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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 comentarios editoriais, a convite,
quando solicitados a membros do conselho editorial.

5. As cartas dos leitores versando sobre a matéria editorial poderio ser resumidas
sem alteragio 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 deverdo ser fundamentadas e acompanhadas de
referéncias bibliogrificas.

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 identifica¢io aos revisores dos autores ou do servi¢o onde os
trabalhos foram desenvolvidos, assim como os revisores nio serdo 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 estigio. Aqueles que estiverem de acordo serdo enviados a dois
revisores indicados pelo Editor. Os autores serdo informados sobre a aceitagio e das
modifica¢des 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 condigio de publicagio 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 publicagio ¢ original e que nio foi enviado para analise
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
publicacdes podem ser reproduzidas desde que autorizadas pelo proprietario. 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 instituicdo ou pais. Toda informacio do paciente deve ser anonima, em particular,
checar se o nimero de identificagio e o 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/comissdes/ética/conep.htm).

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE

O contetdo 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 copias 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 notifica¢des
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

APRESENTAGAO
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
e 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 pigina 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 pardgrafo. 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
e 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 nao utilizar ponto apos as letras, ex:
US e ndo U.S..As analises 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 necessirio para adapti-los ao
estilo bibliografico do jornal.

LITERATURA CITADA

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente a 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. Asabreviagdes 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
citd-las no texto.

4. Naio 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: Speroft 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.

ILUSTRACOES

Favor enviar versdes digitais de suas figuras ou fotos, acompanhadas de impressoes
em papel “glossy”. O uso de simbolos nas ilustracdes devem ser consistentes com os
utilizados no texto. Todas as ilustracdes devem ser identificadas no verso com o nome
do autor principal e nimero da figura. Se a orientacio da figura nio é dobvia, favor
identifici-la no verso. As legendas das ilustragdes devem ser digitadas em pdginas
separadas. Todas as ilustracdes 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, T.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 enderego esta ativo. A prova
final deve ser lida atentamente para possiveis erros e a sua corre¢ao 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-
tagdes no texto e caso sejam necessarias deverd ser realizadas no manuscrito original
e custos desta altera¢io serdo pagos pelos autores.
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MENSAGEM

Producado cientifica culmina no avanco da
ultrassonografia brasileira

A Revista Brasileira de Ultrassonografia tem como norte trazer ao médico associado brasileiro prati-
cante da Ultrassonografia o que tem de produc¢ido cientifica mais atual no sentido de trazer conhecimento
fundamental e reciclagem nas areas mais avancadas dessa area, que é a mais cresce no mundo.

A RBUS, portanto, é a revista referéncia da Sociedade Brasileira de Ultrassonografia, hoje qualificada
dentro do Qualis B4. Esperamos que com a manutenc¢ao de sua peridiocidade e qualidade de seus produtos,
sua avaliacio possa ir progredindo até o Qualis A1. E nosso desejo.

Destaco, portanto, sua funcio de representacio de uma entidade que possui valor cientifico e defesa
profissional. A revista corrobora a primeira vertente que é exatamente a defesa da ciéncia e a prote¢io do

conhecimento ao associado.

WALDEMAR NAVES DO AMARAL | PRESIDENTE DA SBUS HEVERTON PETTERSEN | EDITOR CIENTIFICO
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ARTIGO ORIGINAL

PREVALENCIA DAS PATOLOGIAS RENAIS
EM PACIENTES COM DOR ABDOMINAL

THE PREVALENCE OF RENAL PATHOLOGIES
IN PATIENTS WITH ABDOMINAL PAIN

FLAVIO HENRIQUE CAETANO DE SOUSA', FLAVIA TANDAYA GRANDI?, JAQUELINE NOGUEIRA DE SOUZA?,
LUANA DE REZENDE MIKAEL?, PAMELLA DEUZILA DE OLIVEIRA SCHELLEZ, WALDEMAR NAVES DO AMARAL'2

RESUMO

OBJETIVOS: Estabelecer a prevaléncia das patologias renais vistas ao ultrassom e estabelecer os achados ecogrdficos mais
comuns das patologias renais em pacientes com dor abdominal.

METODOS: Foram revisados 934 exames ecogrdficos de pacientes com queixa principal de dor abdominal. Hipotrofia, cisto,
cisto com litiase, hidronefrose, hidronefrose com litiase e litiase foram as patologias renais mais detectadas entre Julho de 2010
e Julho de 2013 no Hospital Garavelo em Aparecida de Goidnia-GO.

RESULTADOS: Dos 934 exames revisados 60,2% foram feitos em mulheres e 39,8% foram feitos em homens. Desses 335 apre-
sentaram patologias renais e 599 apresentaram dor abdominal por outras causas. A faixa etdria variou entre 01 e 84 anos. O
fator litiase apareceu em 157 casos dos 335 com patologias renaise o tamanho mais prevalente foi de 04 a 09 mm, seqguido de
hidronefrose que mostrou a classificacéo leve como a mais prevalente aparecendo em 90 casos.

CONCLUSOES: A prevaléncia das patologias renais em pacientes com dor abdominal foi de 35,9%. Os principais achados
ecogrdficos foram litiase renal com 46,9%, sequido da hidronefrose leve com 26,86% e da hidronefrose moderada e cistos com
14,62% dos casos de patologia renal.

PALAVRAS-CHAVE: dor abdominal, patologias renais, ultrassonografia, litiase, hidronefrose.

ABSTRACT

OBJECTIVES: To establish the prevalence of renal pathologies seen at the ultrasound examination and the most common ultra-
sonographic findings in patients with abdominal pain.

METHODOLOGY: 934 ultrasound examinations were reviewed from patients with abdominal pain as a major complaint per-
formed between July 2010 and July 201 3.

RESULTS: The most common findings were renal atrophy, renal cysts, cysts with gallstones, hydronephrosis, hydronephrosis
with lithiasis and lithiasis. Around sixty percent of the exams were done in women and 39, 8 % in men. Abdominal pain due to
renal pathologies were seen in 335 exams and 599 had abdominal pain related to other causes. Considering the age, its vary
from one to 84 years old. Lithiasis was the most prevalent finding in the renal pathologies cases with a size range of 04 to 9
mm, followed by hydronephrosis with lightweight rankings in 90 cases.

CONCLUSION: The prevalence of renal pathologies in patients with abdominal pain was 35, 9%. The most common ultrasound
findings were renal lithiasis (46, 9%), followed by hydronephrosis (26, 86%) and moderate hydronephrosis and renal cysts (14, 62%).

KEYWORDS: abdominal pain, renal pathologies, ultrasonography, lithiasis, hydronephrosis.

% dos homens apresentardio em alguma época de suas vidas

INTRODUCAO

Dor abdominal é uma emergéncia comum na clinica
médica. Observando esse parametro pode-se dizer que as
patologias do aparelho urinario sio responsaveis por uma boa
parcela dessas emergéncias. Tomando como exemplo as célicas

renais, sabemos que aproximadamente 5 % das mulheres e 12

um quadro de litiase renal’.

A colica renal é caracterizada por dor ciclica em flancos, de
intensidade alta e pode se irradiar para a virilha, grandes labios ou
testiculos, além de poder estar associada a hemattria. A causa mais

comum de cdlica renal ¢ a litiase e o pico de incidéncia ocorre

1. SCHOLA FERTILE
2. UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

CORRESPONDENCIA:
WALDEMAR NAVES DO AMARAL
EMAIL: WALDEMAR @SBUS.ORG.BR
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entre 20 e 50 anos de idade, sendo mais comum em pacientes
brancos e homens?®.

As aplica¢des médicas do ultrassom (US) foram desenvolvidas
a partir da década de 60. Nas tltimas duas décadas sua tecnolo-
gia melhorou muito trazendo vantagens como nio ser invasivo,
portabilidade, baixo custo quando comparado a outros exames
de imagem, ndo usar contrastes ou radiagio. Mas apesar de ser o
exame inicial de escolha para elucidar um quadro de dor abdo-
minal, ele ainda é um exame operador-dependente.

A elucidagio de um quadro de dor abdominal, em especial
quando causada por cilculos renais e/ou ureterais tem como exa-
me padrio-ouro a Tomografia Computadorizada. Entretanto, esse
tipo de exame € de alto custo e pode expor o paciente a radiacdes

cumulativas que podem ser danosas aos pacientes jovens e gestantes.

EMBRIOLOGIA

Nos embrides humanos ocorre o desenvolvimento de trés
conjuntos de rins: pronefros, mesonefros e metanefros. Os pronefros
surgem no inicio da quarta semana de gestacdo, sio rudimentares e
nao funcionantes. Os mesonefros formam-se no final da 4° semana
e atuam como rins provisorios. Os metanefros ou rins permanentes
comecam a funcionar na 9* semana de gestacio e desenvolvem-
-se de duas fontes: o broto ureteral e o blastema metanefrogénico.

O broto ureteral forma o ureter, a pelve renal, os calices e os
ductos coletores, interagindo e penetrando no blastema metane-
frogénico. Essa intera¢do di inicio a ramifica¢io do broto ureteral
e diferenciacio dos néfrons no interior do blastema. Inicialmente,
os rins metanefros sio encontrados na pelve. Com o crescimento
do feto eles deslocam-se até a parte superior do retroperitonio,
giram 90° no sentido medial de modo que a pelve renal assume
a posi¢ao anteromedial por volta da nona semana de gesta¢io. Na
sétima semana de gesta¢io, o septo urorretal funde-se a membrana
cloacal e a divide em seio urogenital na por¢io anterior e reto
na porc¢io posterior. A bexiga desenvolvese do seio urogenital.
O epitélio da maior parte da uretra masculina e de toda a uretra
feminina deriva do endoderma do seio urogenital.

No adulto, cada rim mede aproximadamente 11 cm de com-
primento, 2,5 cm de espessura e 5 cm de largura e pesa de 120 a
170 gramas. O volume do parénquima do rim direito é menor
que o do rim esquerdo. O comprimento do rim correlaciona-se
melhor com a altura corporal, e 0 tamanho do rim diminui com
o envelhecimento por causa da reduc¢io do parénquima3.

Este trabalho teve como finalidade avaliar a importancia
da ultrassonografia na dor abdominal, bem como estabelecer a
prevaléncia das patologias renais vistas a0 US e determinar quais

os achados ecograficos mais comuns.

METODOS

Entre Julho de 2010 e Julho de 2013, foram revisados 934
exames ecograficos, realizados no servico de ultrassonografia do
Hospital Garavelo, em Aparecida de Goiania-Goias, de pacientes
com queixa principal de dor abdominal.

Os exames ecograficos foram realizados com aparelho da Me-

dison.Trés ultrassonografistas realizaram os exames nesse periodo.
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Durante os exames de US os examinadores focaram na detec¢io
de patologias renais tais como hipotrofia, cisto, cisto com litiase,
hidronefrose, hidronefrose com litiase e litiase.

As hipotrofias foram analisadas de acordo com a sua locali-
zacdo. Os cistos foram analisados de acordo com a localizacio e
associa¢do com litiase.As hidronefroses foram analisadas de acordo
com alocaliza¢do, associa¢io com litiase e classificadas em discretas
(leves), moderadas e severas.

As litiases renais foram analisadas de acordo com o tamanho,

a localizacio e a formacdo de sombra actstica posterior.

AVALIACAO ESTATISTICA

O programa Microsoft ® Excel 2007 foi usado para tabulagio
dos dados e a anilise estatistica foi realizada pelo programa SPSS®
for Windows®, versio 16.0.

Para comparag¢io da variavel sexo e idade em rela¢io as pato-
logias renais foi utilizado o teste nio paramétrico Qui Quadrado.

Para avaliar a variavel cisto e hidronefrose em rela¢io a presenca
de litiase independente e separada pela variavel sexo foi utilizado
o teste Exato de Fisher ¢ Qui Quadrado.

Foi utilizado como nivel de significancia o valor 5% (p<0,05).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 934 exames revisados 562 (60,2 %) foram feitos em
mulheres e 372 (39,8 %) em homens, com faixa etaria entre 01
e 84 anos, mostrando uma frequéncia maior do quadro de dor
abdominal no sexo feminino. A anilise da variavel sexo em re-
lagio a idade, de acordo com os dados coletados, formou cinco
grupos e a frequéncia do quadro de dor abdominal mostrou-se
mais prevalente entre 26 e 59 anos de idade, o que mostra estar

de acordo com a literatura2 (Tabelas 1 ¢ 2).

Tabela 1 - Distribuicdo dos casos de US com dor abdominal
conforme o sexo do paciente (Aparecida de Goiania, 2010/2013).

Sexo n %
Feminino 562 60,2
Masculino 372 39.8

Total 934 100

Tabela 2 - Distribuicdo dos casos de US com dor abdominal
conforme a faixa etaria, (Aparecida de Goiania, 2010/2013).

Faixa etaria n %
1al2 anos 46 4,9
13 a 25 anos 119 12,7
26 a 40 anos 234 25,1
41 a 59 anos 369 39,5
= 60 anos 166 17,8

Total 934 100
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Para a analise das patologias renais foram formados dois gru- Figura 1 - Rim hipotréfico
pos. Um grupo contendo 599 pacientes com dor abdominal por
outras causas ¢ outro com dor abdominal por patologias renais

contendo 335 pacientes (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicao dos casos de US com
dor abdominal de acordo com os achados
ultrassonograficos (Aparecida de Goiania, 2010/2013)

Dor abdominal n %
Outras causas 599 64,1
Patologias renais 335 35,9
Total 934 100

Figura 2 - Cisto renal

O fator hipotrofia foi mais prevalente bilateralmente aparecen-
do em 18 casos (Figura 1). O fator cisto foi mais comum no rim
esquerdo aparecendo em 29 casos (Figuras 2 e 3). E a associa¢do
de cisto com litiase nio se mostrou comum aparecendo somente
em 08 casos. O fator hidronefrose mostrou a classificacio leve
como a mais prevalente aparecendo em 90 casos e a associa¢io
de hidronefrose com litiase apareceu em 48 casos (Figuras 4 e 5).

O fator litiase apareceu em 157 casos dos 335 com patologias
renais e o tamanho mais prevalente foi de 04 a 09 mm (Tabela 4,
Figura 6). A medida da litiase renal (> 5 mm) pode ser facilmente

detectada pela ultrassonografia devido a diferenca de ecogenici-

dade com o parénquima adjacente ¢ a formag¢io de sombra actis-
tica posterior*'. O exame ultrassonogrifico mostrou uma baixa
eficicia para diagnosticar calculos menores que 04 mm. No caso Figura 3. Rim policistico
de litiase diminuta, um bom procedimento ¢é associar a imagem
na escala de cinza com o Color Doppler para a visualizacio de
sinal cintilante1. Catorze exames mostraram calculos maiores que

10 mm, e o maior deles foi encontrado na bexiga com 3,73 cm.

Tabela 4 - Distribuicdo dos casos de US com patologias
renais de acordo com os achados ultrassonograficos
(Aparecida de Goiania, 2010/2013).

Pﬂ'{ﬂ'ﬂﬂ'-ﬂi renais La] el
Hipotrofia
Bilateral iB8 a7 .4
Direita 13 34.2
Esgquercs Fa 18.4
Toral 3R 100
Cisto
Esquercs 29 59,2
Direita 11 Z2.49
Bilateral o 18.4
Totml AT 103
Cisto com Litiass
[ s a1 B3.7
S " 16,3
Total aun 11003
Hildrome Trose
Liwres >0 Bl1.2
Ao de rada 45 33.3
S ra a 5.4
Total 147 10K
Hidronefroas com Litiase
[ s a9 Br.a
Sim AR 2.7
Total 147 103
Lithane
Mo 178 53.1
Sim 157 45,9
Total 3RS 100
Litiase {(tamanho)
= A e 29 i1R.5
A & D 1i4 T2, 5
= 10 mm 14 B.9
Total 157 100
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Figura 5 - Hidronefrose moderada

Figura 6 - Litiase no terco distal do ureter direito.

Comparando a variavel sexo em relacio as patologias renais
foi evidenciado que as doengas renais foram mais prevalentes no
sexo feminino (194 casos), o que contraria a literatura'. Porém,
nio houve um “'p”’significativo, ou seja, p < 0,05 o que mostra
que nio ha diferenca estatisticamente significativa, caracterizando

que os grupos sio iguais, hipdtese da nulidade — Ho’.

Tabela 5 - Distribuicdao dos casos de US com patologias
renais em relacao ao sexo de acordo com os achados
ultrassonograficos (Aparecida de Goiania, 2010/2013).

Sexo Masculino Feminino p
n % n %
Outras causas 231 62,1 368 65,5
Doengas Renais 141 379 194 345
Total 372 100 562 100 0,291

PREVALENCIA DAS PATOLOGIAS RENAIS EM PACIENTES COM DOR ABDOMINAL

Comparando a variavel idade em relagio as patologias renais
foi evidenciado que o grupo de outras causas de dor abdominal e
o grupo de patologias renais tiveram uma amostra mais prevalente
entre 41 e 49 anos de idade mostrando um™"p”” significativo, ou
seja, ha diferenca estatisticamente significativa, o que caracteriza que
os grupos sio distintos (preservando a hipotese alternativa — H1)°.

O fatores hipotrofia, cisto, cisto com litiase e hidronefrose nio foram
estatisticamente significativos.Ja os fatores hidronefrose com litiase e litiase
mostraram um ~ p~~ significativo e uma amostra mais prevalente entre

26 ¢ 59 anos, mostrando concordancia com a literatura® (Tabela 06).

Tabela 6 - Distribuicdo dos casos de US com patologias
renais em relacao a idade de acordo com os resultados
obtidos, Aparecida de Goiania, 2010/2013.

L) Lid e Huliea i Lidmn ] »
L] L L} L1 L L ] L ] L ] " L]
Qeniman L] (5] a L4 1 L] EJ L] L] L]
gclipn e ] e u M B El = Bl L] u
Tetd L] [y ) L] i wm | m L] - | 1]
Mtttk e iy
L] L] e " Lo ] n LM 1) W B [ 8]
fim L] L L *H u o i} L] i i
Totd [] £ ] E L] w = ] L
™
L] i L1 a w ] w U] ai u U]
n H B ] w i 111 P a3 -} | H
Tl ] L] E L] i » - n = b
Tt (bl Chaleinie

Dos exames com litiase foi verificado um calculo na JUP, 02
calculos na JUV e 02 célculos na bexiga, todos os outros foram
visualizados nos rins. Os pacientes com calculo maior que 10 mm
foram encaminhados ao servico de litotripsia do Hospital Garavelo.

Comparando a variavel cisto de acordo com a presenca de
litiase separada pelo sexo nio houve valores significativos. Em
relacdo a varidvel hidronefrose e a presenca de litiase separada
pele sexo notou-se significincia na anilise geral, em que 90
exames mostraram hidronefrose leve e 49 exames hidronefrose
moderada. Analisando o sexo masculino nio foi notado resultado
estatisticamente significativo, ao contrario do verificado no sexo
feminino, onde o “'p” foi significativo mostrando 61 casos de
hidronefrose leve e 26 casos de hidronefrose moderada. A pre-
senca de hidronefrose levanta a hipdtese de localizar um calculo
na jungio ureteropélvica (JUP) e/ou na jungio ureterovesical
(JUV). Estudos mostram que a sensibilidade do ultrassom para
deteccio de hidronefrose é de 72 % a 97 %, e a especificidade é
de 73 % a 83 % quando comparada com o exame de tomografia

(padrio-ouro) ou urografia excretora®.

