreziveis.20

VELOCIDADE DIASTOLICA FINAL

Compreende a velocidade obtida no final da didstole. Para sua

aquisicio também € necessaria a utilizagio de angulos abaixo de 60°."
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VELOCIDADE MEDIA

Corresponde as médias das velocidades durante todo o

ciclo cardiaco.

INDICE DE RESISTENCIA

Também chamado indice de Pourcelot, o indice de
resisténcia corresponde a diferenca entre a velocidade sistélica
(VS) e a velocidade diastdlica (VD), dividida pela velocidade

sistolica (VS), sendo representada pela féormula:

_VS—VD
WS

IR

O indice de resisténcia é relativamente angulo independente, ja
que se trata de formula matematica. O ideal é que, para a aquisi¢io

do mesmo, se utilize angulo de insonac¢io abaixo de 60°.

INDICE DE PULSATILIDADE

Também chamado indice de Gosling e King, compreende a
diferenca entre a velocidade sistdlica e a velocidade diastolica, di-
vidida pela média das velocidades durante o ciclo cardiaco (VM),

sendo representado pela formula:

_VS—VD
VM

IP

Este indice também ¢é angulo relativamente independente, ja
que se trata de formula matematica. Portanto, o ideal é que, para
a aquisicio do mesmo, também se utilize angulo de insonac¢io
abaixo de 60°.

TEMPO DE ACELERACAO

Em muitas situacdes, a velocidade de fluxo de uma artéria
aumenta rapidamente na sistole, chegando ao pico miaximo em
poucos microssegundos apds o inicio da contracio ventricular.
O tempo de aceleragio &, portanto, o tempo do inicio da sistole

até o pico sistolico.”!

CONSIDERACOES FINAIS

Na atualidade, a dopplervelocimetria é amplamente utilizada
nas especialidades médicas, e, neste contexto, estio incluidas a
avaliacio da vitalidade fetal, anemia fetal, estudo das estenoses das
artérias renais, doenca arterial obstrutiva periférica, insuficiéncia
venosa e deteccio das modificacdes hemodinamicas na
hipertensio porta.

A obtencio de resultados fidedignos dos parimetros
dopplervelocimétricos estd intimamente associada ao uso correto
da metodologia Doppler, implicando na realizacio de laudos

corretos e condutas clinicas coerentes.
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GALLBLADDER ULTRASOUND FINDINGS

ANTONIO GADELHA DA COSTA', PATRICIA SPARA GADELHA', FRANCISCO MAUAD FILHO?,
JORGE GARCIA?, MARLON CESAR MARCONATO!, EVELYNE MORAIS BEZERRA3

RESUMO

As doengas do trato biliar apresentam elevada prevaléncia e afetam uma quantidade significativa da populagdo mundial. A
litiase biliar, por exemplo, estima-se que ela atinja 25 milhées de pessoas nos Estados Unidos, onde é diagnosticado um milhéo
de casos novos por ano, o que resulta em 600 mil operagbes nesse periodo. Os exames de imagem constituem meio de funda-
mental importdncia na investigagéo de patologias da vesicula biliar, uma vez que se manifestam com sintomas inespecificos. A
ultrassonografia é um dos exames mais utilizados na avaliacdo de transtornos da vesicula. E considerado o método de imagem
inicial para investigagdo diagnéstica do trato biliar, pois tem grande sensibilidade e especificidade para a detecgdo de disttrbios
com uma precisdo de até 96% e possui diversas vantagens. Dessa forma, o presente artigo tem por objetivo realizar uma reviséGo
dos principais aspectos ultrassonogrdficos envolvidos nas colecistopatias como bile espessa, cdlculos biliares, vesicula hidrépica,
infecbes e tumores, a fim de possibilitar um maior conhecimento sobre o assunto.

PALAVRAS CHAVES: vesicula biliar. ultrassonografia. calculos biliares. tumores.

ABSTRACT

Diseases of the biliary tract with high prevalence and affects a significant amount of world population. The gallstones, for
example, estimates that it reaches 25 million people in the United States, where they diagnosed a million new cases per year,
resulting in 600 thousand operations during this period. Imaging tests are a means of fundamental importance in the investi-
gation of diseases of the gallbladder, as manifest with nonspecific symptoms. Ultrasonography is one of the most used tests in
the evaluation of disorders of the gallbladder. It is considered the initial imaging method for diagnosis of biliary tract, because it
has high sensitivity and specificity for the detection of disturbances with an accuracy of up to 96% and has several advantages.
Thus, this article aims to review the main aspects involved in ultrasound cholecystolithiasis as thick bile, gallstones, gallbladder
hydrops, infections and tumors, to enable a better understanding of the subject.

KEY-WORDS: gallbladder. ultrasonography. gallstones. tumors.

INTRODUCAO

Os exames de imagem sio fundamentais para a investigacio de
distGrbios das vias biliares. As doencas da vesicula biliar frequente-
mente se manifestam com sinais e sintomas inespecificos, necessitando
de métodos de imagem para confirmar ou excluir o diagndstico'?.

A ultrassonografia (USG) é um dos exames mais utilizados na
avaliacio de transtornos da vesicula. E considerado o método de
imagem inicial para investigagio diagnostica da vesicula e vias biliares

e apresenta grande sensibilidade e especificidade para a deteccio de

anormalidades de tais estruturas com uma precisio de até 96%?. Suas
vantagens incluem a portabilidade, o baixo custo, a alta acuracia, ser
nio invasivo e a auséncia de radiacio ionizante.

A distensio adequada da vesicula biliar e pouco gis no tubo
digestivo sio considerados condi¢des Otimas para a formagio de
imagens adequadas* (Figura 1). A USG da vesicula biliar pode ser
feito com seguranca durante a gravidez, no entanto, em pacientes
obesos, as imagens obtidas podem nio ser suficientemente claras para

confirmar um diagnostico.

1- SPECTRO IMAGEM - CLINICA DE ULTRASSONOGRAFIA
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Figura 1: Ultrassonografia bidimensional
demonstrando vesicula biliar normal

Nesse contexto, o presente artigo busca realizar uma revisio
sobre a avaliacio da vesicula biliar pela ultrassonografia, devido a
importancia de conhecermos os aspectos ultrassonograficos das

colecistopatias para elucidar o diagnoéstico de tais doencas.

BILE ESPESSA

A bile espessa, também conhecida como lama ou barro biliar,
se refere a uma suspensio viscosa de um precipitado que inclui
cristais de monoidratados de colesterol, granulos de bilirrubinato
de cilcio e outros sais de cilcio, glicoproteinas, proteinas, debris
celulares e mucinas. E formada pela modificacio da bile hepatica
pela mucosa da vesicula, a qual pode conter pequenos cilculos
(< 5mm de didmetro)®.

Geralmente, resulta da reduc¢io da motilidade da vesicula
biliar, relacionada a estados prolongados de jejum ou a nutri¢io
parenteral e ao uso de alguns antibiéticos (como por exemplo,
a ceftriaxona)6, podendo ocorrer também em decorréncia do
bloqueio da inervagio simpatica.

O fato de que a lama biliar pode ser uma forma precursora
de doenca calculosa é evidente por varias observa¢des. Em um
estudo’, 96 pacientes com lama na vesicula foram acompanhados
prospectivamente por meio de USG seriadas. Em aproximadamente
78%, a lama biliar desapareceu e podendo ou nio ter recorrido
ap6s dois anos, em 14%, sobrevieram calculos biliares e em 6%
ocorreu dor biliar grave com ou sem pancreatite aguda.

A bile espessa forma uma camada semelhante a crescente
na parte mais inferior da vesicula biliar, reconhecida por ecos
caracteristicos na ultrassonografia. Desta forma, a lama biliar é
identificada por meio de ecos de baixa amplitude, que geram,
frequentemente, imagem homogénea depositada na parede
posterior, com nivel liquido-liquido, descolando-se lentamente
nas mudangas de dectibito ou estando em suspensio, preenchendo
parcial ou totalmente a luz da vesicula biliar, sem ocasionar sombra

acustica2.

LITIASE BILIAR
A doenca calculosa da vesicula biliar continua sendo um
problema de satde de propor¢des variadas em todo o mundo.

Mais de 95% das doengas do trato biliar sio atribuiveis a litiase

AVALIACAO DA VESICULA BILIAR PELA ULTRASSONOGRAFIA

da vesicula biliar®.

Sua prevaléncia varia de acordo com as populacdes estudadas,
tanto retrospectivamente em necropsias, quanto prospectivamente
através do exame ultrassonografico. Estima-se que 25 milhdes de
pessoas nos Estados Unidos sejam portadoras de litiase biliar, onde
¢ diagnosticado um milhio de casos novos por ano, o que resulta
em 600 mil operagdes nesse periodo'. A doenca acomete mais
frequentemente mulheres e a sua prevaléncia tende a aumentar com
a idade em ambos os sexos. No Brasil, Coelho et al.” analisando
laudos de necropsia em individuos com idade acima de 20 anos,
encontraram prevaléncia que variou de 9,1% a 19,4%. Em estudo
através de exame ultrassonografico a prevaléncia foi de 9,3%.

Os calculos biliares sdo formados por concre¢io ou acre¢io
dos constituintes normais ou anormais da bile. Dividem-se em
dois tipos principais: os calculos de colesterol representam 80%
do total, com os cilculos de pigmento formando os demais 20%.
Os calculos de colesterol contem > 50% de monoidrato de
colesterol, mais uma mistura de sais de calcio, pigmentos biliares,
proteinas e dcidos graxos. Os cilculos de pigmento compdem-se
primariamente de bilirrubinato de cilcio e < 20% de colesterol.