Tabela 7 - Distribuicdo dos casos de US com diagndstico de
hidronefrose com litiase separada pelo sexo de acordo com os
achados ultrassonograficos (Aparecida de Goiania, 2010/2013).

Histrone frose - P

Hidromefrose com Litiase (geral)

bt o] L T44 M 49 ] oo

Sam n 56 Fs] 51 o o

Total L1 100 L] 100 B o0 o001
Hudmoes Trose com Latiss (Masculmol

Nio b 759 13 A 4 o

Sim 7 4.1 1] 435 o o

Toal % [y n 10 4 [{= ] 0126
Hidrosefrose com Litiase {Feminina)

Nl 45 T3 n 423 4 oD

Sim 16 62 15 517 o o

Towl L] 100 26 100 4 100 00

Teste exato de Fisher
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Quando se analisou a varivel hidronefrose de acordo com o
tamanho da litiase separada pelo sexo nio foram notados valores
estatisticamente significativos.

A eficicia do ultrassom para detectar as patologias renais em
especial os calculos renais esta diretamente relacionada ao tamanho
do calculo, a sua localizagdo, a presen¢a de hemattria e a técnica
do operador. Varias caracteristicas simulam calculos renais no
US produzindo resultados falsos-positivos como gas intrarrenal,
calcificacdo da artéria renal, e outros®.

Os calculos ureterais sio de dificil visualizacdo por causa dos
gases intestinais sobrejacentes e da localizacio retroperitoneal do
ureter, porém, os calculos do ureter distal podem ser vistos pelo
ultrassom endovaginal e/ou transabdominal®.

A ultrassonografia deve ser utilizada como exame de varredura
inicial, sobretudo nos pacientes com dor abdominal leve. Ela desem-
penha um papel importante na avaliagdo da anatomia das patologias
renais, ureterais e vesicais. Nos casos onde a varredura ultrassonografica
fornece resultado negativo ou inconclusivo a tomografia esta indicada.

Neste trabalho, o exame ultrassonografico mostrou uma baixa
eficicia para diagnosticar calculos menores que 04 mm. O Color
Doppler associado a imagens na escala de cinza ¢ um bom proce-
dimento para o diagnéstico de calculos diminutos, pois evidencia
o surgimento de um sinal cintilante'.

Baseado nos resultados encontrados e na revisio da literatura
ha evidéncias de que o ultrassom pode ajudar na conduta e pro-
cedimento dos pacientes com patologias renais em especial nas

litiases renais diminuindo necessariamente os custos dos exames

PREVALENCIA DAS PATOLOGIAS RENAIS EM PACIENTES COM DOR ABDOMINAL

de imagem e beneficiando os pacientes sem risco de exposicdo a

qualquer dose de radia¢io.

CONCLUSAO

A prevaléncia das patologias renais em pacientes com quadro
de dor abdominal foi de 35,9 %.

Os principais achados ultrassonograficos foram litiase renal
com 46,9 %, seguido da hidronefrose leve com 26,86 % e da
hidronefrose moderada e cistos com 14,62 % dos casos de pa-

tologia renal.
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ARTIGO DE REVISAO

ULTRASSONOGRAFIA NOS TUMORES SUPRARRENAIS
ULTRASONOGRAPHY IN ADRENAL TUMORS

CAMILLA BURGATE LIMA OLIVEIRA?, ANA PAULA VALERIANO REGO?, JAQUELINE NOGUEIRA DE SOUZA?,
LUANA DE REZENDE MIKAEL?, CRISTINA ROCHA NUNES', WALDEMAR NAVES DO AMARAL'?

RESUMO

OBJETIVOS:Destacar elementos conceituais relacionados a ultrassonografia e suas aplicacbes na medicina, conceituar
a ultrassonografia e sua utilizacdo no processo de verificacdo de tumores, realizar discussdo sobre o uso da ultrasso-
nografia na identificagdo de tumores adrenocorticais e destacar a importédncia da ultrassonografia no diagnéstico e
terapéutica de tumores adrenocorticais.

METODOLOGIA: Estudo bibliogrdfico, de carater qualitativo e descritivo, utilizando as bases de dados Scielo, PubMed, Medline
e Lilacs, com os descritores “ultrasonography” and “adrenal tumors”.

DISCUSSAO: Primeiramente, foi feita uma abordagem da origem do ultrassom e de seu uso na medicina. Apds isso, foram res-
saltados aspectos dos tumores adrenais, tanto benignos, quanto malignos. Por fim, foi feita uma abordagem ultrassonogrdfica
geral desses tumores.

CONSIDERACOES FINAIS: Comprovou-se a real eficdcia e grande importdncia da ultrassonografia como ferramenta de diag-
néstico por imagem na detec¢@o de tumores adrenocorticais.

PALAVRAS-CHAVE: ultrassonografia, tumores adrenocorticais, glandulas suprarrenais.

ABSTRACT

OBJECTIVE: Highlight conceptual elements related to ultrasound and its applications in medicine, ultrasonography and concep-
tualize their use in the verification process of tumors, conduct discussion on the use of ultrasound in identifying adrenocortical
tumors and highlight the importance of ultrasound in diagnosis and treatment of adrenocortical tumors.

METHODS: Study literature, qualitative and descriptive, using the database SciELO, PubMed, Medline, Lilacs, with descriptors
“ultrasonography” and “adrenal tumors”.

DISCUSSION: First, an approach the origin of ultrasound and its use in medicine was taken. After this, aspects of adrenal tumors,
both benign and malignos. Finally, were highlighted a general approach to these tumors ultrasound was taken.
CONCLUSION: Proved the real importance and efficacy of ultrasound as a diagnostic imaging tool in detecting adrenocortical tumors.

KEYWORDS: ultrasonography, adrenocortical tumors, adrenal

INTRODUCAO

O presente estudo justifica-se pelo fato de ser a tema-
tica relacionada a ultrassonografia uma abordagem que
tem ganhado cada vez mais espago nos ambitos acade-
mico e social, uma vez que ja se encontra consolidada
na pratica médica de varias especialidades.

As concepcoes acerca do uso da ultrassonografia na
verificagao de tumores sao cada vez mais reveladoras por
oferecerem ao paciente uma possibilidade de descoberta
precoce ou casual, de tumores.

Esta pesquisa tem viabilidade literaria haja vista que
existe grande quantidade de analises cientificas dos tex-
tos medicos que expressam os elementos praticos da
utilizagao da ultrassonografia na verificacao de tumores,
dentre os quais os adrenocorticais.

Portanto, a pesquisa desenvolvida busca a demons-
tracao de que o uso da ultrassonografia na identificacao
de tumores deve ser cada vez mais difundida em funcao
da verificacao real dos condicionantes de aplicabilidade e
resultados, demonstrando ainda, como a sua aplicagao €
importante no processo diagnostico precoce e de grande
utilidade na terapeutica.

Diante disso, através de questoes norteadoras foram
reconhecidas as principais caracteristicas e generalidades
relacionadas a ultrassonografia e quais as principais uti-
lidades da ultrassonografia em procedimentos de iden-
tificacao de tumores, dentre os quais os adrenocorticais.

Assim, entende-se que a utilizacao da ultrassonografia
no processo de identificacao de tumores aumentou signi-
ficativamente a possibilidade de um diagnostico preciso,
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precoce €, em muitos casos casuais, possibilitando que
muitos tumores ainda em estagio incipiente possam ser
localizados e diagnosticados com extrema precisao.

E objetivo da pesquisa analisar elementos conceitu-
ais relacionados a ultrassonografia e suas aplicagoes na
medicina destacando a importancia da ultrassonografia
no diagnostico e terapeutica de tumores adrenocorticais.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado estudo bibliografico, de carater qualita-
tivo e descritivo. Foram utilizados base de dados espe-
cificas, como Scielo, PubMed, Medline, Lilacs, dentre
outros, priorizando as publicagoes cientificas relacionadas
ao tema, além de livros e revistas que, porventura, apre-
sentaram condicOes cientificas para sua utilizacao.

DISCUSSAO

A ORIGEM DO ULTRASSOM

Conceitualmente falando o som pode ser caracteri-
zado como o fruto de vibragao de corpos, provocando
movimento de ondas de carater mecanico e sentido
longitudinal. Sua propagagao se da do centro, origem,
para as extremidades, de maneira circuncéntrica nos
mais diversos meios, desde que apresentem elasticidade
e massa, independentemente de seu estado, se gasoso,
liquido ou solido!.

E imprescindivel para a transmissao das ondas sonoras
um meio ou substancia que exerca algum tipo de com-
pressao, fato pelo qual o som nao pode ser transmitido
no vacuo, ressaltando que quanto maior a densidade
do ambiente, maior a velocidade com que se propaga a
onda, que € melhor transmitida em ambientes liquidos do
que no ar e corpos solidos podem conduzir o som a altas
velocidades, observando que determinadas substancias
podem conduzi-lo melhor que outras2.

Quando o som € reverberado acaba produzindo o
eco, resultado de uma multiplicidade de ondas sonoras
que sao medidas através da quantidade de vibragoes
por segundo e a unidade de medida € o Hertz. Assim
quanto maior for a quantidade de Hertz mais agudo o
som sera e quanto menor a quantidade de Hertz mais
grave se apresentara'.

Estudos demonstram que varios historiadores e pes-
quisadores da acustica atribuem a concepcao do ultras-
som com a descoberta da piezoeletricidade, em 1877,
por um fisico francés. Em 1880 o principio da piezoe-
letricidade foi aperfeicoado e seus efeitos descobertos,
demonstrando que estes sao resultados da incidencia de
uma pressao caracteristicamente mecanica sobre a estru-
tura de determinados cristais que possuem a capacidade
de produzir sons a uma frequencia acima de 20 KHz,
fenomeno conhecido como ultrassom3.

O principio do ultrassom aplicado hoje na medicina
foi percebido por cientistas que observaram que a foca-

ULTRASSONOGRAFIA NOS TUMORES SUPRARRENAIS

lizagao do som em determinados cristais era convertida
em eletricidade e quando a pulsagao ultrassonica era
focalizada para uma determinada substancia, uma fracao
deste ultrassom era refletido de volta para a fonte emisso-
ra trazendo dados relativos a caracteristicas morfologicas
da estrutura encontrada como barreira*.

O USO DO ULTRASSOM NA MEDICINA

Em fins da década de 20 e inicio da década de 30, o
ultrassom comegou a ser utilizado e uma das primeiras
referéncias de utilizagao medica foi na equipe de fute-
bol europeia. Assim, passou-se a utilizar os ultrassons
em terapias em diversas areas da medicina, sobretudo
no tratamento de artrites até tentativa de remissao de
doencas como o Mal de Parkinson®.

Na década de 40 o principio do ultrassom foi aplicado
em carater experimental na medicina diagnostica na ten-
tativa de se proceder a localizacao de tumores cerebrais
e outras caracteristicas encefalicas, como a localizagao
de ventriculos por intermédio da analise dos ultrassons
transmitidos através do cranio®.

A década de 50 foi especialmente importante na
evolucao do ultrassom na medicina diagnostica, sendo
utilizado por varios médicos de renome no processo de
ultrassonografia diagnostica €, neste periodo o exame
era realizado com o paciente sendo colocado dentro de
um recipiente com agua e deveria ficar imovel durante
o procedimento, que nao possuia nenhuma praticidade
além das imagens serem de péssima qualidade. Todavia
o método ultrassonografico utilizado atualmente segue os
mesmos principios so que a banheira de agua foi substi-
tuida pela utilizagao de gel de ultrassom que aumenta e
melhora substancialmente a area de contato entre a pele
do paciente e o transdutor, equipamento responsavel
pela emissao de feixes ultrassonicos e pela captacao do
retorno ecografico, transformando os dados em imagens>.

Trata-se de um método amplamente utilizado em todo
o mundo e em praticamente todos os segmentos da medi-
cina em fungao de sua grande praticidade, custos reduzidos
quando comparado a outros métodos de diagnostico e,
principalmente porque nao € necessario nenhum tipo de
procedimento invasivo para ser utilizado e nao provocar
nenhum efeito secundario. Ressalte-se que a ultrasso-
nografia pode ser aplicada no ambito preventivo com a
finalidade de se proceder a diagnosticos de lesdes no corpo
ou para estabelecer controle através do acompanhamento
de lesGes que, eventualmente estejam sendo tratadas’.

No Brasil, a ultrassonografia comecou a ser utilizada
como mecanismo de apoio a medicina diagnosticos a
partir dos anos 70 e foi amplamente utilizada na obstetri-
cia como ferramenta de grande valor nos procedimentos
pré-natais. Sua utilizacao tomou proporg¢oes de grandes
magnitudes que atualmente é considerada como um tipo
de especialidade no ambito do diagnostico por imagem®.
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No transcorrer das ultimas décadas a ultrassonografia
passou a figurar como uma ferramenta indispensavel
as areas da medicina no processo de diagnostico por
imagem, possibilitando averiguagoes minuciosas sem a
necessidade de procedimentos invasivos permitindo uma
analise morfologica e funcional de regides segmentadas
do corpo humano.

ASPECTOS GERAIS SOBRE TUMORES

RENAIS E ADRENOCORTICAIS

A etiologia das massas adrenais pode incluir tumores
suprarrenais corticais benignos ou malignos, tumores
medulares adrenais e outras lesoes benignas. Uma
revisao das séries relatadas de achados incidentais de
massas adrenais mostra que adenomas adrenais corticais
sao 60 vezes mais comuns do que carcinomas adrenais
corticais primarios e que muitas das lesdes malignas sao
metastaticas de neoplasias supra-adrenais’.

ETIOLOGIA DE DESCOBERTAS INCIDENTAIS DE

MASSAS ADRENAIS (INCIDENTALOMAS)

Incidentalomas sao tumores adrenais descobertos
em um exame de imagem realizado por indicagoes
exclusivas e condi¢oes adrenais relacionadas®. O uso
frequente de exames de imagem, particularmente ul-
trassonografia, que consistentemente detectam lesoes
adrenais maiores que 1 cm, resulta na detecgao de in-
cidentalomas em 0,35% a 5% dos estudos’. A maioria
dos incidentalomas sao bioquimicamente nao funcionais
e benignos. No entanto, em cerca de 10% dos casos,
uma massa adrenal incidental pode ser funcional, ou
seja, apresentar caracteristicas malignas!’.

A abordagem para incidentalomas € dirigida para
distinguir tumores benignos e malignos e determinar
o estado funcional dessas lesoes. Quando funcionais
estas massas podem se manifestar como sindrome de
Cushing, por exemplo, uma entidade rara que descreve
o conjunto de sintomas causados por excesso de circu-
lagao de glucocorticoides''.

A sindrome de Cushing foi designada para descre-
ver incidentalomas adrenais comosecretores de cortisol
e adenomas corticais em pacientes que nao tinham
os sinais e sintomas tipicos de hipercortisolismo. A
incidéncia da sindrome de Cushing pré-clinico € de
aproximadamente 5% a 10% '2.

O aldosteronismo primario € outro transtorno cau-
sado por excesso de produgao do hormonio adrenal a
ser considerado em um paciente com incidentaloma
adrenal. A sindrome clinica consiste em hipertensao,
hipocalemia, hipernatremia, alcalose e paralisia periodica
provocada por um adenoma secretor de aldosterona.
Aldosteronismo primario € uma causa rara, mas impor-
tante, de hipertensao secundaria. Resultados de pesquisas
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sugerem que esta patologia pode ser mais comum do
que previamente descrita, com incidéncia consideravel
entre a populacao hipertensa e pode tornar a forma mais
comum de hipertensao curavel. Todos os pacientes com
incidentalomassuprarrenais que tém hipertensao devem
ser avaliados para aldosteronismo primario®.

Outro problema a ser considerado € a incidéncia
de feocromocitoma clinicamente silencioso, que € uma
desordem causada pelo excesso de hormonio adrenal
em paciente que apresenta incidentaloma adrenal. Cerca
de 5% dos pacientes com incidentalomas adrenais tém
feocromocitoma e 10% dos feocromocitomassuprarre-
nais se apresentaram como incidentalomas adrenais'.

ADENOMAS BENIGNOS

A distincao entre um adenoma e um carcinoma por
exame patologico pode ser um desafio para os patologis-
tas, uma vez que todas as grandes lesoes adrenais nao se
comportam biologicamente como carcinomas. Algumas
lesoes benignas que aparecem na avaliagao histologica
eventualmente podem evoluir para uma metastase. Assim,
a remogao cirdrgica € recomendada para todas as lesoes
maiores do que 5 cm . Adenomas adrenais frequen-
temente se manifestam na ultrassonografia de maneira
satisfatoria, apresentando-se bem definidos, homogéneos,
menores que 4 cm de diametro (figura 1). Diversos relatos
na literatura indicam que uma massa adrenal com um va-
lor de 10 unidades Hounsfield (HU), que € uma unidade
de medida de densidade, ou menos, em ultrassonografia,
pode ser considerado um adenoma®.

Figura 1: Imagem ultrassonografica
mostrando um adenoma adrenal

MIELOLIPOMAS

Trata-se de neoplasias benignas compostas de cé-
lulas adiposas maduras e tecido hematopoiético em
proporg¢oes variaveis e a maioria € hormonalmente
inativa. Eles sao geralmente pequenos (<5 cm) e
unilaterais. O sintoma mais comum € a dor. O com-
ponente gorduroso € evidente e caracterizado na ul-
trassonografia por imagens de baixa densidade e nao
homogeéneas (figura 2). O tratamento para estas lesoes,
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se assintomatico, € conservador, a menos que haja uma
possibilidade de que eles possam ser confundidos com
carcinoma adrenal necrotico e a progressao do tumor
ou hemorragia € incomum?'.

Figura 2: Ultrassonografia abdominal visualizando
imagem hiperecoica, homogénea, correspondente a
massa na glandula suprarrenal sugerindo um mielolipoma

CARCINOMA ADRENAL

O carcinoma suprarrenal € uma doenca rara, que
carrega um prognostico ruim e é responsavel por 0,2%
de todos os canceres mortais. Tumores adrenais sao
classificados como funcionais ou nao-funcionais, dos
quais cerca de 80% sao funcionais e sao geralmente
maiores que 6 cm (figura 3). Em uma série de publica-
goes cientificas tumores secretores de cortisol foram os
tumores funcionais mais comuns, em 67% dos casos,
seguidos por uma associagao de tumores secretores de
hormonio em 15% dos casos, excesso de hormonios
sexuais, em 11%, e os tumores secretores de aldoste-
rona, em 7% dos casos'’.

Figura 3: Imagem ultrassonogréfica de carcinoma adrenal com 10 cm
de massa hipoecoica, grande, lobulada na glandula adrenal direita

A ressecgao cirurgica € o principal tratamento
para as fases | e Il da doenca. Para os pacientes com
estagio IIl ou IV da doenca, a terapia adjuvante pode
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melhorar a sobrevivéncia, com Mitotano como agente
de escolha. Os pacientes diagnosticados numa fase
anterior tém uma sobrevivéncia de 5 anos. No entanto,
os beneficios clinicos sao questionaveis'’.

HEMORRAGIA ADRENAL

A hemorragia adrenal se apresenta como uma massa
unilateral ou bilateral na ultrassonografia (figura 4). Isso
pode ocorrer de forma espontanea ou pode ser o resul-
tado de anticoagulagao, ou trauma?.

Figura 4: Ultrassonografia longitudinal dos rins direito e esquerdo.
Em ambos as hemorragias adrenais se apresentam como massas
anecoicas adjacentes ao polo superior (marcas com asteriscos).

FEOCROMOCITOMAS

Feocromocitomas sao tumores de origem neu-
roendocrina que surgem na medula suprarrenal em
aproximadamente 80% a 90% dos casos. Eles sao a
causa da hipertensao arterial em menos de 1% da
populagao de hipertensos. A deteccao destes tumores
€ imprescindivel ndo apenas para o tratamento da
hipertensao, mas também para evitar os potenciais
efeitos letais do tumor. Feocromocitomas podem ser
grandes, variando em tamanho e massa entre algumas
gramas para alguns quilos (figura 5). Os sintomas asso-
ciados com estes tumores sao geralmente referidos a
sua produgao de catecolamina. Os sintomas induzido
sao mediados pela via simpatica neural normal e nao
primariamente por catecolaminas via soro'.

Figura 5: Imagem ultrassonografica
apresentando feocromocitoma
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Os sinais e sintomas de feocromocitoma sao variaveis
e uma pequena fracao pode ser encontrada em pacientes
normotensos. Além de hipertensdo, as sequelas da ex-
posicao cronica ao excesso catecolaminico incluem con-
tracao do volume plasmatico e cardiomiopatia induzida
por catecolaminas. Aproximadamente 10% a 20% dos
feocromocitomas sao malignos. Embora alguns pacientes
possam viver décadas, a taxa de sobrevida média de 5
anos € de 40% .

A maioria dos clinicos defendem testes de triagem
com medidas de catecolaminas urinarias e/ou metanefti-
nas em todos os pacientes com incidentalomas adrenais.
Plasma de catecolaminas e/ou determinagoes de meta-
nefrina também sao sensiveis e especificos para detectar
testes de feocromocitomas. Menos comuns os testes
dinamicos, por exemplo a estimulacao do glucagonn,
podem ser Uteis para a confirmacao do diagnostico'’.

METASTASE ADRENAL

Os tumores metastaticos na glandula suprarrenal sao
mais comuns como carcinoma adrenocortical primario.
Os tumores mais comuns de metastases para a glandula
suprarrenal sdo melanomas, carcinomas da mama e do
pulmao e carcinoma de células renais. Outros tumores
incluem carcinomas da contralateral, bexiga adrenal,
do colon, do esofago, vesicula biliar, figado, pancreas,
prostata, estomago e utero'®. Em geral, a lesao adrenal
faz parte do quadro clinico da doenga metastatica difusa.
Portanto, o achado de uma massa adrenal insuspeita deve
aumentar a suspeita clinica de uma neoplasia em outro
lugar (figura 6)".

Figura 6: Imagem ultrassonografica
apresentado metastase adrenal a direita

OUTRAS CAUSAS DE MASSAS ADRENAIS

Causas raras de massas benignas nao funcionantes
incluem adrenolipoma, amiloidose, angiomiolipoma, gan-
glioneuroma, fiboroma, neurofibroma, teratoma e granu-
loma. Causas raras de massas malignas nao funcionantes
incluem ganglioneuroblastoma, neuroblastoma, linfoma,
linfangioma, lipossarcoma, schwannoma maligno'".

ULTRASSONOGRAFIA NOS TUMORES SUPRARRENAIS

ABORDAGEM ULTRASSONOGRAFICA

RELACIONADA AOS TUMORES ADRENOCORTICAIS

O processo diagnostico de tumores adrenocorticais
esta diretamente relacionado a dependéncia de se
identificar todo o contexto da massa adrenal por in-
termédio de exames de imagem, sendo o mais pratico
e de otimos resultados a ultrassonografia. No caso em
questao a ultrassonografia abdominal € mais indicada
para o processo diagnostico considerando as técnicas
e caracteristicas associadas a este tipo de exame por
imagem como as mais apropriadas. Importante apontar
que as glandulas suprarrenais, tanto as com aspecto
normal quanto as acometidas por tumores podem ser
visualizadas com satisfatoria qualidade em funcao de
sua estrutura tecidual, sobretudo por causa do tecido
adiposo que as envolvem no retroperitoneo?°.

Assim, a ultrassonografia abdominal tem toda capa-
cidade de revelar ndo apenas a presenca, mas também
as caracteristicas dimensionais, assim como a massa do
tumor, sendo capaz de analisar também toda a regiao
adjacente ao tumor, observando caracteristicas imprescin-
diveis para uma avaliagao pre-cirurgico, tais como cavi-
dades e a localizacao e condi¢oes da veia cava inferior?'.

Normalmente os tumores adrenocorticais identifi-
cados por exames de ultrassonografia geralmente sao
diagnosticados de maneira incidental em funcao de
outras queixas sintomatologicas que levam o paciente
a realizar o exame em busca de explicagoes para seus
sintomas, ressaltando que os avancos verificados na
tecnologia de diagnostico por imagem provocou um
aumento substancial de até 50% no diagnostico de
incidentalomas adrenocorticais, popularizando tais
procedimentos diagnosticos e melhorando bastante o
prognostico do tratamento??.

Os tumores adrenocorticais podem se apresentar
numa manifestacao visual via ultrassonografia através
de uma composigao que o caracteriza maior do que o
normal, onde 90% das visualizagoes tumorais apresentam
tamanho maior do que 6cm. Muito embora a visualizagao
dessas massas tumorais seja relativamente facil, em alguns
casos, em fungao do tamanho avantajado e da possibili-
dade de deslocamento de estruturas teciduais adjacentes,
a determinagao de sua origem pode apresentar algum
grau de dificuldade, exigindo experiéncia e conhecimento
técnico do profissional operador?.

Quando ja se encontram com tamanhos considerados
grandes, estes tumores sao morfologicamente caracteri-
zados através de irregularidades em suas margens e he-
terogeneidade textural, ressaltando que as composi¢oes
solidas do tumor podem ser fortemente impregnadas
por contraste. Aproximadamente um terco dos tumores
adrenocorticais apresentam algum grau de calcificagao e
cerca de dois décimos apresentam dimensoes inferiores
a 6 cm apresentando-se quase idénticos a adenomas '
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Sob estes aspectos, a ultrassonografia pode forne-
cer informagoes decisivas para o correto diagnostico
quanto ao seu tamanho, composicao ou densidade
tecidual, regioes necrosadas e alcance da invasao local,
caracterizando-se como uma ferramenta diagnostica
de preponderante valor no processo decisorio de res-
secabilidade do tumor adrenocortical®’.

No contexto do diagnostico por imagens, a ultrassono-
grafia pode fazer varias identificacoes em relacao ao tumor
adrenocortical, tais como sua forma, dimensoes e massa,
local exato onde se situa, além dos sistemas coletores re-
nais e tecidos que se encontram nas imedia¢oes do tumor.
Ainda, pode identificar formagoes cisticas nos rins ou focos
obstrutivos, auxiliando no correto posicionamento de instru-
mentais para coleta de material para biopsia ou até insercao
de tubos de nefrostomia e drenos para coleta de material em
abscesso renal. Uma caracteristica realmente importante que
merece ser destacada € que o procedimento nao oferece
nenhuma contraindicagao nem necessita de contrastes para
auxilio na observacao das imagens?*.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto no conteudo teorico analisado foi
possivel observar que a utilizacao da ultrassonografia na
deteccao de tumores adrenocorticais possui relevante
importancia no contexto dos exames de diagnostico
por imagens, oferecendo possibilidades de visualizacao
das especificas caracteristicas dos tumores o que facilita
bastante o diagnostico.

Entretanto também foi abordado que mesmo com
todas as facilidades trazidas pela evolucao tecnologica
aplicada ao processo de diagnosticos através da ultrasso-
nografia € necessario que o profissional responsavel pela
realizacao do exame possua experiéncia o bastante para
atestar o diagnostico bem como conhecimento técnico
para a correta operagao e interpretacao das imagens.

Em conformidade com a bibliografia consultada, € con-
senso na literatura mundial que os tumores adrenocorticais,
em sua maioria, sao identificados de forma incidental, em
fungao da investigacao de outros sintomas que levaram o
paciente a realizacao do exame, mas apos a sua identificacao
€ necessario que o médico realize todos os procedimentos
diagnosticos necessarios para uma correta intervengao
cirdrgica com minimizagao dos possiveis danos.
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ARTIGO DE REVISAO

A ELASTOGRAFIA MAMARIA
BREAST ELASTOGRAPHY

MIRIAM TERESA CUADROS VELASCO!', MARIANA ALVES DE SOUZA MENDES? JAQUELINE NOGUEIRA DE SOUZA?,
LUANA DE REZENDE MIKAEL?, PAMELLA DEUZILA DE OLIVEIRA SCHELLE?, WALDEMAR NAVES DO AMARAL'2

RESUMO

OBJETIVO: revisar a literatura existente sobre o uso da elastografia na abordagem das lesbes mamadrias.

METODOS: foram pesquisadas as bases de dados PubMed / SciElo com as sequintes palavras-chave: ultrasound breast elasto-
graphy, acoustic radiation force impulse.

RESULTADOS: no caso da elastografia com escala de cinco pontos, a sensibilidade, especificidade, VPP e VPN foram 70,1%,
93%, 77,7% e 90%, respectivamente. Na elastografia quantitativa as velocidades das ondas de cisalhamento maiores que 2m/s
foram encontradas nas lesées malignas. A combinagdo do ultrassom modo B e elastografia apresentou sensibilidade e acurdcia
de 89,7% e 93,9% respectivamente.

CONCLUSOES: A elastografia mamdria surge como uma opgdo eficiente na diferenciacdo das lesées mamdrias benignas e
malignas podendo reduzir as bidpsias desnecessdrias. A acurdcia verificada até o momento tem demonstrado que esta técnica
pode melhorar a preciséo diagndstica do cdncer de mama quando utilizada em combinagdo com as outras técnicas disponiveis,
tais como a ultrassonografia modo B e a mamogrdfia. Entretanto, a validagéo desta modalidade diagndstica ainda necessita
de mais estudos prospectivos, com maior nimero de pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: elastografia mamaria, forca de radia¢ao acustica, ultrassonografia, doencas
mamarias.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To review the existing literature regarding the use of elastography to evaluate breast.

METHODOLOGY: The data bases PubMed / SciElo were searched with the following keywords: breast ultrasound elastography,
acoustic radiation force impulse.

RESULTS: In the case of elastography with five-point scale, the sensitivity, specificity, PPV and NPV were 70,1, 93; 77,7 and
90% respectively. In quantitative elastography, the wave velocities greater than 2m/s were found in malignant lesions. The
combination of ultrasound elastography and B-mode yielded sensitivity and accuracy of 89,7 and 93,9% respectively.
CONCLUSION: Breast elastography appears as an efficient option for differentiation of benign and malignant breast lesions
and may reduce unnecessary biopsies. The accuracy verified to date has shown that this technique can improve the diagnostic
accuracy of breast cancer when used in combination with other techniques, such as B-mode ultrasound and mammography.
However, validation of this diagnostic modality still needs further prospective studies with larger numbers of patients.

KEYWORDS: breast elastography, acoustic radiation force, ultrasonography, breast diseases.

INTRODUCAO

O cancer (CA) de mama é o segundo tipo de cancer que
mais acomete as mulheres e responde por 22% dos novos casos
de canceres a cada ano, segundo o Instituto Nacional de Cancer
(INCA).A razio apontada pelos estudiosos é que a doenga ainda é
diagnosticada em estadios avancados. A detec¢io precoce é funda-
mental para que o tratamento possa ser mais efetivo. Diversos tipos
de exames podem ajudar nessa detec¢io, dentre eles destacam-se
o exame clinico das mamas (ECM) realizado pelo ginecologista,

mastologista ou enfermeira treinada, o autoexame das mamas

(AEM),a mamografia (MM),a ultrassonografia (US) e a ressonancia
magnética (RM). Destes exames, o ECM quando bem realizado
pode detectar tumores a partir de um centimetro se os mesmos
forem superficiais. J4 a mamografia detecta lesdes com milimetros
de comprimento e diametro. Entretanto, ela tem baixa sensibilidade
diagnoéstica no caso de mamas densas, apresenta 78% de falsos ne-
gativos, baixa sensibilidade em mamas que ja passaram por cirurgias
e radioterapias e nio ¢ muito indicada para mamas jovens e com
protese. Ja a mamografia ainda é o primeiro método de imagem

indicado no rastreamento do CA mamario. A SBM esta amparada
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pela Lei 11.664 / 2008 que entrou em vigor em abril de 2009 a
qual estabelece que toda mulher tem direito a mamografia anual
a partir dos 40 anos'. O outro exame utilizado no rastreio da CA
mamario ¢ a RM. Diversos autores consideram que esta técnica é
boa para determinar a extensdo das lesdes ja diagnosticadas e, desta
forma, auxiliar na conduta terapéutica. Outra op¢io de imagem
diagnostica é a ultrassonografia mamaria. Ela tem tido participa¢io
relevante nos Gltimos anos tanto como método diagndstico quanto
intervencionista®*. A primeira referéncia na literatura do uso da
US mamaria estd no artigo publicado por Wild e Neal em 1951.
Eles descreveram as caracteristicas acusticas in vivo de dois tumores
mamarios sendo um maligno e o outro benigno®.

Com a evolugio dos aparelhos ultrassonograficos novas técnicas
foram desenvolvidas, de tal forma que alguns autores referem-se a
algumas delas como superiores 4 mamografia em casos de mamas
densas e mamas pré-menopausicas™*. Neste sentido, até uma classifi-
cagdo nos moldes do BIRADS mamogrifico foi desenvolvida para a
US mamaria chamado de BIRADS-US e compreende sete categorias
de avaliacdo. Além disso, a ultrassonografia é considerada um exame
de baixo custo, ndo usa radiagdo, a execucio € simples e rapida e, por
nio necessitar de uma compressdo das mamas ela ¢ bem tolerada pelas
pacientes. Somado a isto, a ultrassonografia mamaria desempenha um
papel fundamental na avaliacio dos nddulos palpaveis, na assimetria
do tecido mamario e na mudanga das densidades do tecido mamério®.

Dentre as novas técnicas ultrassonograficas desenvolvidas
encontra-se a elastografia mamaria. O processo basico desta téc-
nica envolve a indug¢io de algum tipo de pressio no tecido para
verificar se hi ou nio deformacio tecidual. No caso de pressoes
manuais, o resultado ird depender de como elas foram aplicadas
sobre a lesdo, fato esse considerado uma desvantagem. Por isso, ja
ha uma nova técnica elastografica sendo desenvolvida baseada no
conceito de ondas de cisalhamento, ou seja, ¢ uma combinacio de
for¢a de radia¢do actstica induzida por um feixe ultrassonografico
em que uma sequéncia de imagens ultrarrapidas dessas ondas sio
capturadas em tempo real. Tendo isso em mente, o objetivo deste
trabalho foi revisar a literatura existente sobre essa nova forma de

abordagem das lesdes mamarias.

METODOLOGIA

A literatura publicada nos dltimos cinco anos com relagio a
elastografia mamaria foi pesquisada nas bases de dados PubMed /
Medline / SciElo com as seguintes palavras-chave: ultrasound breast
elastography, acoustic radiation force impulse. Os artigos relacio-
nados a estudos comparativos, de avaliacdo, multicéntricos, meta-
nélise, revisdes sistematicas, estudos de validagio e diretrizes foram
considerados na composicio deste artigo de revisio com foco no

uso da Elastografia no diagndstico das patologias mamarias. Estudos

de relevancia fora do periodo de corte estipulado foram incluidos.

RESULTADOS

Ha dois aspectos elasticos importantes na avaliacio das lesoes
mamarias: tamanho e dureza. O critério do tamanho indica a
diferenca na medida do maior didmetro na imagem no modo

B e a correspondente no elastograma. Sabe-se que tumores
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malignos crescem com um padrio infiltrativo, o que leva o te-
cido tumoral a aderir as estruturas ao redor e arrastar os tecidos
circundantes. Como resultado, a massa tem uma caracteristica de
deslocamento limitado (incremento na dureza).As estruturas que
sao menos compressivas do que o tecido circundante sao maiores
no elastograma do que no US modo B o que leva a resultados
discordantes de tamanho. Por esta razio, as lesdes malignas serdo
maiores nas imagens elastograficas do que nas imagens ultrasso-
nograficas no modo B, enquanto as lesdes benignas apresentardo
area similar. Alternativamente, esta caracteristica pode ser expressa
em uma propor¢io da area da lesio pela PalpacioVirtual / modo
B. Quando maior ou igual a um, ela é sugestiva de malignidade®.

A dureza tecidual ou elasticidade é medida na elastografia por
uma grandeza fisica denominada médulo deYoung e é expressa em
unidades de compressio (Pascal ou quilo Pascal). A relagdo entre a
tensdo externa aplicada e a deformagio induzida é expressa nesse
modulo. Os valores representativos de elasticidade para os diversos
tecidos corporais foram descritos na literatura por diversos autores.

No caso especifico do tecido mamario sio eles:

a) Presenca de gordura considerada normal: 18-24 kPa;
b) Glandula normal: 28-66 kPa;

¢) Tecido fibroso: 96-244 kPa;

d) Carcinoma: 22-560 kPa.

O quadro 1 apresenta os critérios de classificacio de benigni-
dade e malignidade comparando o modo B com o Elastograma.
Embora ainda nio haja uma padronizacio quanto aos valores das
velocidades das ondas de cisalhamento para o tecido mamirio,
considera-se que ondas menores de 2 m/s sio indicativas de lesdes

benignas e aquelas acima de 2 m/s sdo consideradas malignas.

Quadro 1: Modo B x Elastograma

Critérios de benignidade Critérios de malignidade

Formato do Tuno E = Modo B Formato Tuno E # Maodo B

Area Tu E < Modo B Area Tu E > Modo B
Contraste Tu E modifica-se frequentemente com Contraste Tu E independe do

aumento da deformagiio (pressiio) grau de deformagio

Tu = tumor. E = elastograma

Nas lesdes mamarias duras que atenuam significativamente as
ondas de cisalhamento ou aquelas lesdes que tém ondas de cisa-
lhamento heterogéneas dentro de uma grande area de interesse
pode ser dificil obter uma medi¢io bem-sucedida da velocidade
da onda cisalhamento resultando em um valor X.XX 7.

O Food and Drug Administration (FDA) ainda ndo aprovou
a quantifica¢io, mas sim o grau de deformacio visualizado em
termos de sobreposi¢io de mapas coloridos aplicado a imagem
padrio em escala de cinza. O espectro colorido para a sobreposi-
¢io de mapas também nio foi padronizada entre os fornecedores
da tecnologia, mas em geral para a elastografia compressiva o
vermelho indica regides mais moles e o azul indica regides mais
firmes. O esquema inverso de cores tem sido utilizado para a
Elastografia ARFI®.
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A Elastografia ARFI baseia-se no principio da palpacgio. Por
meio de um impulso compressivo aplicado ao tecido que ird
gerar uma onda de cisalhamento perpendicular ao feixe de US.
Utilizando técnicas ultrassonograficas de amostragem calcula-
-se a velocidade da onda de cisalhamento através dos tecidos. A

velocidade adquirida é proporcional a rigidez tecidual (Figura 1).