De acordo com a histéria clinica, informagdes de exames
de imagem ou anatomopatologicos, a litiase vesicular podera
se apresentar como: colecistite aguda, colecistite cronica ou
assintomatica, que é definida pela presenca de calculos vesiculares
nio associados a sintomatologia ou a histéria de dor biliar,
independente da presenc¢a ou nio de sintomas inespecificos como
flatuléncia, intolerancia a alimentos gordurosos e dispepsia®.

Apesar de um significante nimero de pacientes portadores
de litiase vesicular ser assintomatico, ela pode acarretar algumas
complica¢des, sendo as mais frequentes, colecistite aguda,
colecistite cronica, calcificagio da vesicular biliar, carcinoma da
vesicula biliar, ictericia obstrutiva, abscesso, perfuracio, ileo biliar,
pancreatite aguda e a sindrome de Mirizzi, dentre outras™!’.

A ultrassonografia continua sendo o método de escolha para
a deteccio de cilculos biliares, oferecendo varias vantagens: alta
sensibilidade e precisio (>95%), nio invasibilidade, auséncia de
radiacio ionizante, custo relativamente baixo e a capacidade de
avaliar os 6rgios adjacentes. Deve ser o primeiro exame realizado
na suspeita clinica. Os calculos sio visualizados como focos
ecogeénicos, dentro da vesicula biliar, que provocam sombras
acUsticas posteriores e sdo habitualmente méveis com as variacdes
de decubito (Figuras 2 a 6). A imagem ultrassonografica também
pode mostrar uma parede espessada de vesicula biliar (> 3mm)’,
bem como outros indicios de colecistopatia, como dor a palpa¢io

(sinal de Murphy ecografico) e liquido pericolecistico.
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Figura 2-6: Ultrassonografia bidimensional
demonstrando litiase vesicular.
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A colecistografia oral continua a ser um excelente método
de detecc¢io de calculos biliares, no entanto apresenta algumas
desvantagens em relagio 2 USG: nio permite a visualiza¢io
de 6rgios adjacentes, expde os pacientes a radiacdo ionizante
e a presenca de gis intestinal pode obscurecer a imagem
da vesicula biliar produzindo resultados falso-positivos ou
falso-negativos.

Sendo assim, os exames de imagem permanecem Como
fundamentais para o diagnoéstico dos calculos biliares, uma
vez que a “tipica” dor no quadrante superior do abdome nem

sempre ¢é indicativa de litiase biliar.

VESICULA HIDROPICA

Hidropsia da vesicula biliar pode manifestar-se tanto como
uma massa visivel, facilmente palpavel, sem sensibilidade
dolorosa, que pode se estender do quadrante superior direito
(QSD) até a fossa iliaca direita ou por apenas dor localizada
em quadrante superior direito do abdome.

Em criangas, a dilatacio da vesicula é um achado incomum.
Relaciona-se, geralmente, a existéncia de bile espessa que pode
ocasionar obstrucio transitéria, embora seja mais comumente
associada a estase biliar secundaria a desidratacio ou jejum
prolongado'. Outras condicdes envolvidas a hidropisia da
vesicula biliar sio Sindrome de Kawasaki, historia de nutri¢io
parenteral total, escarlatina, sepse, leptospirose, ascaridiase,
febre tifoide e febre familiar do mediterraneo.

A USG observa-se distensio da vesicula, medindo mais
de 3cm em menores de um ano de idade e mais de 7cm de
comprimento em criang¢as mais velhas, e auséncia de qualquer
dilatacio do ducto biliar (intra ou extrahepatica). A vesicula
hidrépica apresenta-se bastante distendida, no entanto tem
uma espessura de parede normal'?.

Em adultos, a hidropisia de vesicula associa-se mais
comumente a obstru¢io prolongada do ducto cistico, em
geral por um grande cilculo solitirio. A luz obstruida da
vesicula biliar é distendida progressivamente durante um
longo periodo por transudato claro produzido pelas células

epiteliais da mucosa.

PROCESSOS INFLAMATORIOS E
INFECCIOSOS

A colecistite aguda é definida como a inflama¢io quimica
e/ou bacteriana da vesicula biliar, na maioria das vezes
desencadeada a partir da obstru¢do do ducto cistico. Sendo
a colecistolitiase a principal causa dessa doenga, a obstru¢io
decorre da impactagio de um calculo na regiio infundibulo-
colocistica, com consequente hipertensio, estase, fendmenos
vasculares, inflamatérios e proliferacio bacteriana.

A contribui¢io dos agentes bacterianos nesse processo
inflamatério é variivel, pois de 50% a 70% dos pacientes
com colecistite aguda litidsica apresentam crescimento
de bactérias no contetdo biliar (bactibilia). As bactérias
predominantemente envolvidas sio enterobactérias

(Escherichia coli, Klebsiella sp, Enterococcus, bacterioides e
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Clostridium sp)'.

A ultrassonografia é o método de escolha para a detec¢do
da colecistite aguda, embora a tomografia computadorizada
possa ser util em casos onde a visualizagio ultrassonografica
da vesicula biliar é insatisfatoria.

Os critérios ultrassonograficos para o diagnodstico de
colecistite aguda incluem: cilculo fixo infundibular ou
obstruindo o ducto cistico, dilatacio da vesicula biliar
(didmetro transverso > 40mm), espessamento da parede
vesicular (> 3mm), liquidos pericolecisticos e dor a
compressio do transdutor em projecio da vesicula (sinal de
Murphy ecogrifico), que, em pacientes inconscientes, pode ser
de dificil avaliagdo. A colecistite enfisematosa e a perfuracio
sao complicacdes da colecistite aguda, detectiaveis na USG14.
A colecistite enfisematosa ocorre mais frequentemente em
pacientes diabéticos e o diagnoéstico deve ser suspeitado
quando se observam ecos reverberativos na parede e limen da
vesicula na USG e areas radiolucentes, na projec¢io vesicular
na radiografia. Ocorrendo perfura¢io vesicular,a USG pode
demonstrar abscesso pericolecistico. ( pancreatite aguda leve/
estudo dos fatores)

Com menor frequéncia, a colecistite aguda pode
ocorrer na auséncia de obstru¢io do ducto cistico, também
denominada alitiasica, tendo fisiopatologia pouco conhecida.
E mais comum em pacientes em estado critico ou em pos-
operatério recente, queimados, sepse, hipotensio prolongada,
diabéticos e hiperalimentagio'>'.

A ultrassonografia e tomografia computadorizada sio
complementares e tteis no diagndstico a0 mostrar espessamento
parietal > 3mm da vesicula biliar, liquidopericolecistico ou

edema subseroso e gis intramural ou rugosidade da musosa'®.

TUMORES BENIGNOS DA VESICULA BILIAR

A amplia¢io do emprego da ultrassonografia de abdome
na pratica clinica passou a identificar com mais frequéncia as
lesdes polipoides da vesicula biliar. Cerca de 5% das pessoas
que se submetem a USG de abdome podem apresentar polipos
de vesicula. Os tumores benignos do trato biliar sio raros, no
entanto constituem um desafio para radiologista e cirurgiio
devido as complexas relacdes anatomicas que essas

estruturas compartilham com os 6rgios vitais adjacentes.

Os tumores benignos podem ser de origem epitelial
(adenomas), mesenquimal (fibromas, lipomas, hemangiomas)
ou pseudotumores (pdlipos de colesterol: tumores benignos
mais frequentes, polipos inflamatérios e adenomiomas)'’.

A maioria das lesdes polipoides é benigna e permanece
estavel por muitos anos. Sio habitualmente visualizadas a
USG como um foco ecogénico que se projeta para a luz da
vesicula biliar (Figura 7), sem produzir sombra actstica e
sem alterar sua posicio quando o paciente é movimentado
(a0 contririo do calculo)!'. Podem apresentar-se também
com espessamento da parede da vesicula biliar e estenose das
vias biliares. A acuricia diagnéstica da USG para lesdes mais

comuns ¢ de 50-90%, dependendo da patologia.
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Figura 7: Ultrassonografia bidimensional
demonstrando pélipo de vesicula biliar

O conhecimento das caracteristicas ultrassonograficas dos
tumores benignos de vesicula biliar é importante, porque eles
podem imitar, com frequéncia, neoplasias de maior gravidade que

se desenvolvem no mesmo local.

CARCINOMA DA VESICULA BILIAR

O carcinoma da vesicula biliar é neoplasia relativamente rara
cujo comportamento clinico é amitde muito agressivo com
baixos indices de curabilidade mesmo nos tumores ressecaveis.
Geralmente é descoberto em estidios avancados com baixa
probabilidade de cura, principalmente em doentes ictéricos,
com tumor palpavel ou com ascite. Em contrapartida, pode ser
descoberto incidentalmente apds colecistectomia por doenca
benigna como colelitiase ou pdlipo'®.

E um cincer pouco frequente, nio havendo no Brasil fonte
segura sobre a sua incidéncia real ou estimada. Nos Estados Unidos,
aincidéncia é baixa (1,2 casos por 100.000 habitantes/ano)". Por
outro lado, dentre os canceres da via biliar é o mais frequente,
constituindo-se no quinto tumor maligno mais diagnosticado do
sistema digestorio.