A B

= 2ms
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I s
. .y
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- M

Figura 1: Propagacdo das ondas de cisalbamento. (A) Imagens
fantasmas capturam as propagacdes das ondas de cisalhamento
lateralmente A diregho da compressbo aplicada (seta). (B) Velocidade
de propagacio da onda de cisalhamento lateral é de aproximadamente 2
m's

Tanto a cor quanto o padrio do elastograma podem dar pistas
sobre o tipo de lesio que estd sendo analisada. Os padroes gerais
do elastograma, em termos de homogeneidade, tamanho e forma
incluem padroes monocromaticos (homogéneos com a lesio clara-
mente visivel em posi¢io inferior ao invélucro), quase homogéneos
e heterogéneos (tanto cores atenuadas quanto fortes estendendo-se
para a periferia da lesio). A classificacdo elastografica de Tsukuba é
a mais utilizada. Os scores de elasticidade de Tsukuba (de acordo
com a distribui¢io e tamanho da deformacio pela compressio leve)
apresentam cinco padroes de imagem. Ela caracteriza-se como um
parametro semiquantitativo que reflete a dureza relativa entre as lesdes
mamirias e o tecido circundante que apresentam diferencas significa-
tivas entre as lesdes mamarias benignas e malignas, mas ainda ha certa
sobreposi¢io entre elas. As estruturas duras sio visualizadas em azul,
enquanto as moles aparecem em vermelho e as que aparecem em

verde indicam um valor médio durante a compressio (Figuras 2 e 3).
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No caso especifico da elastografia ARFI, o objetivo ¢ esta-
belecer um método padronizado de elastografia e uma represen-
tacio objetiva da dureza da lesio para melhorar a confiabilidade
diagnoéstica e aumentar a especificidade da interpretacio ultras-
sonografica. Entretanto, embora as lesdes malignas tendam a ser
mais duras que as benignas, hi excec¢des, tais como os carcinomas
mucinosos, tumores necrdticos e carcinomas de alto grau que
podem, potencialmente, levar a resultados falso-negativos.

Dependendo das interagdes entre as ondas e o transdutor, as
ondas de cisalhamento podem fornecer um mapa em escala de
cinza pela imagem obtida pela palpagdo virtual ou valores em m/s
pela quantificacio obtida pela palpacio virtual”!’.

No aparelho Siemens S2000, duas possibilidades de imagens estio
disponiveis: ToqueVirtual e QuantificagioVirtual. A primeira demons-
tra a dureza relativa do tecido na area selecionada em um mapa em
escala de cinza e a segunda mostra os valores das ondas de cisalhamento
em metros por segundo.As ondas de cisalhamento propagam-se mais
rapidamente quanto mais duro for o tecido. A Quantificagio Virtual
prové medidas numéricas que fornecem informagdes quantitativas

sobre as propriedades da elasticidade tecidual (Figuras 4 a 6).
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Além disso, aquelas condi¢oes benignas que sio solidas e duras,
tais como as cicatrizes, fibroses e fibroadenomas complexos podem
ser mal interpretadas como condi¢des malignas. Os fibroadenomas
que apresentam elevada celularidade, marcada fibrose estromal e
os fibroadenomas complexos tendem a ser mais duros e podem
se apresentar com caracteristicas elastograficas semelhantes a de
um carcinoma. Por esse motivo, as informacdes captadas pela
elastografia sozinha nio devem ser usadas na analise das lesdes, mas
sim como um complemento ao US padrio em escala de cinza e

as informacdes do Doppler Colorido 8 (Figura 7 a 9).

Figura 7: Vilozidade dy coda de ciulbemenio o centro (n) do fibeoadenema (V=128 m 1), ¢ adacente
b bl (V1,27 m). O resulladon da quastificacio da velocidade pela palpagho vimodl confirmaiam
ummi dwrezs siinilar ga beadla @ 50 tecsdo adjacemte. A todpaaa confiemou ser wm fhrondenoma mamdbn
{Dsponivel  em:  hotpac’ wwn' beabthcare ssemens. com ultrasand tarse s iin-analytics tivee-sirim.
pooter = Acewsed em 13 11 2013)

Figea & Fibroademoms com slasbedade praw 2. No modo conveaciondl B, o Jesic for chunficads come
BIRADS 4. Foate: Comstick, 2011

Figura @: Dareita: na US modo convencional B, n leslio foi clasnificadn
come BIRADS-4 Esquerda, na umagem clastografica, a lesdo
hipoecoica era completamente azul (grau 43 Histologicamente: mastite
crémica com macrofagos ¢ células gigantes multnucleares. Fonte:
Comstock, 2011
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Diversos autores apontam uma sensibilidade de 70,1%, especi-
ficidade de 93%, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo
negativo (VPN) de 77,7 e 90%, respectivamente na classificagdo
tradicional com a escala de cinco pontos (Fig. 1). No caso de
mamas densas, a especificidade foi de 92,8%. A adi¢io da elasto-
grafia a ultrassonografia nas avaliacdes de BIRADS-3 modificou
a probabilidade pos-teste da doenga de 8,03% somente com a
ultrassonografia para 56,6% quando associada a elastografia''2.

Foi medida a velocidade das ondas de cisalhamento no parén-
quima mamario e tecido gorduroso em 132 mamas para propor uma
padronizag¢io dos valores das ondas de cisalhamento para o parén-
quima mamario normal. O parénquima apresentou uma média de
3,23 m/s (31.3 kPa) com um desvio padrio de 0,74 m/s (1,6 kPa)
comparado com 2,5 m/s (18,8 kPa) para o tecido gorduroso com
um desvio padrio de 0,61 m /s (1,1 kPa). A diferenca entre os dois
foi estatisticamente significante (p < 0,0001). Embora a Elastogratia
ARFI seja operador independente, ainda é importante aplicar uma
pressdo suave a sonda, isso porque uma pressiao elevada na sonda
pode afetar a compressdo e a elasticidade dos tecidos mamarios. As
lesdes mamarias malignas apresentam uma velocidade das ondas
maior que 2 m/s >,

Foi realizado um estudo para comparar a elastografia com a
ultrassonografia mamaria para o diagndstico de lesdes solidas. Eles
verificaram que a elastografia demonstrou uma maior especifici-
dade (95,7%) e um falso-positivo mais baixo (4,3%) dentre os trés
métodos. Quando eles compararam a acuricia e o VPP entre a
elastografia e a ultrassonografia, a elastografia demonstrou valores
superiores (87,1%) a ultrassonografia. Quando os dois métodos
foram utilizados em combina¢io, a sensibilidade aumentou para
89,7% e a acuracia foi de 93,9%. Essa combinacio obteve os me-
lhores resultados e, portanto, eles concluiram que o uso de ambas
pode reduzir as biopsias desnecessarias. Em relacdo a mamografia,
eles verificaram que a elastografia foi superior na diferenciagcio

das lesdes benignas das malignas®.

CONSIDERACOES FINAIS

A elastografia mamaria surge como uma op¢io na diferencia-
¢io das lesdes mamarias benignas e malignas podendo reduzir as
biopsias desnecessarias. A acuracia verificada até o momento tem
demonstrado que esta técnica pode melhorar a precisio diagnoéstica
do cancer de mama quando utilizada em combinacio com as
outras técnicas disponiveis, tais como a ultrassonografia modo B
e a mamografia. Desta forma, melhora significativamente o poder
de discriminag¢io dos testes diagndsticos para lesdes mamarias. En-
tretanto, a valida¢io desta modalidade diagnoéstica ainda necessita

de mais estudos prospectivos, com maior nimero de pacientes.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1.Brasil. Lei 11.664 / 2008. Lei n.° 11.664 de 29 de abril de 2008. Leg-
islagio federal: Lei Ordinaria. D. O. U. de 30/04/2008. Disponivel
em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-2010/2008/
lei/111664.html
2.Roveda Janior D, Piato S, OliveiraVM, Rinaldi JE Ferreira AP, Fleury
ECEValores preditivos das categorias 3,4 ¢ 5 do sistema BI-RADS em

16* EDICAO + MARCO DE 2014 | RBUS 21



lesdes mamarias nodulares ndo palpaveis avaliadas por mamografia, ul-
trassonografia e ressonancia magnética. Radiol Bras, 2007;40(2): 93-8.

3. Calas MJG,Koch HA, Dutra MVP, Ultrassonografia mamaria: avaliacio
dos critérios ecograficos na diferenciacio das lesdes mamarias. Radiol
Bras, 2007;40(1):1-7.

4. Nascimento JHR, Silva VD, Maciel AC. Acuracia dos achados
ultrassonograficos do cancer de mama: correlagio da clas-
sificacio BI-RADS® e achados histolégicos. Radiol Bras,
2009;42(4): 235-40.

5. Stafford J, Whitman GJ. Ultrasound physics and technology in breast
imaging. Ultrasound Clin, 2011;6: 299-312.

6.Baar R G, Destounis S, Lackey LB II, Svensson WE, Balleyguier C, Smith
C. Evaluation of breast lesions using ultrasound elasticity imaging: a
multicenter trial. ] Ultrasound Med 2012; 31: 281-7.

7. Tozaki M, Saito M, Benson J, Fan L, Isobe S. Shear wave velocity
measurements for difterential diagnosis of solid breast masses: a com-
parison between Virtual Touch Quantification andVirtual Touch IQ.
Ultrasound Med. Biol., 13p, 2013.

8. Comstock C. Ultrasound Elastography of Breast Lesions. Ultrasound
Clin, 2011;6: 407-15.

9. Palmeri ML,Wang MH, Dahl JJ, Frinkley KD, Nightingale KR. Quan-

A ELASTOGRAFIA MAMARIA

tiftying hepatic shear modulus in vivo using acoustic radiation force.
Ultrasound Med Biol 2008;34:546-58.

10. Zhai L, Palmeri ML, Bouchard RR, Nightingale KR. An integrated
indenter: ARFI imaging system for tissue stiffness quantification.
Ultrason Imaging 2008; 30:95-111.

11. Nastril CD, Martins WP, Lenharte R]J. Ultrassonografia no rastrea-
mento do cancer de mama. FEMINA, 2011;39(2): 97-102.

12.Vasconcelos RG, Uemura G, Schirmbeck T,Vieira KMV. Ultrassono-
grafia mamiéria — Aspectos contemporaneo. Com. Ciéncias Saude,
2011;22 (Sup 1): S129-S40.

13. Golatta M, Schweitzer-Martin M, Harcos A, Schott S, Junkermann H,
Rauch G, Sohn C, Heil J. Normal breast tissue stiffness measured by a
new ultrasound technique:Virtual touch tissue imaging quantification
(VTIQ). Eur J Radiol, 2013;82: ¢ 676—¢9.

14. Balleyguier C, Canale S, Hassen WB, Vielh P, Bayou EH, Mathieu
MC, Uzan C, Bourgier C, Dromain C. Breast elasticity: Principles,
technique, results: Na update and overview of commercially available
software. European Journal of Radiology, 2013;82: 427-34.

15. Zhi H, Ou B, Luo BM, Feng X, WenYL,Yang HY. Comparison of
ultrasound elastography, mammography, and sonography in the di-
agnosis of solid breast lesions. ] Ultrasound Med, 2007;26(6): 807-15.

22 RBUS | 16* EDICAO + MARCO DE 2014



ARTIGO DE REVISAO

APLICABILIDADE DOS~MI§TODOS DE
IMAGEM NA AVALIACAO DO ABDOME
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PATRICIA SPARA GADELHA', ANTONIO GADELHA DA COSTA'!, MARGARIDA ROSA DOS
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RESUMO

O abdome agudo na gravidez é entidade rara, cujo diagnéstico é dificultado devido as alteragbes fisioldgicas tipicas da gra-
videz que tornam os achados menos evidentes. Embora o abdome agudo obstétrico seja mais comum, a dor abdominal ndo
obstétrica apresenta considerdvel impacto na morbimortalidade materno-fetal. Sua etiologia inclui principalmente apendicite
aguda, doenga biliar, obstrugdo intestinal, pancreatite e trauma abdominal. O diagndstico e o tratamento devem ser instituidos
precocemente com o intuito de reduzir complicagcbes para mée e feto. Diante da importéncia do tema, o presente artigo tem por
objetivo realizar atualizagéo sobre a aplicabilidade dos métodos de imagem na avaliagdo do abdome agudo durante a gravidez.

PALAVRAS-CHAVE: abdome agudo nao obstétrico, apendicite aguda, ultrassonografia.

SUMMARY

Acute abdome in pregnancy is a rare condition whose diagnosis is difficult because of the typical physiological alterations of
pregnancy that make the findings less evident. Although obstetric acute abdome is more common, non-obstetric abdominal
pain has a marked impact on the morbidity and mortality of the mother and fetus. The etiology of non-obstetric acute abdome
mainly includes acute appendicitis, biliary disease, intestinal obstruction, pancreatitis, and abdominal trauma. The diagnosis
and treatment should be established early to reduce complications for the mother and fetus. In view of the importance of the
subject, the objective of the present article was to report an update on the applicability of imaging methods in the evaluation

of acute abdome during pregnancy.

KEYWORDS: non-obstetric acute abdome, acute appendicitis, ultrasonography.

INTRODUCAO

As urgencias abdominais sao genericamente chamadas
de abdome agudo, podendo ter origem traumatica ou
nao traumatica com a resolucao por meio de tratamento
cirargico ou conservador. Contudo, o termo abdome
agudo costuma ser a denominagao consagrada pelo uso,
para designar a urgéencia abdominal causada por doenca
que exija tratamento cirurgico.

O abdome agudo na gravidez € entidade rara e de
dificil diagnostico, com incidéncia em torno de 1 em 500~
635 gravidas'. Os sinais e sintomas fisiologicos tipicos da
gravidez como nauseas, vomitos e dor abdominal, bem
como leucocitose, que sao frequentemente uteis para
o diagnostico, podem confundir o quadro. Além disso,

o exame fisico do abdome na gestante tem aspectos
peculiares que tornam os achados menos explicitos do
que os obtidos em pacientes nao gravidas com a mesma
afeccao, particularmente nos ultimos meses da gestacao.
Estes achados sao devido a distensao e ao estiramento
da parede abdominal anterior*.

A dor abdominal aguda pode ser causada por doenca
obstétrica ou nao obstétrica. Na primeira, encontram-se
a gravidez ectopica e outras entidades menos comuns
como a torcao tubaria e de anexos e a placenta percreta.
Por outro lado, apesar da dor abdominal nao obsteétrica
ser menos comum, associa-se a consideravel morbimor-
talidade materno-fetal e, desse modo, torna-se de grande
importancia seu estudo’.

1. UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE (UFCG)
SPECTRO IMAGEM - CLINICA DE ULTRASSONOGRAFIA E DIAGNOSTICO
POR IMAGEM DE CAMPINA GRANDE.

CORRESPONDENCIA:
PATRICIA SPARA GADELHA
RUA DUQUE DE CAXIAS, 523/505, CAMPINA
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APLICABILIDADE DOS METODOS DE IMAGEM NA AVALIACAO DO ABDOME AGUDO DURANTE A GRAVIDEZ

Frente a essas consideragoes, o presente artigo tem
por objetivo realizar atualizagao sobre a aplicabilidade
dos métodos de imagem na avaliacao do abdome agudo
durante a gravidez.

METODOLOGIA

O trabalho foi desenvolvido sob a forma de revisao
bibliografica realizada por meio de pesquisa de publi-
cacoes indexadas nas bases de dados do MEDLINE,
LILACS, Biblioteca Cochrane, SciELO e dos Periodicos
CAPES, utilizando como palavras-chave acute abdome
e pregnancy.

ETIOLOGIA

As principais causas de abdome cirurgico na gravidez
de origem obstétrica e nao obstétrica estao detalhadas na
Tabela 1. O abdome agudo nao obstétrico faz-se presente
em 1 para 500 gravidezes, destacando-se a apendicite
aguda como principal etiologia, sendo outras causas im-
portantes: doenca biliar, obstrucao intestinal, pancreatite
e trauma abdominal®.

Tabela 1: Principais etiologias do abdome agudo na gravidez

Causas phstétricas Causas nido obstétricas

CGiravidez cctopica Apendite
Torgho tubiria Doenga hiliar
Torgio de anexos Ohstrugdo intestinal
Placenta percreta Pancreatite
Trauma abdominal
Cilculo Urindrio
Gastroentente
Pielonefrite

MNecrose meseniérica isquémica
Doenga ulcerosa péptica
Diverticulo de Mecke] sintomdtico

DIAGNOSTICO

A dificuldade em diagnosticar o abdome agudo na
gravidez € atribuivel em parte as mudancas habituais
nos estados fisiologico e metabolico e as distor¢oes
anatomicas das pacientes gestantes’.

Os exames laboratoriais empregados de rotina para
o diagnostico de abdome agudo infeccioso em mulheres
nao gestantes devem ser interpretados com cuidado nas
gestantes como o hemograma e o VHS. No primeiro e
segundo trimestres, a contagem de leucocitos na gestante
normal € de 6.000 a 16.000 células/mm3. Durante o
trabalho de parto, essa taxa passa para 20.000 a 30.000
células/mm?3. Dessa forma, leucocitose nao apresenta a
mesma especificidade para diagnostico de abdome agudo
infeccioso na gravida em relacdo a nao gestante®,

Em relacao aos métodos de imagem, ha relutancia
do médico em solicitar estudo radiologico por conta dos
potenciais efeitos teratogénicos bem como de suas im-
plicagoes médico-legais. Os maiores efeitos provenientes
da radiacao ocorrem durante o periodo de rapida pro-
liferacao celular, aproximadamente da 1% a 25° semana
apos a concepgao. A dose total de radiacao recomendada

nesse periodo € menor que 5 a 10 rads. Durante as tres
primeiras semanas de gravidez, o dano radioativo pode
causar falha de implantacao ou morte indetectavel do
embriao. Com a evolucao da gestagao, o dano ocorre nos
orgaos em desenvolvimento no momento da exposi¢ao.
Contudo, se houver indicacao materna, o beneficio para
a mae se superpoe ao risco fetal’.

Neste contexto, a ultrassonografia é o método de ima-
gem de escolha na gestacao por ser rapido, nao invasivo
e acurado'®. A tomografia computadorizada pode ser
necessaria em casos dubios apos uso da ultrassonografia,
porém deve ter indicacOes precisas levando em consi-
deracao a idade gestacional e os possiveis danos fetais,
devido a exposigao a radiagao ionizante'.

A ressonancia magnética se mostrou util na avaliacao
das doengas maternas do abdome e da pelve durante a
gravidez e o periodo pos-parto. A imagem por ressonancia
magnética evita exposicao da mae e do feto a radiacao
ionizante, devendo ser considerada, na gravidez, quando
nao ha diagnostico definido por outro método. Estudos
mostram que a ressonancia magnética € segura para o feto
devendo, no entanto, ser evitada no primeiro trimestre'?.

MANE]O

Durante a avaliagao da gestante com sintomas e sinais
sugestivos de abdome agudo, € de fundamental impor-
tancia manter as condicOes de oxigenacao, ventilacao e
perfusao periferica. Os antibioticos devem ser usados de
modo criterioso, procurando escolhas inocuas ao feto,
nao havendo indica¢oes de antibioticoterapia profilatica
de rotina*.

Qualquer cirurgia na gravidez merece cuidados es-
peciais. A monitorizacao intraoperatoria inclui pressao
sanguinea, frequéencia cardiaca, frequéncia respiratoria,
eletrocardiograma, saturacao de oxigenio, dioxido de
carbono expiratorio final, frequéncia cardiaca fetal e
atividade uterina. A compressao aortocava € problema
significativo, principalmente apos a 24% semana de
gestacao e deve ser prevenida com o decubito lateral
esquerdo. O mesmo cuidado deve ser aplicado a hipo-
tensao materna, que deve ser evitada e, quando presente,
prontamente tratada®.