A causa do carcinoma de vesicula é desconhecida. Estudos
epidemiolégicos indicam que os processos irritativos e
inflamatérios do trato biliar sio fatores de risco para o inicio do
desenvolvimento da doenca. Desta forma, os fatores associados a
doenca biliar e, em especial, 4 litiase biliar tém associacio elevada
com o cancer de vesicula; 79 a 98% dos pacientes possuem
historia prévia de colelitiase sintomitica com calculos grandes
e de colesterol.

A ultrassonografia de abdome, em geral, ¢ o exame inicial
mais realizado e pode diagnosticar lesdes passiveis de cura. Tanto
as imagens da USG quanto as da tomografia computadorizada
se correlacionam com o aspecto macroscopico do tumor'”?. A
USG mostra a presenca de uma massa heterogénea, que ocupa
o espaco subepatico, preenchendo a luz da vesicula biliar ou a
substituindo totalmente. E frequente a apresentacio associada com
calculos biliares. Os carcinomas que substituem completamente a
vesicula biliar tém margens irregulares e ecotextura heterogénea.
A associacdo de focos ecogénicos e sombra actstica podem estar
relacionadas a coexisténcia de litiase biliar, calcificacio de parede

da vesicula ou calcificagio tumoral. Em carcinomas avangados é
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comum a extensio direta da tumorag¢io para figado e vias biliares?'.
A sobrevida global para o cancer de vesicula é baixa em
func¢io da invasio local, da disseminac¢do peritoneal e da extensa

infiltracio linfatica precoce.

CONSIDERACOES FINAIS

Disttrbios do trato biliar apresentam elevada prevaléncia e
afetam uma quantidade significativa da populacio mundial.

Os exames de imagem constituem meio de fundamental
importancia na investigacio de tais doencas, uma vez que se
manifestam com sintomas inespecificos. Nem as manifestacdes
de colestase, prurido, ictericia e dor em abdome superior, nem os
achados do exame fisico sdo especificos.Ja os exames bioquimicos
apenas confirmam a colestase.

Desta forma, destaca-se como método de diagndstico precoce
a ultrassonografia, a qual possui acuricia bastante elevada na
deteccdo de colecistopatias e apresenta imensuravels vantagens

por ser de facil execucido e baixo custo.
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ARTIGO DE REVISAO

ULTRASSONOGRAFIA DO SISTEMA
RENAL: SISTEMATIZACAO
E DIAGNOSTICO ECOGRAFICO

RENAL ULTRASOUND SYSTEM: THE
SYSTEMATIZATION AND ECHOGRAPHIC DIAGNOSIS

ANTONIO GADELHA DA COSTA', PATRICIA SPARA GADELHA'!, FRANCISCO MAUAD FILHO?,
JORGE GARCIA?, GUILHERME TARSO DE ANDRADE ALVES?, LARISSA BASTOS PIMENTEL?

RESUMO

A ultrassonografia renal é um procedimento ndo invasivo utilizado para avaliar o tamanho, a localizagdo e a forma dos rins,
além das estruturas relacionadas, tais como os ureteres e a bexiga. O conhecimento da estimativa do tamanho renal é um
importante pardmetro na avaliagdo clinica das doengas renais. Esse exame é um método simples e seguro para esta avaliacéo
em todas as faixas etdrias. Essa média varia em torno de 10,7 cm para o rim esquerdo e 10,5 cm para o rim direito, com varia-
¢Bes quanto ao género e idade. O ultrassom tem um papel importante no diagndstico e tratamento da doenga calculosa renal,
mas também possui limitagées. A seguranca e a facilidade do exame sdo insuperdveis, mas a sua precisdo é modesta. Possui
sensibilidade em torno de 37-64% para deteccdo do cdlculo e 74-85% para a deteccdo da obstrucdo aguda. A hidronefrose
é detectada pela ultrassonografia pré-natal com incidéncia de 0,5 a 1% e corresponde a mais frequente anomalia pré-natal.
Associa-se ao refluxo vesicoureteral ou a obstrugdo do trato urindrio em 14-21%. As lesGes obstrutivas do sistema geniturindrio
sdo bastante comuns e a ultrassonografia apresenta boa acurdcia para detectar essas patologias. Além disso, ha uma grande
porcentagem de tumores renais que podem ser caracterizados pelo ultrassom. Lesées renais cisticas e massas parenquimatosas
solidas podem ser bem diferenciadas. Os avangos técnicos do Doppler na escala de cinza e o Eco-Doppler colorido melhoraram
a sensibilidade na detec¢do de pequenos tumores renais. Desta forma, realizamos uma revisdo sobre o diagndstico ecogrdfico
das principais afec¢bes do sistema renal.

PALAVRAS-CHAVE: ultrassonografia, calculos renais, hidronefrose, massas renais.

ABSTRACT

A renal ultrasound is a noninvasive procedure used to assess the size, location and shape of the kidneys, and related structures,
such as the ureters and bladder. Knowledge of estimating kidney size is an important parameter in clinical assessment of kidney
disease. This test is a simple and safe method for this evaluation in all age groups. This average varies around 10.7 for the left
kidney and 10.5 for the right kidney, with variations according to gender and age. Ultrasound has an important role in diagnosis
and treatment of kidney stone disease, but has its limitations. The safety and ease of the exam are insurmountable, but its ac-
curacy is modest. It has a sensitivity of around 37-64% for detection of calculus and 74-85% for detection of acute obstruction.
The hydronephrosis is detected by prenatal ultrasound with an incidence of 0.5 to 1% 6 and is the most frequent abnormality
prenatally. It is associated with vesicoureteral reflux or urinary tract obstruction in 14-21%. Obstructive lesions of the genitouri-
nary system are quite common and ultrasonography shows good accuracy for detecting such pathologies. Moreover, there are
a large percentage of renal tumors that can be characterized by ultrasound. Cystic renal lesions and parenchymal solid masses
can be clearly distinguished. The technical advances in Doppler grayscale and color Doppler ultrasound improved the sensitivity
in detecting small renal tumors. Thus, we review the sonographic diagnosis of major disorders of the renal system.

KEY WORDS: ultrasonography, renal stones, hydronephrosis, renal tumors.
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INTRODUCAO

A ultrassonografia renal é um procedimento nio invasivo
utilizado para avaliar o tamanho, a localizacio e a forma dos
rins, além de estruturas relacionadas, tais como os ureteres e a
bexiga. Dessa forma, é possivel detectar cistos, tumores, abscessos,
obstrugdes e calculos, patologia esta que afeta milhoes de pessoas
em todo o mundo.

A tecnologia utilizada permite a avaliacio rapida dessas es-
truturas retroperitoniais através do transdutor que emite ondas
sonoras, que sio refletidas e convertidas em imagem eletronica
dos 6rgaos.

Esse exame de imagem também pode ser utilizado para
outras finalidades como guiar pungio- bidpsias renais, drenagem
de abscessos, avalia¢gio do rim transplantado ou até mesmo para
determinar o fluxo sanguineo através dos vasos renais com uma
modalidade adicional de tecnologia, o Doppler.

Possui valiosas vantagens por ser um método barato, nio fazer
uso de radiacio ionizante, nem de contraste intravenoso, poder
ser realizado a beira do leito do paciente e nio gerar desconforto
no momento da realizacio do procedimento. Porém, certos fa-
tores ou condi¢des podem influenciar nos seus resultados, como
a presenca de gases intestinais (preparo deficitirio), obesidade e
a presenca de bario no intestino, devido ao seu uso recente em
outro procedimento.

O artigo a seguir tem como proposta enfatizar o uso da
ultrassonografia na doenca calculosa renal, na hidronefrose e na

caracterizacio das massas renais.

CONSIDERACOES SOBRE A ANATOMIA

RENAL E A ULTRASSONOGRAFIA

O rim é um 6rgio em forma de feijio, retroperitoneal, com
sua borda medial paralela 3 margem lateral do musculo psoas
adjacente. A orienta¢io normal dos rins é tal que o pélo superior
¢ medial e anterior ao pélo inferior. O rim direito é de 1 a 2cm
inferior em posi¢io quando comparado com o rim esquerdo,
devido i localiza¢io do figado superior a do rim direito. O ta-
manho renal varia com a idade, sexo e postura corporal. A medida
do volume renal é a forma mais fiel de avaliar o tamanho do rim,
embora a medi¢io do comprimento renal seja mais utilizada na
pratica regular ®.

O figado e a flexura hepitica do célon estio situados anteri-
ormente ao rim direito. O baco estd na posicio antero-superior
ao rim esquerdo e o restante do rim esquerdo esta relacionado
anteriormente com o c6lon. Na ultrassonografia do rim nor-
mal, ha boa diferenciac¢io da capsula renal, cortex, medula, e no
complexo seio central. A cipsula renal é visivel como uma linha
ecogénica devido a interface entre a gordura perinefrética e o
cortex renal.

O parénquima renal é constituido pelo cértex externo e
interno da medula (piramides). O cortex é ecogénico em relacio
a medula, mas é isoecoico a hipoecoico em compara¢io com o
parénquima hepatico ou esplénico normal. A cavidade central é
composta por tecido fibroso, gordura, vasos renais e o sistema lin-

fatico. Ele tem a maior ecogenicidade, devido ao tecido adiposo .
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Avaliagio ultrassonografica do rim direito estd idealmente
realizada a partir de uma abordagem obliqua anterior usando o
figado como janela actstica, enquanto o rim esquerdo é verificado
através de uma abordagem posterior obliqua. O pdlo inferior do
rim direito pode ser avaliado através de uma abordagem mais
posterior. O poélo superior do rim esquerdo geralmente é visto
através de uma abordagem intercostal usando o baco como janela.
Além disso, a posi¢do supina, em dectbito, em prona¢io ou na
posi¢io vertical pode proporcionar uma melhor imagem dos rins.

A ecogenicidade renal deve ser comparada com a do figado e
do bago. O parénquima renal de um rim adulto normal é hipo-
ecoico em relagio ao figado e ao baco. O exame ultrassonogrifico
dos rins deve incluir o eixo longitudinal e transversal com a
visualizacdo do pdlo superior, por¢io medial e pélo inferior 18.
Além da avalia¢io do cortex e cavidade central. A mensuracio
maxima para o comprimento de ambos os rins deve ser registrada.
Os rins e as regides peri-renais devem ser avaliadas em busca de
anormalidades. O Eco-Doppler colorido e o Power Doppler (PD)

s30 usados para diferenciar estruturas vasculares das nio vasculares.

DIMENSOES RENAIS NORMAIS

O conhecimento da estimativa do tamanho renal é um im-
portante parametro na avaliagio clinica das doengas renais e doa-
dores saudaveis '°. Alteracdes no volume renal pode ser um sinal
de patologia. E a correta interpretacio de sua dimensio requer
conhecimentos prévios dos seus limites normais. A ultrassonogra-
fla é um método simples e seguro para a avaliacio do tamanho
renal em todas as faixas etarias. Nos recém-nascidos e lactentes
2, 0 ultrassom é til para o0 acompanhamento pré-natal e detecta
a presenca de hidronefrose fetal, e suspeita de malformacdes do
trato renal sugerida por alteracdes no c6lon ou anomalias ver-
tebrais>. Em infantes e criangas a ultrassonografia renal faz parte
da investigacio das infec¢des do trato urinario, enuresis, diurese
ou massas abdominais .

Algumas doencas renais podem alterar o aspecto morfologico
caracteristico do rim visto pela ultrassonografia. O tamanho renal
pode ser um fator decisivo para a realiza¢io de bidpsia renal ou a
suspensio do uso de imunossupressores. A estimativa dessa medida
pode ser realizada através da medi¢io do comprimento renal, do
volume total ou da espessura cortical. A medida mais precisa é o
volume renal total que corresponde a correlacio entre a altura,
0 peso e a area total do 6rgio. O volume total requer complexos
estudos, protocolos especificos, a realizacdo da tomografia com-
putadorizada e ressonancia magnética. Dessa forma, é preferivel
considerar o comprimento que se mostrou um sensivel parimetro
em relacdo aos demais, correlacionando-se apropriadamente com
a funcio e outras varidveis antropométricas renais.

O tamanho do rim depende de diversos fatores, dentre
eles, o indice de massa corporal e o género do paciente. A raga
tem conotac¢do particular, pois determina diretamente todas as
varidveis anteriores. Dessa forma, as mudancas nas dimensdes
renais podem ser muito sugestivas de patologias, cuja interpre-
tacdo requer parametros especificos para a popula¢io em estudo.

Um estudo realizado com 665 adultos voluntarios, entre 30 e
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70 anos de idade, pelo Departamento de Radiologia e Ultrassom
da Universidade de Conpenhagen, em 1993, avaliou as dimensoes
renais através dos seguintes parametros: o comprimento e largura
renal, a drea central ecogénica e a espessura do parénquima renal
do pélo superior. As medidas foram relacionadas com a idade, o
peso, a altura, area corpoérea total e o indice de massa corporea. A
média do comprimento do rim esquerdo foi de 11,2 cm e 10,9
cm do rim direito ®. O volume renal médio do lado esquerdo
foi de 146 cm3 e do lado direito foi de 134 ¢cm3. O tamanho
renal diminuiu com a idade, principalmente devido a reducio
do seu parénquima. O volume renal total apresentou correlagio
significativa com a area corpdrea total e o comprimento, com o
peso. Foi possivel concluir também que a medi¢cio do compri-
mento renal na posicio supina ou em prona¢io nio apresentou
variacio significativa em seus resultados ®.

Em 2009, no Departamento de Nefrologia do Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez na Cidade do México,
foi publicado um novo estudo com 153 adultos de 20 a 79 anos,
a fim de obter niveis de referéncia das dimensdes renais para
a popula¢io da América Latina, tendo em vista, que a maioria
dos estudos sio europeus, como o descrito acima. A medicio
do comprimento renal foi realizada em trés posi¢des: supina,
dectbito lateral e pronag¢io’.

No grupo em estudo havia 77 homens e 76 mulheres e os
resultados obtidos variaram para o comprimento renal esquerdo
de 10,5 + 0,7 cm e do rim direito 10,4 + 0,6 cm. A média do
tamanho do rim esquerdo para sexo masculino foi de 10,7 cm
e para o feminino foi de 10,46 cm. Para o rim direito, 10,5 cm,
para o homens e 10,2 c¢m, para as mulheres. Percebeu-se uma
redu¢io da dimensio renal com a idade, cujo declinio acelerou
apds os 60 anos. Ambos os comprimentos se correlacionaram
com o peso, a area corporal total e a altura ’.

Através da anilise desses estudos realizados em periodos distin-
tos, pode-se inferir que a dimensio do rim esquerdo € considerav-
elmente maior que a do rim direito. O sexo masculino apresenta
comprimento renal maior que o sexo feminino. Ocorre redu¢io
parenquimatosa ap6s os 60 anos e especialmente, apds os 70 anos.
E que os valores das medidas da amostra europeia apresentaram-se

relativamente um pouco maiores que a amostra mexicana.

AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA DA
DOENCA CALCULOSA RENAL

A doenga calculosa do trato urinario é um problema muito
comum atualmente. Com o aumento dos métodos diagnosticos
abdominais por imagem, houve aumento do niimero dos achados
incidentais. Na maioria dos casos, sem fator precipitante evidente
identificado e com taxa de recorréncia natural cumulativa relatada
em torno de 14% em 1 ano, 35% em 5 anos ¢ 52% em 10 anos .
Ha preponderancia do sexo masculino (relacio homem: mulher
de 2:1) e aidade de pico de inicio é 20-30 anos. Caucasianos ou
de origem asiitica apresentam um maior risco'’.

Calculos contendo calcio sio os mais comuns, constituidos
principalmente de oxalato de cilcio puro ou de oxalato de calcio

misturado com o fosfato de calcio. A maior parte dos demais é
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constituida de estruvita ou matriz formada por fosfato de amonio
e magnésio. Calculos de acido urico e cistina correspondem a
menos de 10%. Uma matriz organica de mucoproteina, constitu-
indo 1-5% do seu peso, esta presente em todos os cilculos. Muitos
fatores, incluindo raca, dieta e ocupacio tém sido implicadas na
sua formagio, o que poderia explicar a distribui¢io geografica,
como por exemplo, a alta incidéncia no Oriente Médio e no
subcontinente indiano.

Na maioria dos casos, um fator etiologico preciso nio é iden-
tificado, mas alguns fatores predisponentes sio reconhecidos. A
incidéncia é maior em pacientes com uma anomalia anatomica
do trato urinario e isso pode estar relacionado a estase urinaria. O
surgimento ocorre quando a concentra¢io de dois ions em solu¢io
excede o ponto de saturacdo. Essas condi¢des dependem de uma
série de fatores relacionados aos pacientes, como o pH urinario,
a temperatura e a concentra¢io natural de inibidores da formagio
de cristais como o citrato, os glicosaminoglicanos e o magnésio. A
relativa deficiéncia desses fatores inibitorios pode contribuir para
0 aumento da propensio do individuo formar calculos®.

O ultrassom tem um papel importante no diagndstico e
tratamento das doencas do trato urinario, mas tem suas limi-
tacdes. A seguranca e a facilidade do exame sio insuperaveis,
mas a sua precisio é modesta. Possui sensibilidade em torno de
37-64% para localizagdo do calculo e 74-85% para a detecgio
da obstru¢io aguda. Estes nimeros sdo ainda menos relevantes,
se a tomografia computadorizada for utilizada como estudo de
referéncia. Os calculos no sistema pielocalicial (Figura 1) podem
ser identificados de forma confiavel se forem superiores a S5Smm.
Os calculos menores sio menos propensos a lang¢ar uma sombra

acustica e sio mais dificeis de diagnosticar.

-
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Figura 1: Ultrassonografia bidimensional
demonstrando litiase renal na juncédo ureteropielica

Além disso, aqueles localizados no ureter sio dificilmente
visualizados a menos que estejam situados no ureter proximal ou

na juncido uretero-vesical (JUV) (Figura 2).
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Figura 2: Ultrassonografia bidimensional
demonstrando litiase renal na juncédo uretero-vesical

Entretanto, o diagndstico ultrassonografico de obstrucio
ureteral aguda é geralmente feita com base em sinais indiretos
de obstrucio®.

A detecgio de cilculos urinarios pelo exame ultrassonografico
pode ser problematica quando estes se encontram escurecidos
pelo tecido adjacente que atenua o feixe do ultrassom, como o
seio renal, a gordura mesentérica e o intestino, ou quando a sua
sombra acustica posterior € fraca, porém estudos recentes tem
revelado novas técnicas ultrassonograficas para o diagndstico do
calculo renal, como no sinal de piscar do Doppler colorido, o
qual melhora a acuricia e a confianca no diagndstico de litiase
renal e ureteral com minima perda de especificidade.