Apesar de ser inicialmente contra-indicada na gravidez,
a laparoscopia adquire cada vez mais aceitagao gragas
aos resultados favoraveis do seu uso. A apendicectomia
laparoscopica tem demonstrado seguranca e efetividade,
podendo melhorar o prognostico materno-fetal. Além dis-
so, tem vantagem sobre a laparotomia por possuir campo
de visao mais amplo, permitindo exploracao mais extensa
do abdome de modo a identificar o local exato do apén-
dice deslocado. O mesmo ocorreu com a colecistectomia
laparoscopica. No entanto, a controvérsia continua sendo
o momento ideal para a intervencao. Apesar do segundo
trimestre ser o momento mais seguro, intervencoes rea-
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lizadas durante o primeiro trimestre nao se associaram
a abortos espontaneos e realizadas no terceiro trimestre
nao evoluiram para trabalho de parto pré-termo®. Nesse
sentido, tem-se descrito que ha eficacia e seguranca da
laparoscopia em todos os trimestres da gestacao'*. Po-
rém, ainda existem controvérsias importantes a respeito
da laparoscopia, mormente em relacao a monitorizacao
apropriada da mae e feto. As questoes mais importantes
quanto aos possiveis efeitos deletérios da cirurgia lapa-
roscopica sao a diminuigao potencial do fluxo sanguineo
uterino devido ao aumento da pressao intrabdominal pela
insuflagao e a absorg¢ao de dioxido de carbono®.

A colangiopancreatografia endoscopica retrograda
(CPER) e a esfincterotomia tém se mostrado procedimentos
seguros na gestacao. Sao indicados em casos de pancrea-
tite biliar, coledocolitiase na ultrassonografia, elevagao das
enzimas hepaticas e ducto biliar dilatado no ultrassom, dor
abdominal por calculose biliar, além de pancreatite cronica.
Deve-se, porém, tomar as medidas de prote¢ao quanto a
radiacao e as drogas usadas no procedimento, além da
monitorizacao intraoperatoria. A incidéncia de complicagoes
(7%) da CPRE € a mesma que para pacientes nao gravidas'®.

Diante do exposto, nos deteremos a seguir em porme-
norizar aspectos diagnosticos e de manejo das principais
causas de abdome agudo nao-obstétrico durante a gravidez.

APENDICITE AGUDA

A apendicite aguda representa 25% das indicagoes
cirurgicas nao obstétricas durante a gravidez. Sabe-se que
ocorre mais comumente no segundo trimestre, sendo que
40% dos casos sao diagnosticados nessa época da gestacao’.

Alteragoes anatomicas na posicao do apéendice devido
a expansao uterina resultam em deslocamento cefalico
do ponto de McBurney em gestagao de 12 semanas para
a crista iliaca, sendo que com a evolucao da gestagao
permanece a progressao no sentido cranial”.

DIAGNOSTICO

Na apendicite aguda, os sinais costumam ser habituais
no primeiro trimestre, com dor a palpacao em fossa iliaca
direita. Com a progressao da gestacao, a dor a palpagao
torna-se difusa ou localizada no flanco direito ou regiao
periumbilical. Existe ainda a teoria classica de que com a
progressao da gravidez a dor da apendicite aguda deixaria
de se localizar no quadrante inferior direito e passaria
para o quadrante superior direito. Porém, evidenciou-se
que a maioria das gravidas com apendicite aguda refere
dor no quadrante inferior direito em todos os trimestres'®.

O sinal isolado mais sugestivo de apendicite na ges-
tante € dor no quadrante inferior direito'®. Reflexo de
defesa e rechaco nao sao especificos para apendicite na
gestante ou podem estar ausentes. Além disso, anorexia
e vOmitos estao presentes na gravida com essa afeccao,
porém também s3ao pouco especificos’.

E importante salientar que o diagnostico e manejo da
apendicite aguda nao devem ser postergados, uma vez
que a ocorréncia de complicagoes e morbidade eleva-
-se quando o medico reluta em operar a gestante com
suspeita dessa afeccao'”. Nesse contexto, a taxa de perda
fetal eleva-se de 3 a 5% quando o apéndice esta integro,
para 20% em caso de ruptura desse orgao”.

Na gestante, a ultrassonografia deve ser o primeiro
exame de imagem a ser solicitado em caso de suspeita
de apendicite. Na presenca de dor significativa no qua-
drante superior direito da gestante a ultrassonografia
deve ser prontamente realizada. Sabe-se que apresenta
maior acuracia no primeiro e segundo trimestres, sendo
tecnicamente dificil nos trés ultimos meses de gestacao,
principalmente apos 35 semanas'>%°.

O apeéndice pode ser avaliado a ultrassonografia em
modo B, Doppler colorido e amplitude (ver figuras 1-4)

Figura 1: Avaliacdo do apéndice em modo B

Figura 2: Avaliacdao do apéndice em modo B

Figura 3: Avaliacdao do apéndice ao Doppler colorido

16 EDICAO - MARCO DE 2014 | RBUS 25



APLICABILIDADE DOS METODOS DE IMAGEM NA AVALIACAO DO ABDOME AGUDO DURANTE A GRAVIDEZ

Figura 4: Avaliacao do apéndice ao Doppler de amplitude

MANE|O

Na suspeita de apendicite durante a gravidez, o ma-
nejo pre-operatorio € semelhante ao da nao gestante,
consistindo na administracao de liquidos intravenosos,
analgeésicos e antibioticos que nao tenham efeitos terato-
genicos. A terapia antimicrobiana pré-operatoria consiste
de cefalosporina e cobertura para anaerobio?. O preparo
cirargico deve ser imediato, pelo risco de complicacoes®,
sendo a escolha da abordagem baseada na experiéncia
do cirurgido e no tamanho uterino".

A expressiva frequéncia de apendicectomia negativa
entre gestantes provavelmente resulta de mudancas
anatomicas e fisiologicas proprias da gravidez bem
como de tentativas de prevenir perfuracao, visto que
esta resulta em alta morbi-mortalidade materna e fe-
tal'*. A laparoscopia no primeiro trimestre € no inicio
do segundo trimestre € alternativa aceitavel. Entretanto,
com a expansao uterina e o deslocamento cefalico do
apéndice no fim do segundo trimestre, a laparoscopia
torna-se tecnicamente mais dificil e, na presenca de
achados consistentes de peritonite difusa, uma incisao
mediana € aconselhavel”.

COLECISTITE/COLELITIASE

A colecistite aguda € a segunda causa nao obstétrica
que requer abordagem cirurgica na gestacao, sendo a
colelitiase responsavel por 90% dos casos. Apesar disso, a
grande maioria das gestantes com colelitiase nao apresen-
ta sintomas, ja que a incidéncia da calculose assintomatica
€ estimada em cerca de 3 a 4% nas gestantes, enquanto
a colecistite aguda varia de 1:1.600 a 1:10.000*'>".

A progesterona € o hormonio sexual com maior
potencial para determinar alteracao da motilidade biliar.
Sabe-se que seus niveis aumentam durante as 20 primei-
ras semanas de gestacao e permanecem elevados até o
parto, quando caem rapidamente. As alteracoes da mo-
tilidade e o enchimento da vesicula biliar acompanham
essa variacao. Os estrogenos aumentam a secrecao de
colesterol, contribuindo para a maior capacidade lito-

genica da bile, mas determinam alteragoes minimas na
funcao motora da vesicula. Além disso, na gestacao o
esvaziamento pos-prandial da vesicula biliar € incompleto.
Esses efeitos sao transitorios e melhoram no pos parto.
Desta forma, na gravidez ocorrem alteragoes na motilida-
de do sistema biliar e na composicao da bile, produzindo
estado litogenico, o que determina elevacao do risco de
colelitiase e formacao de “lama” biliar>".

DIAGNOSTICO

Na gestante com colecistite aguda a sintomatologia é
semelhante a da paciente nao-gestante. Historia de colica
biliar € comum, associada a nausea, vomito e dor epigas-
trica ou no quadrante superior direito’. Por outro lado, o
sinal de Murphy e de defesa muscular sao menos comuns
na gestante com colecistite que na paciente nao gestante
e refere febre como sinal possivel de manifestacao?’.

No caso especifico da colecistite aguda, os niveis sé-
ricos de transaminases e bilirrubina direta podem estar
elevados. Por outro lado, a dosagem de fosfatase alcalina
nao apresenta grande utilidade no diagnostico dessa
afeccao, uma vez que devido a elevagao do estrogeno
durante a gestacao, esse marcador bioquimico ja se en-
contra elevado transitoriamente em cerca de um terco
das gestantes normais’.

A confirmagao diagnostica do calculo biliar € realizada
pela ultrassonografia. Esse método apresenta 86% de
sensibilidade diagnostica para apendicite na populagao
geral e 96 a 98% de sensibilidade e especificidade para
colelitiase.

MANEJO

Ao contrario dos casos de apendicite aguda, em que
sempre € necessario intervir de imediato, no caso da
colecistite € importante considerar a época da gestagao
para determinar o manejo ideal. Na maioria dos casos, o
tratamento conservador com antibioticos, liquidos intra-
Venosos, succao nasogastrica, anti-emeticos e analgésicos
¢ suficiente, com melhora do quadro nas primeiras 48
horas. Sempre que possivel, deve-se tentar postergar a
cirurgia de pacientes afetadas no primeiro trimestre até o
segundo e aquelas afetadas no terceiro trimestre, esperar
até o pos-parto, ja que a intervengao € mais segura no
segundo trimestre para a mae e o feto®. No primeiro
trimestre existe o risco dos efeitos teratogenicos dos
anestésicos e incremento na taxa de abortos espontaneos,
enquanto que no terceiro existe a possibilidade de lesao
ao utero gravido e estimulacao de trabalho de parto preé-
-termo. Por outro lado, pacientes com episodios repetidos
de colica biliar, colecistite aguda e colelitiase obstrutiva
devem ser conduzidas com colecistectomia, preferen-
cialmente laparoscopica, embora a apresentagao aguda
possa impedir essa op¢ao'”. Nesses casos, a intervengao
cirurgica precoce deve ser indicada para reduzir o risco
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de complicagoes como pancreatite colelitiasica, aborto
espontaneo, trabalho de parto e parto pré-termo'“.

OBSTRUCAO INTESTINAL

A obstrugao intestinal durante a gravidez ocorre em
1:1.500 a 1:16.000 das parturientes. A causa principal
€ a brida, ocorrendo em 60 a 70% dos casos *!/, majo-
ritariamente na primeira gestacao e durante o terceiro
trimestre ou o pos-parto. Volvo € a segunda causa,
correspondendo a 25% dos casos. Outras causas, como
intussepgao, hérnia e cancer, sao raras'.

DIAGNOSTICO

Na obstrucao intestinal a evolugao tipica do quadro
compoe-se da presenca de dor abdominal sob a forma
de colicas, nauseas, vomitos e constipagao. No exame
fisico, podemos encontrar massa palpavel e dor abdo-
minal difusa. A distensao abdominal com aumento dos
ruidos hidroaéreos € encontrada raramente na gravidez.
Os sintomas ocorrem em periodos de melhora e piora.
Em caso de obstrucao alta os sintomas sao frequentes, a
cada quatro ou cinco minutos, consistindo basicamente
de vomitos precoces de natureza biliar. Por outro lado,
na obstrucao colonica baixa, os vomitos sao de aspecto
fecaloide e tardios, surgindo a cada 15 a 20 minutos®.
Importante observar que febre, leucocitose e distarbios
eletroliticos aumentam a probabilidade de estrangula-
mento intestinal’.

Quando estiverem presentes sinais e sintomas suges-
tivos de obstrugao intestinal, a realizacao de raio X de
abdome é mandatoria. Dessa forma, deve ser realizado
estudo seriado, com intervalo de quatro a seis horas, a fim
de avaliar a presenca de niveis hidroaéreos ou progressao
da dilatacao intestinal®>. Convém salientar que a dose de
irradiacao fetal para o RX de abdome agudo € de 0,245
rads’, sendo que a mortalidade materna, nos casos de
obstrugao intestinal, decorre do atraso no diagnostico.

MANEJO

O manejo da gestante com obstrucao intestinal €
semelhante ao da paciente nao gravida®. Tratamento
conservador com reposicao de fluidos e eletrolitos
intravenosa e descompressao intestinal por meio de
sonda nasogastrica deve ser iniciado®. Entretanto, febre,
taquicardia e leucocitose progressiva, em associacao a
dor e distensao abdominal sao indicacoes de exploracao
cirurgica imediata'’.

A conduta cirargica deve ser adotada nos casos de
obstrugao intestinal que nao apresentam melhora clinica
com o manejo conservador em 48 horas. Laparotomia
exploradora com incisao mediana € recomendada. O
intestino deve ser avaliado por inteiro, uma vez que
pode haver mais de um ponto de obstru¢ao. Em caso
de necrose, o segmento de al¢a intestinal afetado deve

ser ressecado. O risco de parto pré-termo € elevado e,
se presente maturidade fetal, a cesarea é recomendada®.

PANCREATITE AGUDA

A pancreatite na gestacao € um evento raro, ocorren-
do aproximadamente em 1 para cada 1.000 a 10.000
nascimentos. Normalmente nao necessita de intervengao
cirurgica, mas com frequéncia se apresenta sob a forma
de abdome agudo. Ocorre principalmente no final do
terceiro trimestre e puerpério recente. A colelitiase €
a causa mais comum, embora outros fatores também
estejam implicados como o uso de alcool, medicamentos
(diuréticos, anti-hipertensivos, antibioticos), hipertriglice-
ridemia (acima de 2000mg/dL), hiperparatireoidismo,
trauma abdominal, infeccOes virais, ulcera duodenal e
doengas do tecido conectivo. A taxa de perda fetal na
pancreatite associada a colelitiase € de 10 a 20%?2.

DIAGNOSTICO

A historia da pancreatite € caracterizada da mesma
forma em gestantes e ndo gestantes por nauseas, vomi-
tos, epigastralgia podendo irradiar-se para os flancos ou
dorso e haver sinais de distensao abdominal, assim como
febre e ictericia. Importante salientar que trombose da
artéria mesenterica superior ou veia portal, ulcera pep-
tica perfurada, colecistite e obstrucao intestinal podem
mimetizar pancreatite®°.

No caso da pancreatite aguda, a dosagem serica de
lipase e, principalmente, amilase permanecem os melhores
exames para confirmar a suspeita diagnostica dessa afec-
cao. Embora nao especificas essas dosagens sao altamente
sugestivas de pancreatite aguda quando tém seus niveis
elevados tres vezes acima do limite superior da norma-
lidade. Contudo, vale ressaltar que a dosagem sérica de
amilase no primeiro trimestre tende a ser mais baixa?’.

Os niveis plasmaticos da amilase tendem a se nor-
malizar em aproximadamente 72 horas apos o episodio
agudo. A manutencao de niveis elevados por periodo de
tempo superior a sete dias pode sugerir a existéncia de
pseudocisto como complicagao. Cabe ressaltar que os
niveis de amilasemia nao se relacionam diretamente com
o grau de necrose tissular e gravidade da doenca. Por outro
lado, a lipase sérica € mais especifica e tende a se manter
elevada por mais tempo. Além disso, niveis enzimaticos
normais nao afastam o diagnostico de pancreatite aguda.

Na avaliacao inicial da gestante com suspeita de pan-
creatite aguda, a ultrassonografia abdominal € mandato-
ria, sendo que os achados que sugerem esse diagnostico
sao a presenca de edema pancreatico e colegoes fluidas
peripancreaticas. A limitacao desse método consiste no
fato de que nem sempre € possivel a visualizacao direta
da imagem pancreatica pela presenca de gases entre a
glandula e o transdutor. Além disso, nao se mostra eficaz
na deteccao de necrose pancreatica e peripancreatica,
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fato que se constitui em desvantagem ja que a necrose
€ o principal substrato para determinar gravidade.

Diante destas limitacoes, a tomografia computa-
dorizada do abdome tem se mostrado o método de
eleicao no diagnostico por imagem, possibilitando nao
so a identificacdo do processo inflamatorio pancreatico
como sua extensao para tecidos peripancreaticos. Rea-
lizada com contraste venoso possibilita a identificacao
de necrose pancreatica (areas de menor captacao de
contraste), principal fenomeno responsavel por desen-
cadear a cadeia de eventos responsavel pela evolugao
desfavoravel do paciente. Além disso, € importante na
avaliacao prognostica'’.

MANE|O

O tratamento da pancreatite € prioritariamente cli-
nico, sendo a conduta inicial a mesma da nao gestante:
suspensao da via oral, sonda nasogastrica para descom-
pressao abdominal, hidratagao venosa com reposigao de
eletrolitos e analgesia®. Os disturbios hidroeletroliticos
devem ser corrigidos, principalmente hiperglicemia e
hipocalcemia, que estao normalmente presentes nas pa-
cientes com pancreatite'®. Para o controle da dor, a droga
de escolha € a meperidina, pois ndo causa espasmo no
esfincter de Oddi, fato comum com a administragao de
morfina®. A antibioticoterapia de largo espectro deve ser
iniciada na presenca de febre persistente ou suspeita de
sepse’®. O antibiotico de primeira escolha € o imipenem,
que quando iniciado precocemente € capaz de evitar a
evolucao para sepse. A dose a ser utilizada € 500 mg
EV a cada 8 horas, sendo mantida por duas a quatro
semanas. Alternativamente pode se utilizar a associagao
de ciprofloxacina e metronidazol. Nao ha indicagao para
o uso de antibioticos nas formas leves.

O tratamento cirdrgico € necessario em casos refra-
tarios ao tratamento conservador da pancreatite, para
remocgao de tecido pancreatico necrosado ou abscesso
pancreatico. Em casos de colangite ou obstrucao biliar, a
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
deve ser considerada'.

TRAUMA ABDOMINAL

O trauma abdominal afeta 6 a 7% das gestagoes nos
Estados Unidos da América, sendo responsavel por 0,3%
das internagOes hospitalares de gravidas. A principal causa
de trauma durante a gestagao € acidente automobilistico,
respondendo por 70% dos casos. A maioria dos casos
associa-se ao nao uso do cinto de seguranca 2. As taxas
de mortalidade materna e fetal sao de 33 e 47%, res-
pectivamente, quando associa-se a acidente em que a
mulher é ejetada do veiculo!.

Ao contrario do trauma contuso, o trauma penetrante
por arma-de-fogo ou arma branca esta raramente associa-
do com morte materna. No entanto, associa-se com 47

a 71% de morte perinata®. Esse fato deve-se a protecao
do utero gravido sobre o conteudo abdominal materno
contra instrumento penetrante, porém expondo o feto
a trauma direto"”.

A preocupacao primaria especifica do trauma na
paciente gravida € descolamento prematuro de placenta,
que € a causa principal de morte fetal na gestante trau-
matizada. Ruptura uterina pode ocorrer, embora muito
menos frequentemente, na ordem de 0,6% por trauma
direto, tendo como fatores de risco gestagoes multiplas
e cicatriz uterina prévia’.

DIAGNOSTICO

O diagnostico do trauma abdominal € clinico, com a
obtencao da historia do trauma e verificacao das lesoes
por ele desencadeadas. Em algumas situagoes especificas,
como a suspeita de fratura de ossos e lesoes de visceras,
métodos de imagem devem ser solicitados. Nesse con-
texto, a radiografia, a ultrassonografia e a tomografia
computadorizada se destacam.