O sinal de piscar é um artefato descrito no Eco-Doppler
colorido atras das calcificagdes e que se apresenta como uma
codificacdo de cores aleatérias na regiio em que seria esperado
um sombreamento como imagem na escala de cinza.

Por outro lado, estudos atuais demonstraram que a tomografia
computadorizada (TC) helicoidal sem contraste apresenta maior
acuricia do que a ultrassonografia no diagndstico da ureterolitiase.
A ultrassonografia possui menor sensibilidade no diagndstico da
litiase ureteral, quando comparada A TC, mesmo quando associada

a presenca de dilata¢io do sistema coletor.

AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA
DA HIDRONEFROSE FETAL

A hidronefrose é definida como a dilatacio da pelve e/ou
dos calices renais. E detectada pela ultrassonografia pré-natal com
incidéncia de 0,5 a 1% e corresponde a mais frequente anomalia
pré-natal °. Associa-se ao refluxo vesicoureteral ou a obstrucio
do trato urinario em 14-21%1,6.As lesdes obstrutivas do sistema
geniturinario sio bastante comuns e a ultrassonografia apresenta
boa acuracia para detectar essas patologias. Dessa forma, uma aval-
ia¢io cuidadosa do abdomen fetal localiza a grande maioria das
uropatias obstrutivas, sendo muitos desses achados incidentais4.

O espectro das patologias renais visualizado no exame pré-
natal nio ¢é subdividido por mecanismos fisiopatologicos. Mas
sim, em anomalias cujos rins apresentam-se com hidronefrose
e aquelas, nas quais isso nio ocorre. Entretanto, o estado pa-

tologico onde se encontra comumente esse achado sio os even-
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tos obstrutivos como ja mencionado anteriormente. O exame
ultrassonografico é capaz de permitir a localizagio do nivel da
obstru¢io do trato urindrio. Essa informacio é essencial para
predizer o progndstico e a possivel conduta a ser realizada . As
principais alteracdes que podem ser destacadas sdo: obstrucio da
juncio uretero-pélvica, obstrugio vesicoureteral, como uretero-
cele, estenose da junc¢io vesicoureteral e o megaureter * e ainda,
a presenca de valvula uretral posterior. No caso do refluxo vesi-
coureteral 1, a presenca da dilatacdo ocorre nas graduagcdes mais
elevadas (IV eV). Dentre esses, a anomalia que apresenta o maior
grau de lesio do rim fetal é a valvula uretral posterior, embora
sua corre¢io seja realizada facilmente, seus efeitos dependerio de
quando sera efetuada a cirurgia. A bexiga dilata-se e pode atingir
uma grande dimensao, assim como ocorre dilata¢io ureteral. Suas
paredes comegam a se hipertrofiar e desenvolverem trabeculagdes
que estio associados ao refluxo' 1%

No entanto, estudos observaram que apenas fetos afetados leve
ou moderadamente sobrevivem a infancia. Os rins comumente
apresentam além de hidronefrose, displasia parenquimatosa. Essa
obstrucio ao fluxo urinirio sera responsavel pelo oligohidramnio
detectado na ultrassonografia. E sio esses fetos expostos precoce-
mente na gestacio a redu¢io do volume do liquido amnidtico,
por periodos prolongados de tempo, que poderdo apresentar
hipoplasia pulmonar e esta ser a causa do dbito pos-natal.

Existem outras anormalidades que também podem ser de-
tectadas ao ultrassom que ndo estdo associadas a hidronefrose,
como a agenesia renal e a doenca renal policistica autossémica,
cujo exemplo mais grave é o rim multicistico displasico, da sigla
inglesa MCDK12. Nesta condi¢io, o ureter esta completamente
obstruido e a pelve renal encontra-se comumente atrésica. Esta
obstru¢io total ocorre durante a embriogénese renal, na sua
forma classica, surge um rim completamente cistico e nio fun-
cionante. Entretanto, os néfrons estdo presentes ¢ produzem o
liquido responsavel pela expansio dos cistos. Mas, com o tempo
esses néfrons sao destruidos ou morrem e o fluido é reabsorvido.
Os rins aumentam seu volume antes dos néfrons morrerem e
depois reduz de tamanho. A patologia nio é reconhecida antes de
o rim cistico tornar-se macroscopicamente visivel. Esta doencga
normalmente também acomete o rim contralateral .

Através do ultrassom, no primeiro trimestre e inicio do
segundo trimestre essa alteracio pode passar despercebida e o
tnico achado encontrado posteriormente poderd ser rins de
tamanho anormalmente aumentado no feto. Alguns cistos podem
ser individualmente vistos ao ultrassom, na MCDK, o tamanho
do rim ¢é proporcional ao tamanho e nimero dos cistos visiveis

ao exame de imagem.

AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA
DA HIDRONEFROSE NO ADULTO

A hidronefrose surge como consequéncia de alguma ob-
strucio no trajeto normal da urina que passa a se acumular e
promover aumento da pressio de modo retrégrado no sistema
causando modifica¢Bes estruturais na pelve e/ou calices renais
(Figura 3).
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Figura 3: Ultrassonografia bidimensional
demonstrando hidronefrose acentuada

Isso pode acontecer devido a uma séria de razdes como calculo
urinirio, hiperplasia prostitica benigna, neoplasias, ligaduras
iatrogénicas, infec¢io uriniria e até mesmo de modo fisioldgico
como na gravidez.

Os sintomas geralmente sio relacionados com a irregularidade
no fluxo urinario. A dor da distensio das estruturas estd presente.
Hemataria pode ser visivel, mas geralmente é microscopica. Nos
casos onde os fluidos corporais nio podem circular livremente,
a infec¢do € inevitavel. Os sintomas de infec¢io uriniria podem
incluir: distiria, urina turva, dor lombar,e nos flancos, ou na regiio
inguinal, febre, sudorese, calafrios e mal-estar generalizado. Se a
bexiga esta muito distendida, pode ser sentida através da palpa¢io
abdominal. Exame de sangue também pode detectar um déficit

da fungio renal.

CARACTERIZACAO DAS MASSAS RENAIS

A ultrassonografia ¢ o método inicial de imagem dos rins
frequentemente utilizado, apesar da tomografia computadorizada
ser a modalidade de imagem estabelecida para o diagnoéstico
dos tumores renais. Apesar das limitagdes técnicas, uma grande
porcentagem de tumores renais pode ser caracterizada pela
ultrassonografia. Lesdes renais cisticas e massas parenquimatosas
solidas podem ser bem diferenciadas por esta técnica. Os avan¢os
técnicos do Doppler na escala de cinza e o Eco-Doppler colorido
melhoraram a sensibilidade na deteccio de pequenos tumores
renais. Esses métodos podem demonstrar invasio vascular em
grupos selecionados de pacientes que tém carcinoma de células
renais (CCR)™. O contraste realcado da ultrassonografia com
Doppler parece promissor, com uma boa relagio custo-beneficio,
além de ser a técnica de imagem nio invasiva utilizada no
seguimento e caracteriza¢io da massa renal indeterminada.

O desenvolvimento da ultrassonografia aumentou a capacidade
do médico para localizar massas renais assintomaticas. A deteccao
precoce e caracteriza¢do de massas renais solidas sio de grande
importancia clinica para o diagnodstico preciso, o planejamento
do tratamento e progndstico*. O papel da ultrassonografia foi
centrada principalmente na diferencia¢io de carcinoma de células
renais (CCR) e angiomiolipoma (AML), que s3o os mais comuns

malignos e benignos tumores solidos renais, respectivamente.
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A ecogenicidade do CCR tem um grande espectro, desde
hipoecoicas a marcadamente hiperecoica, em virtude da variedade
de elementos teciduais e das hemorragias intratumorais. Desta
forma, ha a possibilidade de sua confusio diagndstica entre o CCR
com o AML, que é o tumor hiperecoico mais frequentemente
detectado.

O CCR ¢ o tumor maligno primario renal mais comum.
Responsavel por 3% de todos os tumores, com mais de 200.000
novos casos, registrados por ano e mais de 100.000 mortes em
todo o mundo. E a mais letal das neoplasias do trato urinario
com cerca de 40% de mortalidade e tem havido um aumento
constante da incidéncia e a sobrevida vem melhorando. Esta
tendéncia tem sido atribuida a evolug¢io das técnicas de imagem
e no diagndstico precoce?. A maioria dos CCRs que sdo passiveis
a cura cirtrgica por uma nefrectomia parcial ou pelas cirurgias
poupadoras é detectada incidentalmente pelo aumento do uso
de imagem transversal. A ultrassonografia é atil para o rastreio e
a detec¢io CCRs de pequeno tamanho.

Os CCRs sio classificados histologicamente em quatro tipos
principais. Estes incluem carcinoma de células claras, carcinoma
papilar, cromoéfobo, carcinoma ducto coletor. O carcinoma de
células claras é o tipo mais comum, representando cerca de
70% dos CCRs. A incidéncia do carcinoma de células renais é
aumentada na doenca cistica adquirida do rim.

Angiomiolipoma (AML) é um hamartoma que tem
quantidades variaveis de tecido adiposo, musculo liso e vasos
sanguineos de paredes espessas. Oitenta por cento da AML sio
esporadicos na ocorréncia e 20% deles estdo associados com
esclerose tuberosa. A presenca de receptores de estrogénio e
progesterona nos angiolipomas foram relatados, por isso os AMLs
sao mais comuns em mulheres e na esclerose tuberosa. Estes
AMLs tendem a crescer durante gravidez e se apresentam como
hemorragia. Os pequenos angiomiolipomas sdo assintomaticos
e achados de imagem acidentais. AMLs sintomaticos menor que
4cm tem um risco aumentado para hemorragia espontanea.