MANE|O

Quanto ao manejo do trauma abdominal durante a
gestacao, as diretrizes do Advanced Trauma Life Support
(ATLS) devem ser seguidas. As prioridades do atendi-
mento inicial adotadas para a gravida sdao as mesmas
da nao-gravida. Porém, a gravidez provoca alteracoes
anatomicas e fisiologicas que devem ser consideradas
durante a avaliacao das lesoes, a abordagem e as respostas
as medidas de reanimacao, bem como a interpretacao
dos exames laboratoriais?°.

Suplementacao de oxigenio e administragao de fluido
intravenoso devem ser precocemente instituidos, deven-
do todo caso ser acompanhado por cirurgido e obstetra®.
O suporte respiratorio materno imediato € critico, sendo
que anodxia ocorre mais rapidamente na gravidez avan-
¢ada por conta das mudangas que ocorrem na fisiologia
respiratoria durante a gestagao. Importante salientar que
a avaliacao fetal € iniciada somente apos a estabilizacao
materna’. O risco de hemorragia feto-materna deve ser
considerado se o trauma tem qualquer relacao com o
utero e, havendo essa possibilidade em mae Rh negativo,
imunoglobulina Rh deve ser administrada dentro de 72
horas apos o dano?’. Exames laboratoriais e nivel alco-
olico devem ser avaliados. Profilaxia para o tétano deve
ser cogitada. Geralmente se recomenda que em casos
selecionados de angustia materna, com a presenca de
batimentos cardiacos fetais e idade gestacional estimada
em mais de 26 semanas, cesarea pode ser benéfica’.

CONSIDERACOES FINAIS

O abdome agudo durante a gestagao € de dificil diag-
nostico devido as alteragoes anatomicas, fisiologicas e
laboratoriais. Tanto quanto na nao gestante, a gravidade
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do quadro € a mesma. Assim sendo, faz-se necessario
fornecer diagnostico precoce bem como conduta precisa,
considerando os possiveis prejuizos para o feto e a mae,
para reduzir ao maximo a morbimortalidade feto-materna.
Para isso, deve-se trabalhar em equipe multidisciplinar.
Uma vez que nem sempre a avaliacao clinica permite
o diagnostico, destacam-se, na avaliacao desse quadro,
a ultrassonografia e a ressonancia magnética; a primeira
constitui-se no método diagnostico de escolha para triagem
e avaliagao inicial, enquanto a segunda destina-se aos casos
em que a ultrassonografia nao foi elucidativa.
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RESUMO

O objetivo desta revisdo é salientar a contribuicéo da ultrassonografia (US) no diagnéstico da leiomiomatose na gravidez e seu
progndstico durante a gestacdo, o parto e o puerpério. Foram incluidos os principais estudos publicados entre 2004 e 2012,
pesquisados nas bases de dados Pubmed e Lilacs, e que podem ser incorporados nos niveis de evidéncia A e B, de acordo com o
preceituado pela Associacdo Médica Brasileira.

A revisdo conclui que a US norteia a conduta e o progndstico das pacientes com leiomiomas durante a gestagdo, o parto e o
puerpério, podendo influenciar decisivamente na prevencdo de complicagbes.

PALAVRAS-CHAVE: aLeiomiomas uterinos, leiomiomas na gestacao, ultrassonografia.

ABSTRACT

The aim of this review is to highlight the contribution of ultrasonography (US) in the diagnosis of uterine fibroids during pregnancy
and its outcome during pregnancy and the postpartum period. We included the major studies published between 2004 and
2012, surveyed in the Pubmed and Lilacs, and that can be incorporated into evidence levels A and B, according to the precepts
of the Brazilian Medical Association.

The review concludes that the US guides the management and prognosis of patients with uterine fibroids during pregnancy and

the postpartum period, and may decisively influence in preventing complications.

KEY WORDS: Uterine fibroids, uterine fibroids in pregnancy, ultrasound.

INTRODUCAO

Os leiomiomas uterinos sao tumores benignos que se
desenvolvem a partir das células musculares lisas do mio-
métrio e representam os tumores pélvicos mais comuns
durante a idade reprodutiva, atingindo de 30% a 70%
das mulheres nessa faixa etaria. '* Geralmente regridem
apos a menopausa. >

Os leiomiomas sao mais comuns em mulheres de raca
negra (50%), sendo nessa etnia mais sintomaticos, de
maior numero e tamanho e aparecendo em idades mais
precoces a altura do diagnostico. *%7 Sao também mais
frequentes em nuliparas, com risco quatro vezes maior
que em multiparas, 6 mulheres obesas, aquelas com his-
toria familiar e as portadoras de sindrome estrogénica. >®

Apesar da elevada prevaléncia, a maioria das
portadoras de leiomiomas sao assintomaticas. Ape-

nas 20% das pacientes apresentam algum tipo de
sintoma, sendo os mais comuns a menorragia, dor
pélvica, dismenorreia e sintomas geniturinarios. °
Em 10% dos casos, principalmente em se tratando
de leiomiomas submucosos, '° estao associados com
a infertilidade e, em 1% -3% dos casos, constituem
a causa unica de infertilidade. >°

Na gravidez, os leiomiomas podem estar presentes
em exame de rotina em cerca em até 10% das gestan-
tes. A maioria deles € assintomatica, mas, em cerca de
10% - 30% dos casos, podem apresentar complicacoes
ao longo do ciclo gravidico-puerperal. !

Por essa razao, torna-se relevante salientar a con-
tribuicao da ultrassonografia (US) no diagnostico da
leiomiomatose na gravidez e seu prognostico durante a
gestacao, o parto € o puerperio.
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LEIOMIOMATOSE NA GRAVIDEZ

A prevaléncia de leiomiomas na gravidez varia
na literatura de 0,1 a 10,7%. "> A prevaléncia varia
conforme a faixa etaria: € menor em populagoes de
gestantes mais jovens e maior em populacoes de ges-
tantes mais velhas. Nos paises industrializados, nos
quais a gestacao ocorre em mulheres mais velhas, a
prevaléncia € maior. Nos paises em desenvolvimento,
onde o numero de gestacoes em mulheres jovens €
maior, a prevaléncia € menor. 2

Entre as razoes para a variabilidade dos indices de
prevaléncia esta a tendéncia da mulher moderna em
postergar suas gestagoes para o extremo superior da
vida reprodutiva, ocasiao em que os leiomiomas sao
mais comuns. Outra razao seria a difusao da ultras-
sonografia durante o pré-natal, o que tem permitido
detectar precocemente os leiomiomas e acompanhar
sua evolucgao.*!©

Até os anos 90, apenas os leiomiomas com diame-
tros maiores que 3 cm eram detectados na gestacao. Os
avancos na resolucao dos aparelhos de US na ultima
década tem permitido a deteccao de daqueles menores
do que 3 cm de diametro. ?? No entanto, na gestacao,
os de dimensdes muito pequenas podem ser dificeis de
diagnosticar devido a dificuldade de diferencia-los do
espessamento fisiologico do miométrio. > *'2

Os leiomiomas na gravidez detectados no exame
ultrassonografico sao mais comuns em mulheres negras
(37%), seguidas das asiaticas (26%), hispanicas (20%),
brancas (8%) e 2% nas demais etnias. "2

O leiomioma intramural € tipo mais frequente na
gestacao, correspondendo a 56% dos casos (Figura 1),
seguido do subseroso (36%) (Figura 2) e submucoso
(8%) (Figura 3). 3 Quanto a sua localizacao uterina,
46% estao na parede anterior (Figura 4), 29% na parede
lateral, 10% no segmento uterino inferior ou cérvix e 5%
sao retroplacentarios. "'

Figura 1 - Leiomioma
intramural na gestagao

Figura 4: Leiomiomas em parede anterior uterina

E importante diferenciar os leiomiomas das contra-
¢oOes uterinas na gestacao, principalmente no primeiro
trimestre. Lembrar que podem criar imagens semelhantes
e ser dado o diagnostico de leiomioma numa situagao
que pode ser fisiologica. A contracao apresenta a mesma
textura do miomeétrio, ao passo que o leiomioma apre-
senta uma vascularizacao mais exuberante. (Figuras 5 e 6)
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Figura 5: Contracdo em
parede anterior uterina

Figura 6: Contracdao em parede anterior
uterina com Doppler mostrando
vascularizacao semelhante ao miométrio

EFEITOS DA GESTACAO SOBRE OS LEIOMIOMAS

Os efeitos da gestacao sobre o crescimento dos leio-
miomas € um tema que permanece controverso. Alguns
estudos prospectivos que utilizaram a US para acompa-
nhar os leiomiomas na gravidez encontraram que, em
60 - 78% dos casos, o seu volume permanece inalterado
ou mesmo decresce nesse periodo. 24> No entanto, a
maioria deles afirma que eles aumentam de volume na
gravidez em decorrencia dos fatores hormonais e aumen-
to do fluxo sanguineo. Esse aumento € mais expressivo
no primeiro e segundo trimestres, permanecendo estaveis
ou mesmo reduzindo seu volume no terceiro trimestre e
habitualmente involuindo no puerpério. ' >°

Entre as causas responsaveis pelo crescimento dos
leiomiomas estao o crescimento miometrial na gestacao,
o aumento da vascularizagao uterina (Figura 7), a ele-
vacao dos niveis da Gonadotrofina Corionica Humana
(HCG) e dos niveis de progesterona. A elevacao dos
niveis de progesterona resulta na elevagao do Fator de
Crescimento Epitelial (EGF) e da proteina Bcl-2 e na
redugao do Fator de Crescimento Semelhante a Insulina
(IGF-1) e do Fator de Necrose Tumoral (TNF a) que
resultam na reducao da apoptose celular e consequente
crescimento do leiomioma. >°

Figura 7: Leiomioma na gravidez
mostrando vascularizacdao aumentada

Quanto maior a velocidade de crescimento do leio-
mioma na gravidez, maior a probabilidade de risco de
hipoperfusao pois os vasos sanguineos nao conseguem
se adaptar rapidamente as modificagGes ocorridas. ° A
hipoperfusao pode levar a degeneracao vermelha ou he-
morragica, que € a complicagao mais frequente durante
a gestacao e ocorre em 10% dos casos, principalmente
no segundo e inicio do terceiro trimestres. '2 (Figura 8)
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Figura 8 - Degeneracdao hemorragica. Observar o
padrdo ecogénico heterogéneo e areas de alteracdes
cisticas sugestivas de necrose

Outras complicacoes decorrentes da acao da gestacao
sobre os leiomiomas sao a tor¢ao, a infeccao e a leio-
miomatose peritoneal disseminada. A tor¢ao € comum
nos pediculados e a infeccao ocorre nos leiomiomas
submucosos e pediculados com prolapso vaginal. > A
leiomiomatose peritoneal disseminada € tumor benigno
e raro da musculatura lisa e caracterizado pelo desen-
volvimento de multiplos nodulos peritoneais que se
assemelham a carcinomatose peritoneal. !>
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EFEITOS DOS LEIOMIOMAS SOBRE A GESTACAO

As complicagoes decorrentes dos efeitos dos leio-
miomas sobre a gestacao sao mais comuns em casos de
leiomiomas multiplos, aqueles com volume maior que
200 cm?, submucosos, umbilicados no segmento inferior
ou proximos a ele e aqueles em contato com a placenta,
podendo levar ao acretismo placentario. '

O:s efeitos dos leiomiomas sobre a gestacao podem ser
subdivididos em: efeitos sobre a mae, sobre a gestacao
propriamente dita, sobre o trabalho de parto e o parto
e sobre o puerpério.

a) Efeitos sobre a mae

Cerca de 10-30% das mulheres com leiomiomas
apresentam complicacoes durante a gravidez decorrente
da acao do proprio leiomioma ou de sua influéncia sobre
0s 0rgaos vizinhos. °

A dor abdominal € o sintoma mais comum na gra-
videz e observada com frequéncia em gestantes com
leiomiomas >5 cm, principalmente, no segundo e terceiro
trimestres. 2

A degeneracao vermelha ou hemorragica do leio-
mioma pode causar sintomatologia na gestante, desde
sintomas leves como dor e hipersensibilidade, ocasio-
nalmente febriculas e leucocitose, até o quadro grave
de abdome agudo. >°

b) Efeitos sobre a gestacdo propriamente dita

As principais complicagoes decorrentes dos efeitos dos
leiomiomas sobre a gestacao sao o aborto, o despreen-
dimento de placenta normalmente inserida (DPPND), a
rotura prematura de membranas e a restricao do cresci-
mento intrauterino (RCIU). > >12

O aborto € a complicagao mais comum e atinge 17 a
25% das gestantes, geralmente no primeiro trimestre. A
presenca de leiomiomas multiplos representa um risco
maior que o leiomioma unico. '? Eles constituem ainda
uma das principais causas de aborto recorrente. !’

A presenca do leiomioma pode causar abortamento por
um mecanismo triplo: estimulo da contragao uterina, interfe-
réncia no espago necessario para o crescimento embrionario
e dificuldades no desenvolvimento da placenta. %>

Alguns autores sugerem que o DPPNI € mais
frequente quando ha nodulos maiores que 200cm’,
submucosos ou implantados no sitio placentario. Dor
intensa relaciona-se com leiomiomas de volume su-
perior a 200cm?, padrao heterogéneo e areas cisticas,
sugerindo degeneracao . *

¢) Efeitos sobre o trabalho de parto e o parto

Os principais efeitos dos leiomiomas sobre o traba-
lho de parto e o parto sao: parto pré-termo, anomalias
da atitude fetal (transversas e apresentacoes pélvicas),
distocias durante o trabalho de parto, maior incidéncia

de cesareas e de histerectomia periparto. #>'>!® Tumores
prévios (junto ao colo uterino) influem decisivamente na
via de parto.>? (Figuras 9 e 10) Gestantes com leiomio-
mas multiplos apresentam risco 10% maior para essas
complicacoes que aquelas com miomas unicos. '8

Figura 9: Leiomioma no tergo
inferior do corpo uterino

Figura 10: leiomioma em 1/3 inferior
da parede anterior, justa colo uterino

d) Efeitos sobre o puerpério

Os principais efeitos dos leiomiomas sobre o puer-
pério sao: a hemorragia pos-parto, maior retencao da
placenta e acretismo placentario.'*"

Varios estudos tém documentado a associacao dos
leiomiomas com o aumento do risco para o parto pre-
-termo e a hemorragia pos-parto, especialmente no caso
daqueles > 5 cm. " A hemorragia pos-parto decorre
por alteracao da dinamica uterina no terceiro e quarto
periodos do parto causados por atonia uterina. >

CONSIDERACOES FINAIS

A ultrassonografia, pelo fato de ser um método acessi-
vel, de baixo custo e com alto valor preditivo positivo, €
um instrumento precioso para diagnostico e seguimento
da leiomiomatose durante a gravidez.
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As complicagOes obstétricas associadas com a presen-
¢a de leiomiomas sao bem conhecidas e incluem risco
elevado para o parto pré-termo, malposicionamento fetal,
descolamento prematuro de placenta, placenta prévia,
hemorragia pos-parto, placenta retida e cesariana.

Diversos estudos na literatura apontam que a iden-
tificagao de leiomiomas no exame ultrassonografico do
primeiro trimestre pode prevenir complicagoes como
hemorragias do primeiro trimestre, anemia durante a
gestacao, distocia de parto, placenta retida e a necessi-
dade de cuidado intensivo neonatal. >!2°

Desse modo, pode-se concluir que a utilizacao da US
no pré-natal permite identificar, com elevada acuracia a
presenca de leiomiomas, seu tipo, localizacao, volume e
numero, norteando a conduta e o prognostico durante
a gestagao, o parto e o puerpério, podendo influenciar
decisivamente na prevencao de complicagoes e reduzir
a morbidade materna e fetal.
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RESUMO

OBJETIVO: Analisar detalhadamente o avango da medicina no estudo ultrassonogrdfico com Doppler da tireoide, desde seus
primeiros passos na Histéria até os dias atuais, demonstrando suas aplicagées, limitagoes e algumas questées que permanecem
controversas.

METODOLOGIA: Foi pesquisada a base de dados Pubmed com as seguintes palavras-chave: ultrassonografia, Doppler, tireoide,
nédulos tireoidianos. Foram escolhidos 13 artigos para compor esta reviséo.

RESULTADOS: Apesar de ser inespecifico nas doengas parenquimatosas difusas, no estudo dos nédulos, o Doppler de tireoide é
um exame consagrado na atualidade, permitindo diagndstico de nédulos ndo identificados a palpagdo e definindo caracteristicas
uteis na avaliagcdo do risco de malignidade sendo para isto a classificagdo de Chammas a mais utilizada no Brasil, desde 2007.
CONSIDERACOES FINAIS: O Doppler de tireoide néo é suficiente para substituir a pung¢do aspirativa com agulha fina e o
estudo citopatoldgico no diagnéstico definitivo dos nédulos tireoidianos malignos, todavia, tem seu papel bem estabelecido na
identificacdo dos nédulos muito pequenos e principalmente na estratificagéo do risco de malignidade destes.

PALAVRAS-CHAVE: ultrassonografia, doppler, tireoide, nédulos tireoidianos.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze in detail the progress of medicine in Doppler ultrasonography of the thyroid, since its first steps in history
to the present day, demonstrating its applications, limitations, and some issues that remain controversial.

METHODOLOGY: It was investigated Pubmed database with the following key words: ultrasound, Doppler, thyroid, thyroid
nodules. 13 articles were chosen to compose this review.

RESULTS: Despite being nonspecific in diffuse parenchymal disease, to study the nodules, thyroid Doppler is a well-established
examination today, allowing diagnosis of nodules not identified on palpation and defining characteristics useful in assessing the
risk of malignancy for which this Chammas classification is the most used in Brazil since 2007.

CONCLUSION: Doppler thyroid is not enough to replace the fine needle aspiration biopsy and cytological study in the definitive
diagnosis of malignant thyroid nodules, however, has its well-established role in the identification of very small nodules and
especially in risk stratification of malignancy thereof

KEYWORDS: thyroid ultrasound, Doppler, thyroid nodules.

INTRODUCAO

O conhecimento da importancia da glandula tireoide
para a economia sistémica do organismo humano fez
com que essa glandula fosse cada vez mais estudada,
visto que alteragoes de suas fungoes podem trazer con-
sequéncias deletérias desde o periodo intrauterino e
prejudicar o individuo por toda sua vida. As patologias
tireoidianas sao basicamente divididas entre as doencas
difusas do parénquima glandular e os nodulos.

Entre as doencas difusas da tireoide (bocio difuso,
doenca de Graves, tireoidites virais, pos-parto, autoimu-

nes, etc.), as tireoidites linfociticas (ou de Hashimoto) sao
as mais comuns, afetando principalmente as mulheres,
numa proporgao nove vezes maior que os homens!.
Varias causas tém sido atribuidas para o aumento
do diagnostico das tireoidites linfociticas na populacao
feminina brasileira. Uma delas € o consumo excessivo
de iodo (no Brasil, adicionado por lei ao sal de cozinha),
que por trés a quatro anos pode levar o individuo com
predisposicao genética a desenvolver tireoidite autoimu-
ne. Diante desses fatos, a adicao obrigatoria de iodo no
sal tem sido reconsiderada quanto a faixa de iodacao.
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Desde abril de 2013 esta em vigor a resolugao que altera
a faixa de iodagao do sal para 15 a 45 miligramas de iodo
por quilo de sal produzido no Brasil'?.

Os nodulos tireoidianos, por sua vez, podem apresen-
tar-se associados ou nao as doencas difusas da tireoide
e, apesar de estarem presentes em cerca de 50% da
populagao acima de 50 anos (dados de necropsia), pelo
exame clinico sao identificados apenas em 5 a 10%. Esses
nodulos sao malignos em 5% das ocorréncias e perfazem
1% dos canceres humanos3.

A ultrassonografia trouxe ao universo do estudo da
tireoide a capacidade de identificacao de alteracoes antes
nao percebidas pela palpacao, oferecendo, de maneira
inocua a saude, uma avaliacao anatomica através da
imagem direta desta glandula e permitindo, entao, diag-
nosticos precoces, acompanhamento de tratamentos e,
por conseguinte, reduzindo o impacto das patologias
tireoidianas no ser humano.

Agregando ainda mais valor ao estudo ultrassonogra-
fico da tireoide, estabeleceu-se o uso do Doppler, que
trouxe o conhecimento da vascularizacao e a capacidade
de analise espectral do fluxo no interior da glandula e
pode ser relacionado tanto aos disturbios da sua fungao
quanto as caracteristicas dos nodulos tireoidianos, na
tentativa de discriminagao entre benignos ou malignos.

Este estudo tem como objetivo uma analise detalha-
da do avango da medicina no estudo ultrassonografico
com Doppler da glandula tireoide, desde seus primeiros
passos na historia desta area médica até os dias atuais,
demonstrando suas aplicagoes, limitagoes e algumas
questoes que permanecem ainda controversas.

METODOLOGIA

Este € um estudo de revisao baseado em literatura
médica disponivel em livros, abrangendo publicacoes
relacionadas ao estudo da tireoide propriamente dita,
a ultrassonografia e ao estudo Doppler fluxométrico da
glandula, incluindo artigos de patologias da funcao glan-
dular e de nodulos tireoidianos. Foram considerados na
pesquisa 13 artigos do banco eletronico de dados médi-
cos Pubmed, selecionando-se as publicacoes dos ultimos
20 anos através das palavras-chave: Ultrassonografia
da tireoide, Doppler da tireoide, Nodulos tireoidianos,
Comparative Study, Meta-Analysis, Multicenter Study,
Review, Systematic Reviews, Humans.

ANALISE HISTORICA

A ultrassonografia diagnostica aplicada a medicina hu-
mana surgiu em 1950, com o médico americano Douglas
Howry e colaboradores, para revolucionar a capacidade
de diagnostico nao invasivo de doengas. A partir desse
marco foram sendo desenvolvidos transdutores e equi-
pamentos para se estudar as diversas estruturas do corpo
humano. Nesse ambito, a ultrassonografia consolidou-se
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como um método de diagnostico por imagem que utiliza
a emissao e recepcao de ondas sonoras de alta frequéncia
para a formagao de imagens anatomicas seccionais ou
dos diferentes orgaos e estruturas do corpo humano4.

Desde 1980/1990 a ultrassonografia vem sendo
impulsionada pelo desenvolvimento tecnologico, que
transformou esse método num importante instrumento
de investigagao diagnostica em diversas areas medicas,
de aplicacao relativamente simples, inocuo ao organismo
humano e com excelente relacao custo-beneficio’.

Uma segunda revolugao ocorreu na década de 1990,
com 0 uso sincronico da imagem anatomica (modo B)
com a dinamica de fluxo baseada no efeito Doppler, em
que a imagem em cores € sobreposta a imagem em escala
de cinza no plano bidimensional da ultrassonografia em
tempo real, permitindo identificar o fluxo sanguineo e seu
sentido. A ecografia vascular, isto €, a imagem de fluxo
de cores juntamente com a analise espectral facilitou a
execugao dos estudos, possibilitando uma investigagao
mais detalhada e melhorando substancialmente a apre-
sentacao da informacao colhida®.

Com o avango tecnologico, a ultrassonografia da ti-
reoide passou a fazer parte da rotina de avaliacao desta
glandula e, entao, rapidamente se observou que o co-
nhecimento da técnica € fundamental para a realizagao
de um exame fidedigno.

Considerando o uso do Doppler para o estudo ul-
trassonografico da tireoide, um dos primeiros trabalhos
foi desenvolvido por Ralls e cols. em 1988, no qual se
descreveu o chamado “Inferno Tireoidiano” na Doenga
de Graves, caracterizado pela vascularizacao exuberante
do parénquima glandular. Mais tarde se constatou que
essa caracteristica de vascularizacao também pode ocor-
rer na Doenca de Hashimoto.

Em 1993, Lagalla e cols., em um estudo pioneiro, es-
tabeleceram a analise qualitativa com o Doppler colorido
para o estudo dos nodulos da tireoide e das tireoidopatias
difusas. Esse trabalho teve como base o conhecimento
de que a proliferacao celular anomala esta relacionada
com o aumento local da vascularizagao, bem como
com a modificagao dos seus padroes habituais6. Neste
estudo foram avaliados 166 pacientes com doengas de
tireoide, utilizando-se o Doppler colorido, propondo-se,
entao, uma classificacao em 4 padroes de vascularizacao,
associando-os ao risco de malignidade dos nodulos, e
um padrao de vasculariza¢ao para alteragoes difusas da
glandula (Tireoidites/ Doenga de Graves). O trabalho
mostrou que a maioria dos nodulos hiperfuncionantes
(10/11 casos), e todos os malignos, apresentaram vascula-
rizagao interna classificada como padrao Ill, assim como
alguns nodulos benignos (7/136 casos)®.

Holden e cols., em 1995, apresentaram estudo com
resultados semelhantes ao estudo de Lagalla e cols. Ve-
rificou em sua casuistica de 50 casos com avaliacao cito
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ou histopatologica que todos os nodulos tireoidianos
neoplasicos apresentaram vascularizacao interna, e que
0s poucos nodulos coloides que também tinham fluxo
interno eram maiores que 2 cm. O trabalho concluiu
que o Doppler colorido necessitava de especificidade
absoluta na discriminacao dos nodulos neoplasicos e nao
neoplasicos, mas os dados sugeriam que essa modalidade
de exame poderia ter consideravel uso na pratica clinica’.

Cerbone e cols., em 1999, estudaram critérios para a
avaliacao de nodulos com Doppler de poténcia utilizando
descricao subjetiva da morfologia vascular interna dos
nodulos e realizando seu estudo estatistico apenas com
aqueles que foram ressecados e avaliados histologicamen-
te. Esse trabalho teve sua maior importancia na sugestao
de novos critérios de triagem de nodulos suspeitos, mas
sem excluir a pun¢ao propedéutica’.

Papini e cols., em 2002, estudaram 402 nodulos
impalpaveis de tireoide, que foram puncionados (107
submetidos a cirurgia), em avaliagao semelhante a des-
crita por Lagalla e cols. (1993). Analisaram, entre outros
parametros, a vascularizacao intranodular e verificaram
que nodulos malignos (74,2 %) apresentaram padrao
vascular interno com mais frequéncia que os benignos
(19,1 %), o que foi estatisticamente significativo, corres-
pondendo a sensibilidade de 74,2 %, especificidade de
80,8 % e valor preditivo positivo de 24,0 % na deteccao
de nodulos malignos”.

L.Ebkowska e cols.,, em 2004, estudaram nodulos
tireoidianos utilizando Doppler colorido e reacoes
imunohistoquimicas. Demonstraram que os nodulos
malignos de tireoide apresentam maior atividade proli-
ferativa de células foliculares e maior vasculariza¢ao na
regiao central. A avaliacao com Doppler colorido e de
poténcia mostrou um aumento de fluxo no centro dos
nodulos que apresentaram proliferacao celular, o que
estava intimamente relacionado a malignidade. Também
foi mencionada a presenca de uma artéria mais calibrosa
e penetrante como fator de risco.

Em 2001, a médica brasileira Dra. Maria Cristina
Chammas, em sua tese de doutorado, ja demonstrava a
contribuigao do ultrassom Doppler colorido na avaliacao
dos nodulos tireoidianos. E em 2005, com equipamen-
tos mais modernos e sensiveis a deteccao de fluxos de
baixa velocidade, Chammas e colaboradores publicaram
um estudo intitulado Thyroid nodules: evaluation with
power Doppler and duplex Doppler ultrasound, no qual
classificaram os nodulos em 5 padroes de acordo com
a regiao de predominio de vascularizagao, modificando
a proposta inicial de Lagalla e cols., porém sem incluir o
grupo das tireoidopatias difusas (Padrao [V de Lagalla)8.

Nesse trabalho foram estudados 177 nodulos de
tireoide com Doppler de poténcia e os resultados com-
parados com a citopatologia. Descreveram 5 padroes
vasculares e mostraram alta associagao dos padroes [V e
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V (que se referem a vascularizagao central predominante
e central exclusiva, respectivamente) com malignidade
(I1 em 13 casos, 84,6 %), indicando predominio de
carcinomas hipervascularizados®.

Nos dias atuais, a classificacao de Chammas € a mais
utilizada no Brasil e reconhecida pela Sociedade Brasileira
de Endocrinologia e Metabologia, apesar de ainda haver
controveérsias na investigacao dos nodulos da tireoide.

June e cols., em 2005, em artigo de revisao sobre
aspectos ultrassonograficos do carcinoma papilar de ti-
reoide, afirmaram que, embora o Doppler tenha utilidade
limitada na identificacdo dos nodulos malignos, pode
auxiliar na selecao dos nodulos a serem puncionados em
tireoides multinodulares, assim como o direcionamento
da biopsia de areas solidas hipervascularizadas’.

A American Thyroid Association Guidelines Taskfor-
ce recomenda que a hipervascularizagao do nodulo de
tireoide seja apenas considerada como um fator de risco
para malignidade, embora achados ultrassonograficos nao
possam distinguir lesoes malignas de benignas.

O Consenso Brasileiro sobre nodulos e cancer diferen-
ciado de tireoide menciona que algumas caracteristicas
do nodulo de tireoide evidenciadas a ultrassonografia sao
associadas ao maior risco de malignidade, entre elas o fluxo
sanguineo intranodular demonstrado ao Doppler colorido.

Em setembro 2010, a Sociedade Brasileira de Endocri-
nologia e Metabologia definiu, em mesa redonda, diretri-
zes para o estudo diagnostico dos nodulos tireoidianos,
estabelecendo entre outras coisas que o ultrassonografista
deve utilizar o Doppler de poténcia para classificar os
nodulos pelos criterios de Chammas, para ajudar na de-
cisao clinica do endocrinologista. No estudo de nodulos
que apresentarem um carater ultrassonografico que
sugira malignidade, ou quando o Doppler pode ajudar
a determinar os contornos ou a natureza do nodulo, o
ultrassonografista deve realizar o Doppler, ainda que nao
tenha sido solicitado pelo endocrinologista.

APLICABILIDADE DO ULTRASSOM

DOPPLER NO ESTUDO DA TIREOIDE

Nos ultimos anos, com o avango da tecnologia em
medicina, diversos estudos foram desenvolvidos no
intuito de se avaliar cada vez melhor a tireoide, e a
ultrassonografia com Doppler apresenta-se neste cena-
rio como uma ferramenta importante no diagnostico,
acompanhamento do tratamento e, algumas vezes, na
definicao de prognostico das patologias tireoidianas.

O exame ultrassonografico da tireoide deve ser rea-
lizado com o paciente posicionado em decubito dorsal,
com o pescoco hiperestendido, o que pode ser feito
colocando-se um travesseiro sob os ombros. Na avaliacao
modo B, deve-se ajustar o equipamento para na alise da
tireoide e usar um transdutor linear de alta frequéncia
(7,5 a 15 MHz), podendo-se optar por transdutores de
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5,0 a 3,5 MHz em casos de pacientes obesos e de bocios
muito grandes, nos quais a regiao posterior da glandula
¢ de dificil alcance por transdutores de alta frequéncia’.

Ao se realizar o ultrassom com Doppler da tireoide o
meédico examinador deve redobrar os cuidados em relagao
a varredura modo B. A aquisicao de boas ondas espectrais
nao € tao simples e depende também da colaboracao do
paciente, pois este precisa realizar uma breve pausa nos
movimentos respiratorios € no movimento de degluticao,
para que nao se criem artefatos de imagem. E necessario que
se utilize um preset com PRF (Frequéncia de Repeticao de
Pulso) em tormo de 700 Hz, filtros de parede e de velocidade
de fluxo baixos, adequando-se o ganho de cor e angulo de
insonacao, que deve ser menor que 60°. Destaca-se, neste
quesito, que a pressao do transdutor sobre a pele deve ser
minima, para que nao ocorra redugao da intensidade da
vascularizacao por colabamento de vasos!.

Segundo as recomendacoes da Radiological Society
of North America (RSNA), o mapeamento Doppler da
tireoide deve ser realizado por equipamento sensivel,
para se detectar fluxo sanguineo de baixa velocidade, e
por operador treinado para esse fim; caso contrario, €
melhor que nao se realize tal método, pois o beneficio
ao paciente sera duvidoso!.

O uso do Doppler colorido na glandula tireoide
permite uma analise qualitativa da vascularizacao do
parenquima e dos nodulos tireoidianos. Sabe-se que o
tecido glandular pode ser interrompido por vasos san-
guineos em sua periferia e, principalmente, nos polos.
Em condig¢oes normais, os sinais de fluxo detectados no
mapeamento com Doppler colorido se limitam a periferia
e regioes polares da glandula, havendo pouco sinal de
fluxo na parte central dos lobos’.

Ja o Doppler pulsado permite a avaliagao da onda
de velocidade de fluxo, que sao as medidas da velocidade
relativa as artérias tireoidianas, sendo mais usada a artéria
tireoidiana inferior. A analise espectral demonstra velocidades
de pico sistolico entre 20 e 40 cm/s e velocidades diastolicas
entre 10 e 15cm/s’. As velocidades sistolica e diastolica, dadas
em numeros absolutos, nem sempre sao obtidas com angulos
de insonagao adequados, isto €, abaixo de 60°, e, portanto,
ficam sujeitas a erros grosseiros de interpretagao. Assim,
torna-se mais fidedigno o uso de indices semiquantitativos,
que sao razoes de velocidade; entre eles os mais usados sao
o indice de resisténcia e o indice de pulsatilidade.

Os diferentes graus de vascularizagao da tireoide sao
distribuidos segundo a classificacao de Macedo, modifi-
cada de Bogazzi e cols. (1997):

* Padrao A: A vascularizagao esta limitada as artéerias
tireoideias principais periféricas, enquanto que no parén-
quima nao ha sinal de fluxo ou, quando ha, se restringe a
pontos focais de vascularizacao com distribuicao esparsa.

* Padrao B: Evidente aumento da vascularizacao do
parenquima com distribuicao esparsa.
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* Padrao C: Aumento acentuado da vascularizagao
com distribuicao difusa e homogénea, incluindo o cha-
mado “inferno tireoidiano™

DOPPLER NOS DISTURBIOS

DA FUNCAO TIREPIDIANA

As doengas tireoidianas difusas apresentam caracte-
risticas ultrassonograficas nem sempre muito especificas,
o que se justifica no fato de algumas delas passarem por
fases de hiper e hipofungao glandular e fases de condi¢ao
eutireoidiana, dificultando o diagnostico ultrassonografico.

No caso das tireoidites autoimunes, 0 exame ultrassono-
grafico pode ou nao demonstrar alteragao textural. Quando
presente pode evidenciar desde ténue alteracao textural
difusa até hipoecogenicidade acentuada, associada a traves
hiperecogénicas permeando o parénquima, representando,
na maioria das vezes, tireoidite de Hashimoto ou doenca
de Graves. Sao também vistos os padrOes texturais hete-
rogéneos, em que o parénquima tireoidiano encontra-se
entremeado por alteracoes focais que mimetizam nodulos,
comuns nas tireoidites. Nestes casos, em que ha davidas na
caracterizagao de nodulos verdadeiros, devemos usar o ma-
peamento Doppler colorido, que demonstrara auséncia de
desvio dos vasos naquela regiao do parénquima tireoidiano!.

Ao mapeamento colorido, as tireoidites geralmente se
apresentam mais vascularizadas que o padrao normal da
glandula tireoide, o que pode ocorrer em diversos graus.
Na analise espectral do Doppler nas tireoidites, as velo-
cidades mantém-se dentro dos limites da normalidade
(nao ultrapassam 40 cm/s), 0 que nao ocorre na doenga
de Graves, em que as velocidades sao superiores a 50
cm/s nos pacientes nao tratados ou que nao respondem
adequadamente ao tratamento!.

No entanto, ainda nos casos onde a ultrassonografia
com Doppler nao € capaz de fornecer um diagnostico
objetivo da doenga, este exame ocupa consideravel lu-
gar no acompanhamento do tratamento das tireoidites
com iodo, drogas antitireoidianas e etanol, bem como
na observagao de perspectivas prognosticas.

TIREIOIDITE DE HASHIMOTO

A tireoidite linfocitica cronica autoimune, ou de
Hashimoto, ocorre mais comumente em mulheres entre
a quarta e quinta década de vida e € a causa de 90% dos
casos de hipotireoidismo em regioes sem deficiéncia de
ingestao de iodo!.

Ao estudo ultrassonografico modo B nota-se ini-
cialmente um bocio heterogéneo com micronodulos
distribuidos pelo parénquima. Ao mapeamento Doppler
colorido, observa-se um padrao de hipervascularizacao
difusa semelhante a doenga de Graves, porém com
indices menores de velocidade nas artérias tireoidianas
inferiores, caracteristica atribuida acao hipertrofica do
TSH (Thyroid stimulating hormone).
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Progressivamente, a tireoide adquire aspecto de tireoidite
cronica hipertrofica, com formacao de areas hipoecoicas mal
definidas, separadas por traves ecogénicas de permeio, con-
ferindo a glandula aspecto pseudolobulado. Nesses casos,
ao estudo Doppler, a glandula encontra-se avascularizada’.

DOENCA DE BASEDOW- GRAVES

A doenga de Graves ou bocio difuso toxico € a causa
mais comum de tireotoxicose, com prevaléncia de 2,7%
nas mulheres e 0,3% nos homens!.

A ultrassonografia observa-se um bocio volumoso,
discretamente hipoecogénico, ecotextura finamente hete-
rogénea e contornos lobulados. Em virtude da hiperfuncao
glandular, ha um aumento acentuado da vasculariza¢ao
do parénquima, detectado pelo Doppler, descrito por
Ralls em 1988 como “inferno tireoidiano” e isto se deve
as numerosas microfistulas arteriovenosas presentes’.

Ao estudo com Doppler espectral nota-se elevagao
significativa das velocidades de pico sistolico das artérias
tireoidianas inferiores, para valores acima de 50 cm/s antes
do tratamento, ou quando a dosagem da medicacao nao
esta adequada. Logo que os niveis hormonais se normali-
zam, as velocidades das artérias também voltam ao normal’.

DOPPLER NOS NODULOS TIREOIDIANOS

Enquanto na avaliagao das doencas difusas do pa-
rénquima que afetam a fungao tireoidiana, o Doppler
diagnostico ocupa um lugar secundario, no que tange
aos nodulos tireoidianos, este exame apresenta papel
relevante e cada vez mais decisivo.