No entanto, existe uma consideravel sobreposi¢io entre as
caracteristicas da imagem latente da AML e CCR. Pequenos CCRss
podem ser hiperecoicos e indistinguiveis a partir de uma AML na
ecografia. Sombra actstica, rim hipoecoico e intratumoral, assim
como alteracdes cisticas sio alguns dos aspectos ultrassonograficos
encontrados para ser util na diferenciagio do AML e do RCC.
Rim hipoecoico e alteragdes cisticas intratumorais sio vistos
somente em RCC, enquanto sombra actstica é observada no

angiomiolipoma.

CONSIDERACOES FINAIS

A ultrassonografia ¢ um dos exames mais utilizados atualmente,
tendo em vista suas vantagens que merecem destaque como o
preco acessivel, 0 nio uso de radia¢io ionizante, nem de contraste
intravenoso e a praticidade de poder ser realizado a beira do leito
do paciente.

No diagnéstico das alteragdes do sistema renal, esse método
de imagem tem se mostrado com boa acuricia como método

de rastreio, principalmente na localizacio da litiase renal e
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da hidronefrose, sobretudo durante a gesta¢io, detectando
precocemente anomalias como uropatias obstrutivas, como o
refluxo vesicoureteral e a presenca de valvula uretral posterior.
Além disso, possibilita a caracterizagio das massas renais, sendo
muitas vezes um achado incidental. Como no carcinoma de
células renais que possibilita, a partir da conduta precoce, um
melhor prognostico.

O Eco-Doppler colorido surgiu com o intuito de melhorar essa
sensibilidade e também facilitar a detec¢ao das alteracdes no fluxo
sanguineo dos vasos renais. Logo, pode-se concluir a necessidade
de aprofundar os estudos no exame ultrassonogrifico para que
se possa elevar cada vez mais a sensibilidade e especificidade na
deteccio das alteracdes nio apenas do sistema renal, mas de todo

o organismo humano.
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RELATO DE CASO

CANCER DE TIREOQIDE NAO DIAGNOSTICADO
EM LAUDOS ULTRASSONOGRAFICOS NAO
CONCLUSIVOS E SEGUIDO POR 11 ANOS

UNDIAGNOSED BY ULTRASOUND REPORTS
THYROID CANCER IS FOLLOWED BY 11 YEARS

LUCY KERR'; DEBORAH ROZENKWIT?

RESUMO:

Paciente nos procurou para realizar ultrassom de tiredide apds 11 anos de acompanhamento de nédulos tireoidianos em outros
servigos. Em todos os exames previamente realizados foram descritos os nédulos, porém ndo foram classificados pelos critérios
ultrassonogrdficos cldssicos como de padréo benigno, duvidoso ou maligno, embora a descricdo do nédulo do pélo superior
esquerdo fosse tipica de malignidade pelos critérios internacionalmente aceitos, os quais servem para selecionar a lesdo a ser
biopsiada. A paciente foi submetida a trés pungdes aspirativas com agulha fina em 2001, 2007 e 2009, mas como os nédulos
néo haviam sido pré-selecionados ultrassonograficamente, a lesGo mais suspeita ndo foi amostrada e apenas foi coletado material
dos nédulos cuja descricdo sugeria benignidade e que eram maiores do que aquele diagnosticado posteriormente como cdncer.
O exame realizado em 2011 no nosso servigo caracterizou corretamente os nédulos e diagnosticou carcinoma papilifero no pélo
superior esquerdo, que na cirurgia ja estava invadindo a traquéia, pois a auséncia de conclusdo dos exames prévios retardou o
diagnéstico por 11 anos e permitiu que o cdncer avancasse localmente. Os autores concluem que os ultrassonografistas devem
classificar as lesées nodulares da tiredide pelos critérios cldssicos ja aceitos, especialmente antes da bidpsia, para evitar que erros
como os descritos possam ocorrer e haver graves consequéncias para o paciente.

PALAVRAS-CHAVE: tiredide, cancer, ultrassom

ABSTRACT:

Patient came to us to perform thyroid ultrasound after 11 years of follow-up thyroid nodules in other services. In all tests performed
previously the nodules were only described, but were not classified by classical sonographic criteria as benign, malignant or
dubious, although the description of the nodule on left upper pole was typical of malignancy by internationally accepted criteria,
which serve to select the lesion to be biopsied. The patient underwent three fine needle aspiration biopsies in 2001, 2007 and
2009, but as the nodules had not been pre-selected by ultrasound criteria, the most suspicious lesion was never sampled and
the material was collected only from the nodes more likely to be benign, which are greater than those subsequently diagnosed
as cancer. The exam conducted in 2011 in our department characterized correctly the nodule in the left upper pole as malig-
nant by ultrasound criteria and the biopsy just after confirm as papillary carcinoma. At surgery the cancer was already invading
the trachea, more likely due 11 years delayed diagnose that allowed the cancer to invade locally. The authors conclude that
sonologist should classify by classical criteria the nodular lesions of thyroid, particularly before biopsy to be done, to avoid this
type of mistake that could have serious consequences to the patient.

KEY WORDS: thyroid, cancer, ultrasound

RELATO DO CASO conduta clinica baseada neles e que ja havia mudado de médico endo-
Paciente de 51 anos, sexo feminino, procurou nosso servico para crinologista seis vezes nesse periodo, buscando resolver seu problema.
realizar exame ultrassonografico (EUS) da tiredide por indicagio de Os EUS realizados, todos no mesmo laboratério (exceto um), foram
um amigo,devido ja ter realizado oito EUS de tire6ide desde 2000, mas previamente analisados e os aspectos pertinentes sio comentados e
nio confiava nos diagndsticos ultrassonograficos (US) prévios, nem na relatados a seguir:
1- CLINICA SONIMAGE CORRESPONDENCIA:
2- IKERR - INSTITUTO KERR DE ENSINO E PESQUISA AV. BRIGADEIRO LUIZ ANTONIO, 2504 -2° ANDAR

01402 000 - SAO PAULO - SP
JARDIM PAULISTA TELEFONES: 11-3287 3755 / 11-3287 5357
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No EUS de 2000 foram descritos dois nddulos sdlidos no lobo
esquerdo:“um nddulo no tergo superior, hipoecogénico, heterogéneo,
contornos irregulares e hipovascularizado, medindo 0.6¢m e outro no
terco médio-inferior, hipoecogénico, heterogéneo, de contornos ir-
regulares e com vasculariza¢io periférica, medindo 1.2cm (sem fotos
o exame). Conclusio: nddulos tireoidianos”. Foi realizada “puncio
aspirativa com agulha fina guiada pelo US (PAAF) do nédulo do terco
médio/inferior do lobo direito” (isto mesmo, os nddulos descritos sio
do lobo esquerdo, mas a PAAF foi direcionada para o lobo direito),
tendo sido diagnosticado “bdcio adenomatoso”.

Em 2001 foram realizados mais 2 EUS, apds a paciente trocar de
médico clinico: o primeiro EUS relata somente “um nédulo solido,
hipoecogénico, de contornos mal definidos, apresentando discreta
vascularizacio central ¢ medindo 0.5cm situado no terco superior
do lobo esquerdo. Conclusio: ndédulo tireoidiano”; o segundo EUS
(30/10/2001) relata dois n6dulos hipoecogénicos, de contornos regu-
lares no lobo esquerdo, “‘um nédulo no terco superior, solido, medindo
0.5cm, com vascularizagio central e periférica, e outro nédulo no terco
inferior, misto, medindo 1.5cm e também com vascularizacio central

e periférica. Conclusio: nddulos tireoidianos” (Fig 1). A conduta foi

expectante.

Fig. 1. EUS de 30/10/2001 de outro servico mostra imagem
transversal do estudo Doppler do nédulo do pdlo superior esquerdo
da tiredide descrito como hipoecogénico e vascularizacao central e
periférica (Lagala Ill).

* Apds quatro anos, a paciente trocou novamente de médico, que
solicitou novo EUS em 03/05/2005 (realizado no mesmo laboratdrio
dos EUS prévios), que revelou trés nddulos:“o primeiro sélido do ter¢o
médio-inferior do lobo direito, hipoecogénico, circunscrito e com
vascularizacdo periférica, medindo 0.5cm; o segundo sdlido, do terco
superior do lobo esquerdo, hipoecogénico, de contornos irregulares,
com microcalcificacdes no seu interior, hipovascularizado e medindo
0.7cm (Fig 2A/B); o terceiro misto, do terco médio do lobo esquerdo,
heterogéneo e com vascularizagio periférica e central, medindo 1.4cm.

Opinido: Presenca de trés noédulos tireoidianos™.

Fig 2 A, B de EUS de outro servico em 03/05/2005. A imagem A
(a esq) mostra corte sagital do nédulo sdlido do terco superior
do lobo esquerdo, hipoecogénico, de contornos irregulares, com
microcalcificagées internas. A imagem B (a dir) mostra o estudo
Doppler em corte sagital do mesmo nédulo, descrito como
hipovascularizado. Concluido apenas como “nédulo tireoidiano”
pelo colega que a examinou.

* Em 2007 a paciente realizou outros 2 EUS no mesmo servigo
e o quadro foi relatado como inalterado, embora nenhuma analise
quantitativa do ritmo de crescimento dos nddulos tenha sido realizada.
A opinido emitida no EUS de 23/03/2007 (fig 3A/B) e no segundo
EUS apds 7 meses foi apenas: “Trés noédulos tireoidianos”, mais uma
vez sem concluir sobre o risco de malignidade de cada um. Nessa
ocasido foi realizada nova PAAF direcionada para 2 nédulos: uma para
0 nddulo do lobo direito (o resultado foi “padrio folicular”, que ¢é
inconclusivo) e outra para nddulo do terco inferior do lobo esquerdo
(o resultado foi “nédulo coldide”). Frente a este resultado, o médico
clinico solicitou a revisio das lJaminas em outro laboratério e a opiniio
do citopatologista foi““padrio folicular” (inconclusivo), mas nio relatou

qual n6dulo analisou. A conduta, novamente, foi expectante.

Fig 3 A/B de EUS realizado em outro servico em 23/03/2007. Aimagem
A (a esq) mostra corte transversal do nédulo sélido hipoecogénico
do terco médio do lobo direito que foi submetido a PAAF (padrao
folicular). A imagem B (a dir) mostra corte transversal do estudo
Doppler do nédulo do terco superior esquerdo, o mais suspeito de
malignidade (hipoecogénico, irregular e com microcalcificagdes)
e que permanece hipovascularizado. O nédulo néo foi classificado
como suspeito de malignidade pelo ultrassonografista e nao foi
realizada PAAF.

* Em 2009 a paciente mudou novamente de clinico e fez um
novo EUS, em laboratdrio distinto dos anteriores, que revelou os
mesmos trés ndédulos, com descrigio similar: “um no lobo direito
(hipoecogénico, moderadamente vascularizado); o segundo no terco
superior do lobo esquerdo (hipoecogénico, heterogéneo, com mi-
crocalcificagdes no seu interior e hipovascularizado - Fig 4A/B); o
terceiro no terco inferior do lobo esquerdo (misto, hipoecogénico,
heterogéneo, contendo focos de microcalcificagdes e moderadamente
vascularizado). Impressio diagndstica: nédulos tireoidianos”. Nio foi
emitido parecer sobre o risco de malignidade dos noédulos descritos.
O clinico se contentou com esse resultado e nio solicitou nova PAAE
Esse resultado do EUS e conduta clinica se repetiram em 2010, apds

realizar novo EUS, no mesmo laboratdrio dos exames iniciais.
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Fig 4 A, B. Imagens do EUS de 16/12/2009 de outro laboratério.
A, corte sagital do terco superior esquerdo mostra nédulo sélido
irregular, hipoecogénico e com focos ecogénicos centrais compativeis
com microcalcificacées. B mostra o mesmo nédulo com padréao
Doppler hipovascularizado.

A paciente nos procurou fevereiro de 2011 e no EUS realizado
em nosso servico, associado a Elastografia, detectamos nio apenas
trés, mas dezesseis nddulos, que foram mapeados, numerados e
caracterizados de acordo com o risco de malignidade. Dentre
eles, estavam os trés nddulos relatados nos exames anteriores: (1)
o maior ndédulo do lobo direito, designado N7, foi caracterizado
como padrio duvidoso pelos critérios US (relatado risco de 19%
de malignidade no laudo) (Fig 5); @ o nddulo sélido do pdlo
superior esquerdo, designado N1, foi classificado como de padrio
US maligno (relatado risco de 75% de malignidade no laudo) (Fig
6). O padrio Doppler foi classificado como hipovascularizado mas,
devido a convergéncia de 7 vasos, considerado suspeito. O padrio
elastografico desse nddulo (Fig 7) também foi considerado sug-
estivo de malignidade; ® o ndédulo do terco inferior esquerdo foi
designado como N6 e submetido a duas PAAFs (nddulo coléide)
e caracterizado com benigno, tanto pelos critérios US (relatado
98.7% de probabilidade de benignidade no laudo), quanto elas-
tograficos. Dentre os treze nddulos “novos” (ndo identificados nos
exames US prévios), dois merecem mencio especial: " o nédulo
designado como N3 do lobo esquerdo foi caracterizado como de
padrio US duvidoso (Fig 8) e maligno pelos critérios elastogra-
fico; @ o nddulo designado como N4 do lobo direito parecia ser
retrotireoidiano e suas caracteristicas US morfologicas e Doppler
sugeriam ser uma das glandulas paratire6ides aumentadas (pos-
sivelmente adenoma de paratirebide). Favoreciam esta hipdtese os
seguintes sinais: @ presenca de fina interface ecogénica separando
o nédulo do tecido tireoidiano; ® formato de feijio; @ auséncia de
parénquima tireoidiano envolvendo-o completamente; @ presenca
de arco vascular circundando-o parcialmente, de onde emergem

varios ramos intra nodulares; © aspecto hipervascularizado inter-

namente no estudo Doppler.

Fig 5. A, B do EUS realizado em nosso servico em 04.02.2011. A
imagem A (a esq) mostra o nédulo sélido heterogéneo do terco
inferior do lobo direito em corte sagital, com areas hipoecogénicas,
alternando-se com outras hiperecogénicas (nédulo de padrao
duvidoso). Aimagem B (a dir) mostra o padrao Doppler variavel deste
nédulo, com intensa hipervascularizagédo periférica em 2/3 da lesao,
alternando-se com éareas hipo e hipervascularizadas, internamente.

Fig 6 A, B. Imagens do EUS de 04/02/2011 do nosso laboratério. A
(esq) mostra o nédulo N1 do lobo esquerdo em corte sagital de padrao
US maligno (irregular, hipoecogénico e com microcalcificagées). A
imagem B (a dir) é o estudo Doppler em corte sagital do nédulo
que é hipovascularizado e com 7 vasos convergentes (suspeito de
malignidade).

Fig 7 A, B. Imagens da Elastografia Virtual de 04/02/2011 do nosso
laboratdrio. A imagem A (a esq) mostra o nédulo N1 do lobo
esquerdo duplicado lado a lado, US a esquerda e elastograma a
direita. N1 é maior no elastograma (a esquerda - traco externo) do
que no EUS de médulo B (a direita - traco interno). A imagem B (a dir)
mostra que a velocidade de propagacdo da onda de cisalhamento esta
elevada neste nédulo (3.67m/s), indicando que é muito duro. Ambos
sao considerados sinais de malignidade pelos critérios elastograficos.

Fig 8 A, B, C. Imagens do EUS de 04/02/2011 do nosso laboratério.
A imagem A (a esq) mostra o nédulo N3 do terco médio do lobo
esquerdo (ndo detectado nos exames prévios dos outros servicos),
com limites irregulares e mal definidos, textura difusamente
hipoecogénica, mas sem microcalcificacdes e que foi classificado
como de padrao US duvidoso. Aimagem B (centro) mostra o padrao
de vascularizagédo variavel deste nédulo, com um vaso convergente e
alternando areas com maior e menor vascularizagdo internamente.
Aimagem C (a dir) mostra o EUS e a Elastografia manual lado a lado
do N3: elastografia (a direita- traco externo) com fator de qualidade
75, evidenciou que a lesdo é dura e maior no elastograma do que na
EUS - mddulo B (a esquerda- traco interno), ambos sinais suspeitos
de malignidade.

Fig 9 A, B, C. Imagens do EUS de 04/02/2011 do nosso laboratério
mostrando o nédulo N4 (retro lobo direito) de 15mm de diametro
separado do tecido tireoidiano por uma fina interface hiperecogénica
(A em sagital e B no centro em transversal), o que, juntamente com
o formato de feijao e a textura acentuadamente hipoecogénica,
sdo sugestivos de glandula paratiredide aumentada. A imagem C (a
dir) mostra o arco vascular circundando a lesdo no estudo Doppler,
de onde emergem varios ramos intra nodulares, responsaveis
pelo aspecto hipervascularizado internamente. Esses aspectos sdo
sugestivos de glandula paratireéide aumentada.
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Fig 10 A, B, C. Imagens da Elastografia Virtual de 04/02/2011 do
nosso laboratério. Aimagem A (a esq) mostra o EUS do nédulo N4
retro lobo direito lado a lado com o elastograma virtual. N4 é mole
e menor no elastograma (traco interno) do que no EUS-médulo
B (traco externo). A imagem B (centro) mostra a velocidade de
propagacido da onda de cisalhamento no interior deste nédulo
(1.99m/s) e aimagem C (a dir) mostra a velocidade no parénquima
ao redor (2.49m/s), que é 25% maior do que no nédulo e corrobora
que N4 é mole (todos os 3 sinais pesquisados: consisténcia, tamanho
e velocidade sdo de benignidade pelos critérios elastograficos).

Diante destes resultados, recomendamos a repeticio da
PAAE a qual foi direcionada para os trés nédulos considerados
de maior risco de malignidade pela nossa analise: N7 (lobo
direito), N1 e N3 (lobo esquerdo). Também foi realizada a
PAAF de N4 (lobo direito), mas com a finalidade de esclarecer
se era extra tireoidiano e se correspondia a uma das glandulas
paratirebides a direita aumentadas como sugeria o EUS, o que
foi corroborado na citopatologia. A anilise citopatoldgica
também revelou que: N7 (lobo direito) correspondia a lesido
folicular celular, com possibilidades de bdcio adenomatoso
celular e neoplasia folicular (resultado inconclusivo similar as
outras PAAFs realizadas previamente neste nddulo); N1 (lobo
esquerdo) correspondia a carcinoma papilifero; N3 (lobo
esquerdo) correspondia 2 lesio folicular, com possibilidade

de carcinoma papilifero.

DISCUSSAO

O tumor maligno da tiredide corresponde a apenas 1%
das neoplasias clinicamente significantes, mas a sua incidéncia
anual vem aumentando nas Gltimas décadas, possivelmente
porque ha maior exposi¢io da populacdo a radia¢do ionizante
e a disruptores enddcrinos'. O comportamento bioldgico do
carcinoma tireoidiano difere de acordo com o tipo histologico
do tumor, sendo o carcinoma papilifero o mais frequente, de
comportamento mais benigno, de crescimento lento, historia
natural de até 20 anos e a maioria curdveis (muitas vezes
somente a cirurgia). Mas o diagnoéstico tardio é responsavel
por cirurgias mutiladoras, principalmente caso haja invasio
local da traquéia e pode levar ao 6bito**. O carcinoma fo-
licular é mais agressivo do que o carcinoma papilifero, pois
sua disseminacdo é hematogénica. O carcinoma medular tem
pior prognoéstico do que os carcinomas anteriores, sendo o
anaplasico uma das formas mais agressivas e letais de cancer.
A sobrevivéncia global de 10 anos é estimada em 95% para
carcinomas papiliferos, 77% para carcinomas foliculares, 85%
para os carcinomas medulares com linfonodos negativos e 40%
para aqueles que apresentam invasio ganglionar **

Caso venha a ser diagnosticado carcinoma folicular no
exame histopatologico do nédulo N7 do lobo direito, pode
ja ter ocorrido metastases Osseas e pulmonares, pois foram
11 anos de evolu¢do sem diagndstico do tumor e sua dis-
seminacdo é hematogénica *7. Os achados do EUS deste
caso foram reforcados pelos sinais elastograficos classicos ja
descritos na literatura ', Mas o que nos chama a atencio
neste caso é uma sucessao de erros, muitos deles decorrentes

dos ultrassonografistas que a examinaram terem se recusado

a emitir um parecer sobre os achados US. Principalmente
faltou a caracteriza¢io do risco de malignidade das lesdes
relatadas, embora muito bem estabelecida na literatura
mundial e considerada critério maior para a indicag¢io da
PAAF®79152 Este caso nos demonstra claramente que,
quando o ultrassonografista nio emite uma opiniio clara
sobre os achados das imagens, erros de conduta sio cometidos
e perpetuados por muitos anos, como aconteceu com esta
paciente.Vamos comentar as principais falhas dos laudos dos
EUS e da PAAF e suas conseqiiéncias. V Na primeira PAAF,
realizada em 2000, a citopatologia relata que “foi analisado
o nbédulo do terco médio/inferior do lobo direito”. Mas s6
havia sido relatado no EUS um nédulo no lobo esquerdo.
Havia nédulo no lobo direito e nio foi mencionado? Qual
foi o noédulo puncionado, entio? Esta primeira falha pode ser
do ultrassonografista ou do citopatologista, um deles relatou
erroneamente a localizacio e/ou ntimero de ndédulos. @ Na
segunda PAAF realizada em 2005, por que nio foi amostrado
o nédulo do pdlo superior esquerdo, cujas caracteristicas de-
scritas no laudo eram classicamente suspeitas de malignidade
6791523 2 A resposta Obvia é: o ultrassonografista nio deixou
claro que N1 do lobo esquerdo era suspeito e, desta forma, o
clinico nio soube indicar corretamente qual nédulo deveria
ser puncionado. ® Na terceira PAAF realizada em 2007, o
direcionamento foi pelo critério clinico “dos maiores nédulos
tireoidianos”, que eram o nddulo do lobo direito (padrio
folicular) e o do ter¢o inferior do lobo esquerdo (nédulo
coléide). Novamente o nddulo do terco superior do lobo
esquerdo nio foi investigado, pois o0 EUS nio mencionava que
era lesio de alto risco de malignidade. ¥ O citopatologista
nio menciona qual nédulo analisou na revisio da lamina
do material colhido na PAAF de 2007 (a conclusio foi de
padrio folicular). O clinico da época provavelmente sabia a
que nddulo ele se referia, mas nio os outros médicos que
seguiram a paciente ¢ invalidou essa analise. E freqiiente o
paciente mudar de médico, um dos motivos pelos quais as
informacgdes tém que ser completas no prontuirio. ® No
exame de 30/10/2001 o nédulo do pdlo superior esquerdo
da tiredide é relatado como tendo vascularizacio central e
periférica (Lagala III)*, embora as imagens mostrassem que
era hipovascularizado, padrio este que persistiu até 2011, in-
clusive no exame realizado no nosso servico e essa “mudanca
de padrio” nio foi comentada pelo ultrassonografista no
exame de 03/05/2005. Esse n6dulo passou a ser interpretado
corretamente como hipovascularizado nos demais exames e
esse padrio pareceu tranquilizar o ultrassonografista quanto
a uma possivel malignidade, colocando em um segundo
plano o padrio morfoldégico fortemente suspeito. O cancer
tireoidiano pode ser hipovascularizado e foi detectado em
34/82 (41.5%) dos casos da nossa casuistica, ocorrendo quase
exclusivamente no carcinoma papilifero, o que é compativel
com o crescimento demasiadamente lento desta neoplasia
592023 E o padrio Doppler hipovascularizado é tanto mais

suspeito de malignidade, quanto maior for a quantidade de
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vasos convergentes para a lesio?? (

havia 7 vasos no total). O
estudo Doppler-duplex colorido convencional s6 conseguem
avaliar vasos relativamente calibrosos e nio os da microcircu-
lagdo, os quais permitiriam melhor caracterizagio do padrio
de irriga¢do do cancer “hipovascularizado”. A microcirculacio
poderia eventualmente ter sido identificavel neste, caso tivés-
semos utilizado contraste US, o que nio foi possivel (ainda
nio é aprovado pela Anvisa no Brasil). © A opiniio final dos
EUS dos outros servicos foi descritiva e nio conclusiva, nada
acrescentando ao que ja se sabia: “Trés nodulos tireoidianos”
ou apenas “Noédulos tireoidianos”. Este tipo de conclusio
tende a ser interpretada pelo clinico como indicativa de
benignidade das lesdes, pois caso houvesse alguma suspeita
de malignidade, o ultrassonografista deveria indicar nessa
oportunidade, inclusive sugerindo PAAE Sempre quando
nio hi uma caracterizacio do risco de malignidade dos
nédulos tireoidianos pelo ultrassonografista, a selecio da(s)
lesdes mais suspeita(s) para ser(em) submetida(s) a PAAF ¢
feita pelo clinico e o critério mais em uso é direcionar para
os maiores ndédulos. O resultado da PAAF reflete o tipo de
células coletadas durante a puncio: neste caso foi inconclusiva
(padrio folicular - nédulo do pdlo inferior direito) e benigna
(bécio coldide - nédulo do pdlo inferior esquerdo), devido ao
n6édulo N1 do lobo esquerdo nio ter sido puncionado, pois
nio foi selecionado corretamente como a lesio de maior risco
pelos ultrassonografistas. As trés perguntas que formulamos a
paciente antes de iniciar o nosso exame, ap6s examinar todos
os EUS prévios, foram: (a) por que o nédulo do pdlo supe-
rior esquerdo nunca foi puncionado? (b) qual foi o nédulo
submetido a PAAF em 2000, do lobo esquerdo ou direito?
(¢) qual o nddulo revisado pelo citopatologista em 2007? A
paciente nio soube responder nenhuma dessas perguntas e
informou que estava insegura com a condug¢io do seu caso
e esse era o motivo pelo qual havia mudado tantas vezes de
endocrinologista. @ E, finalmente, nio foi mencionado o
nédulo retro tireoidiano a direita e a possibilidade de ser

uma paratire6ide aumentada, o que foi corroborado na PAAFE

CONCLUSAO

O noédulo mais suspeito pelos critérios US, o do pdlo
superior esquerdo, nio foi submetido a PAAF nenhuma vez
antes do exame realizado em nosso servico exclusivamente
devido aos ultrassonografistas nio terem emitido parecer so-
bre o seu risco de malignidade. A nio emissio desse parecer,
sugerindo que o nédulo era suspeito de malignidade, foi a
origem de toda a condu¢io errénea do caso apresentado. E os
seis clinicos consultados pela paciente optaram pela punc¢io
dos maiores nédulos e nio do nédulo realmente suspeito,
que era menor. Esse critério clinico é amplamente aceito
entre os endocrinologistas, embora venha sendo questionado
ultimamente, pois se revelou mais eficaz o direcionamento
da PAAF para o n6édulo mais suspeito por critérios US, bem

11671‘)

estabelecidos em consenso internaciona . Na auséncia de

uma orientacdo ultrassonografica clara da lesdo mais suspeita,

a PAAF ¢é as cegas. E este caso claramente demonstra que
a descricdo US pura e simples da lesio sem concluir, pode
induzir o clinico ao erro (neste caso por 6 vezes). Existem
varios tipos de cancer de tiredide, uns mais e outros menos
agressivos. Para a felicidade da paciente, ela era portadora de
uma variante menos agressiva. Mas poderia ter sido muito
pior. Sugerimos que sejam tomadas providéncias para modifi-
car urgentemente a forma como sio produzidos e conduzidos
os laudos ultrassonograficos nos dias atuais em nosso pais, para

evitar que erros como estes venham a se repetir.
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