E sabido que os nédulos tireoidianos sdo palpaveis em
5 a 10 % da populagao, diagnosticados ao ultrassom em 10
a 41 % e estao presentes em 50 % das necropsias. Todavia,
apesar da alta prevaléncia, apenas 5 % dos nodulos sao
malignos e representam 1 % do cancer do ser humano. A
prevaléncia dos nodulos aumenta com a idade, 50 % da
populacao acima de 50 anos de idade apresenta nodulo
da tireoide, com maior incidéncia no sexo feminino?.

Frates e cols. (2006), estudando 3.483 nodulos de
tireoide, verificaram que a prevaléncia de cancer era
similar em pacientes com nodulos solitarios ou multiplos
(7). A incidéncia de nodulo unico € quatro vezes maior
nas mulheres do que nos homens'°.

A pungao aspirativa com agulha fina (PAAF) € con-
siderada o método de diagnostico mais preciso para a
identificacao de um nodulo maligno. Em vista da grande
importancia de um método nao invasivo para a triagem
segura dos nodulos que necessitam de investigacao por
biopsia, a ultrassonografia representa uma ferramenta de
grande potencial, pois atende tal requisito, € de baixo
custo, tem boa disponibilidade e possibilita uma avaliacao
detalhada e minuciosa dos nodulos tireoidianos.

Varios estudos tentaram identificar caracteristicas
ultrassonograficas que tivessem boa sensibilidade e
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especificidade para a diferenciacao entre nodulos tireoi-
dianos benignos e malignos e, com isso, reduzir condutas
invasivas de investigacao diagnostica em nodulos tireoi-
dianos benignos’.

O ponto de partida para a classificagao dos nodulos
tireoidianos baseia-se na evidéncia de que a proliferacao
celular esta relacionada ao aumento da vascularizagao. A
vascularizagao do nodulo tireoidiano pode ser estudada
de duas formas: 1) Analise qualitativa pelo mapeamento
Doppler colorido e 2) Analise quantitativa, por meio do
Doppler pulsado (analise espectral), que avalia o padrao
de fluxo sanguineo (se arterial ou venoso) e sua veloci-
dade. O estudo semiquantitativo € realizado através do
calculo dos indices de impedancia (IR: indice de resisti-
vidade e IP: indice de pulsatilidade), sendo estes ultimos
mais recomendaveis no caso dos nodulos tireoidianos,
por nao dependerem do angulo de insonagao!!.

A classificacao de Lagalla e cols. estabelece quatro
padroes de vascularizacao da tireoide, baseados na analise
do nodulo e do parénquima tireoidiano como um todo,
usando o Doppler colorido, assim descritos:’

* Padrao I: Ausencia de vascularizagao

* Padrao II: Vascularizacao perinodular

* Padrao llI: Vascularizacao peri e intranodular

* Padrao IV: Hipervascularizagao glandular difusa
(Tireoidite/ Doenca de Graves)

No rastreamento dos nodulos malignos da tireoide,
Chammas e cols. preconizam a ultrassonografia modo
B, ou escala de cinza, mapeamento Doppler colorido e
analise espectral do Doppler pulsado para cada nodulo
encontrado, que deve ser classificado em um dos cinco
padroes abaixo descritos3.

* Padrao I: Auséncia de vascularizacao

* Padrao II: Apenas vasculariza¢ao periférica

* Padrao IlI: Nodulo com vascularizacao periférica e
central, com predominio da periférica

* Padrao IV: Nodulo com vascularizagao central e
periférica, com predominio da central.

* Padrao V: Nodulo com vascularizagao exclusiva-
mente central (Figura 1)

Figura 1: Vasculariza¢ao padrao IV
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O trabalho de Chammas e cols.8 afirma que utilizan-
do essa classificacao pode-se observar que, a medida que
a vascularizacdo aumenta na regiao central no nodulo
aumenta a taxa de malignidade. Nesse estudo ficou cons-
tatado que entre os nodulos sem vascularizagao ou com
vascularizagdo periférica exclusiva nao havia citologia ma-
ligna. Nos nodulos apresentando vascularizagao periférica
predominante o resultado foi suspeito em 6 (7,41%) e
maligno em 2 (2,47%). Naqueles apresentando vascula-
rizagao central predominante, o resultado citologico foi
suspeito em 1 (7,14%) e maligno em 6 (42,86%). Nos
nodulos com vascularizagao central exclusiva, o resultado
citologico foi maligno (carcinoma papilifero) em 100% 3.
A analise espectral através do Doppler pulsado apresenta
resultados similares na literatura, quando se empregam
os indices semiquantitativos (IR e IP, sendo o IR o mais
utilizado), e observa-se que os nodulos malignos apre-
sentam IR com média de 0,74 (DP=0,12) 3.

Observando os resultados obtidos atraves de analise
multivariada, os autores concluiram que, para selecio-
nar os nodulos com risco aumentado de malignidade
(citologia maligna), o padrao de vascularizagao e IR sao
suficientes, apresentando sensibilidade de 92,3% e espe-
cificidade de 88%. Assim, os nodulos com padroes de
vascularizacao IV e V de Chammas (independentemente
do IR) e os nodulos com padrées Il ou Il e IR>0,77
apresentam risco aumentado para malignidade3.

Chammas e cols. destacam que, para selecionar os
nodulos potencialmente cirurgicos, além do padrao de
vascularizacao e IR € necessario também avaliar dimen-
sao do nodulo (diametro transverso) e a ecogenicidade.
Esses parametros apresentam sensibilidade de 77% e
especificidade de 79,45% 3.

Em 2010, lared!? realizaram uma pesquisa de revisao
sistematica englobando 457 nodulos, 67 carcinomas,
com prevaléncia de neoplasia de 14,7%. O objetivo foi
avaliar a capacidade do ultrassom Doppler em predizer
malignidade, tendo como critério “presenca de fluxo
intranodular predominante” (classificagao proposta por
Chammas et al., 2005), versus “qualquer fluxo intrano-
dular” (classificacao proposta por Lagalla et al., 1993),
nas neoplasias foliculares. O critério “presenca de fluxo
intranodular predominante” para predicao de maligni-
dade teve sensibilidade de 85% (IC 95%, 74% a 93%),
especificidade de 86 % (IC 95%, 82% a 89%), valor
preditivo positivo de 51% e valor preditivo negativo de
97%. Em contrapartida, o critério “qualquer fluxo intra-
nodular” para predicao de malignidade teve sensibilidade
de 96% (IC 95%, 88% a 100%), especificidade de 14%
(IC 95%, 11% a 18%), valor preditivo positivo de 15%
e valor preditivo negativo de 96%.

Deve-se ressaltar que, qualquer que seja a classifica-
cao Doppler utilizada no estudo da patologia nodular
tireoidiana, € necessario ter atencao especial a técnica

DOPPLER DE TIREOIDE: ANALISE HISTORICA E APLICABILIDADE

adequada, a qual € dependente da qualidade dos apa-
relhos, da experiéncia e habilidade de examinador e dos
ajustes técnicos do aparelho, sendo necessario que todos
0s parametros sejam ajustados, na tentativa de se minimi-
zar os artefatos de imagem, evitando uma interpretacao
erronea dos resultados obtidos!!.

Nesse contexto pode-se entao inferir que, ainda que
a citologia atraves da PAAF seja atualmente o exame
considerado mais especifico no estudo dos nodulos
tireoidianos, a ultrassonografia com Doppler se mostra
uma ferramenta muito importante na analise destes
nodulos, indicando quais devem ser puncionados pela
estratificacao do risco de malignidade.

Finalmente, a ultrassonografia com Doppler da tireoi-
de € considerada um exame muito util, que complementa
o exame fisico do paciente, confirmando o diagnostico
de nodulos palpaveis, diagnosticando outros nodulos e
permitindo o seguimento clinico preciso. O uso do Do-
ppler auxilia, especialmente, na escolha, para as pungoes,
dos nodulos tireoidianos com maior risco de malignidade.

CONSIDERACOES FINAIS

O uso da ultrassonografia com Doppler no exame
da tireoide tem, na atualidade, seu lugar muito bem
reconhecido pelos médicos militantes nesta area e vem
sendo utilizado como exame de rotina, rastreamento e
seguimento pos-tratamento clinico ou cirurgico.

Apesar de ter um papel coadjuvante no estudo
diagnostico e acompanhamento das doencgas difusas
da glandula tireoide, no que tange a investigacao dos
nodulos tireoidianos, a ultrassonografia com Doppler
apresenta papel bastante relevante. E de se destacar
que, quando realizada com técnica adequada e por
médico treinado no exame tireoidiano com Doppler,
ela cumpre sua finalidade de estratificar o risco de
malignidade e selecionar com seguranca os pacientes
que deverao ser encaminhados para analise citologica
através da puncao biopsia, possibilitando cada vez mais
a medicina moderna condigOes de se realizar diagnosti-
cos em tempo habil para condutas curativas, € menos
condutas invasivas desnecessarias.
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ARTIGO DE REVISAO

ECOGRAFIA VAGINAL: CABE A HIGIENIZACAO E
DESINFECCAO DOS TRANSDUTORES?

VAGINAL ULTRASOUND: UP TO CLEANING

AND DISINFECTING TRANSDUCERS?

GLAUBER VOLTAN'; GUILHERME RIBEIRO DA SILVA'; ANDRE HADYME MIYAGUE"? , WELLINGTON DE
PAULA MARTINS'% AUGUSTO CESAR GARCIA SAAB BENEDETTI', ANA ELIZABETH GOMES DE MELO
TAVARES FERREIRA', FERNANDO MARUM MAUAD"? FRANCISCO MAUAD FILHO"% HELIO TREBBI?

RESUMO

O trabalho procura demonstrar a importéancia e a necessidade da higienizacéo e desinfeccéo dos transdutores endovaginais
entre exames. Tanto do ato bioético como dos cuidados médicos com a paciente e o examinador.

PALAVRAS-CHAVES: transdutor endovaginal, higienizacdo, desinfeccao.

ABSTRACT

The work seeks to demonstrate the importance and necessity of cleaning and disinfection of endovaginal transducers between

exams. Any act of bioethics in medical care patient and examiner.

KEYWORDS: transvaginal transducer, sanitation, disinfection.

INTRODUCAO

A ecografia endovaginal iniciada pela Escola Europeia
no ano de 1982 € o método relativamente barato, nao
utiliza radiagao, tem mostrado um crescente numero
de pacientes avaliados todos os dias e um aumento de
profissionais habilitados. Todavia, apesar da aparente ino-
cuidade, o aparelho ultrassonografico € um instrumento
meédico que depende do contato fisico com o paciente.
Dessa forma, as maos do profissional de saude, a sonda
ultrassonografica representa um importante vetor de
infecgoes cruzadas e nosocomiaisl. Além disso, a sonda
endocavitaria € considerada um procedimento invasivo ja
que entra em contato com mucosas. Isso tem sido discuti-
do quanto a higieniza¢ao e a desinfeccao dos transdutores.

Chama atencao um trabalho publicado em 2009 por
Ridley et. al. onde o conhecimento de limpeza e manu-
tengao dos transdutores € alarmante. Pesquisa realizada
em Nova lorque mostrou que residentes em radiologia,
ginecologia e obstetricia, medicina interna e reprodugao
humana, 83 % nunca receberam nenhum treinamento
formal sobre limpeza dos transdutores e que 94% nao
leram nenhum guia pratico sobre cuidados higiénicos e
de manutengao com transdutores endovaginais*>. No
entanto, apesar da disponibilidade de protocolos interna-

cionais*®, foi demonstrado que os atuais procedimentos
de desinfecgao nao fornecem o meétodo de limpeza
ideal conforme sugerido pelo 6rgao norte-americano
de controle e prevencao de doengas. (CDC - “Center
of Disease Control and Prevention”)®”.

Pretende-se fazer algumas consideragoes de como
proceder a desinfeccao dos transdutores e quais orienta-
¢oes a serem seguidas, baseadas em protocolos nacionais
e internacionais e se estao em acordo com o codigo de
ética médica.

De acordo com o manual: Higienizacao de estabe-
lecimentos de saude e gestao de seus residuos’, foram
classificados os estabelecimentos de saude em areas:

Areas criticas: oferecem maior risco de infeccao devi-
do ao estado grave dos pacientes e aos procedimentos in-
vasivos (exemplo, unidade de atendimento emergencial);

Areas semicriticas: onde se encontram pacientes
internados, mas cujo risco de transmissao de infecgao €
menor do que nas areas criticas (exemplo, ambulatorios);

Areas nio criticas: todas as dreas nio ocupadas ou
transitadas por pacientes.

Cada area possui indicacoes diferentes mediante os
procedimentos de descontaminacao, desinfeccao e/
ou higienizacao. Areas ndo criticas exigem limpeza ou
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2.FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO, UNIVERSIDADE DE
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higienizacao — ato de limpar, tornar higiénico; tem a
finalidade de remover a sujidade através de um processo
mecanico, diminuindo assim a populagao microbiana no
ambiente. Areas semicriticas necessitam de desinfecgao -
reducao do numero de microrganismos (patogénicos ou
nao), na forma vegetativa (nao esporulada), em artigos
semi-criticos, pela acao de agentes quimicos ou fisicos;
tem a finalidade de destruir os microrganismos na forma
vegetativa, existentes em superficies inertes, mediante
aplicacao de agentes. Por fim, indica-se descontamina-
c3o para as Areas criticas, com a finalidade de eliminar
total ou parcialmente a carga microbiana de superficies,
tornando-as aptas para 0 manuseio seguro®.

Ha quatro categorias geralmente reconhecidas de
desinfeccao e esterilizacao. A esterilizacao € a eliminagao
completa de todas as formas de vida microbianas, incluin-
do esporos e virus. Desinfeccao € a remogao seletiva de
vida microbiana e € dividido em trés classes: Desinfeccao
de alto nivel que € a destrui¢ao ou eliminagao de todos os
microrganismos, exceto os esporos bacterianos; desinfec-
cao de nivel médio que € a inativacao de Mycobacterium
tuberculosis, de bactérias, da maioria dos virus e dos
fungos e alguns esporos bacterianos; e desinfeccao de
baixo nivel que € a destruigao da maioria das bactérias,
de alguns virus e de alguns fungos>.

Segundo Rutala, 1996, descontaminacao ou limpeza
prévia € o principal fator que reduz a carga bacteriana’.

IMPORTANCIA DOS AGENTES
QUIMICOS NOS TRANSDUTORES
O uso de um agente de higienizagao nos trans-

dutores pode ser considerado eficiente se, além de
atingir o nivel de desinfeccao desejado, nao agredir os
materiais usados em sua constru¢ao, cuja membrana
€ a parte mais importante. Coloca-la em contato com
uma solucao incompativel pode causar a perda da sua
rigidez e consisténcia, prejudicando assim a resolugao
axial e radial da imagem ou simplesmente produzindo
uma sombra acustica, como também aumentaria a
exposigao dos cristais a traumas mecanicos, causando
oscilagoes erradas dos mesmos.

Em relacao ao corpo do transdutor, os possiveis danos
seriam as deformacoes, que mesmo minimas, nos pontos
de fixacao da guia de biopsia, levaria a uma perda de
precisao, expondo riscos ao pacientes, e 0 surgimento
de trincas, que poderia levar ao acumulo de gel e causar
danos aos cristais ou a penetracao de material organico
nas rachaduras, favorecendo assim o crescimento de
colonias bacterianas.

A remogao inadequada de residuos organicos, antes
da exposicao de materiais invasivos a agentes quimicos,
€ uma condi¢ao necessaria para que as bactérias possam
aderir aos instrumentos cirurgicos e sobreviver a agao
de biocidas.’

ECOGRAFIA VAGINAL: CABE A HIGIENIZACAO E DESINFECCAO DOS TRANSDUTORES?

Varios trabalhos tem procurado demonstrar a efica-
cia dos métodos de limpeza. Assim a limpeza de forma
meticulosa com papel pode diminuir 45% das bactérias
patogenicas, com soro fisiologico ateé 76%, com agua e
sabao até 96% e com degermante praticamente elimina
todas as bactérias®>”'° .

Um trabalho realizado na Faculdade de tecnologia em
Saude — FATESA/EURP onde, foi feita culturas de mate-
riais colhido de transdutores abdominais e vaginais bem
como cultura do gel utilizado nos exames. Apos o exame,
foi demonstrado que em todos os procedimentos existem
crescimento de microrganismos. O Quadro 1 mostra que
nos 39 materiais colhidos de ultrassom abdominal e no
gel, todos tiveram crescimento de microrganismos ja nos
endovaginais apenas 1 nao ocorreu crescimento.

Quadro 1 - Resultado de culturas de transdutores
(abdominal e endocavitario) apos exame de rotina
ambulatorial e de amostras de frascos distintos de gel.

TRANEDUTOR
Enclocendl frin Abdomena Frasco
(= 35 (M= 39 MN=T)
CLATLIRA,
Binciboes Grawmni =)
Sarol ropharmoas
rradtophilia 20 9 7
Benciboes Grawmi (-],
codleen (+), nao
fermenitador de ] 7 a
Qhonse
Bacsios Grarm (+) a = Q
Sapindococs 5p,
ol e =) a8 8 Q
Fungos o o [+]
ST G Ao
1 o a

Os agentes infecciosos diferem quando tomado em
conta o tipo de exame executado. Em um estudo que
avaliou a microbiologia da pele abdominal de 191 ges-
tantes, e da sonda transabdominal em cada exame (pré
e pos-limpeza do gel com um pano seco), verificou que
92% das culturas de pele foram positivas, sendo que em
18% dos casos foram identificados microrganismos de
potencial patogénico (i.e. Enterococcus, Staphylococcus
aureus, Proteus mirabilis, Escherichia coli, Streptococcus
do grupo B e Proteus vulgaris); em 60% dos exames, a
bactéria foi transferida da pele para o transdutor®. Colo-
nias de Pseudomonas aeruginosa, Klebisiella pneumonia,
espécies de Acinetobacter e até mesmo de Staphylo-
coccus aureus resistente a meticilina (MRSA) ja foram
isolados em culturas de sondas transabdominais"!'"'2.
Fungos como a Candida albicans foram também descri-
tos". Spencer e Spencer'®, observaram que em 66% dos
swabs obtidos aleatoriamente de sondas em constante
uso, havia o crescimento bactérias.

A potencialidade infecciosa atrelada as sondas en-
docavitarias (endovaginal e transretal) esta associada ao
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risco do contato direto com mucosas™'*. Nesse caso,
a infecgao cruzada e nosocomial se da por patogenos
transmissiveis por sangue ou secrecoes vaginais e retais.
Kac et. al,, verificaram, apos a retirada dos involucros
protetores intactos, a presenca de flora patogénica na
superficie de transdutores em 3,4% dos casos; os pato-
genos identificados nesse estudo foram: Escherichia coli,
Klebisiella pneumoniae, Acinetobacter sp, Acinetobacter
Iwoffi, Pseudomonas sp, Pseudomonas stutzeri e Burko-
holderia fungourm'¢. Assustadoramente, outros dois
estudos verificaram surtos de Pseudomonas aeruginosa
multiresistente associados a utilizacdo de sondas endo-
cavitarias utilizadas em exames transretais'” '%.

Quanto a prevaléncia de virus sobre as sondas foi
observado a presenca de virus (virus Eptein Barr (EBV)
e virus do Papiloma Humano (HPV)) em 1,5% dos
transdutores apos a retirada dos involucros protetores'.
Casalengo et. al,, verificaram a contaminagao dos trans-
dutores endovaginais com DNA de HPV de alto risco
oncogenico (risco de contaminagao de 2,2%), mesmo
apos realizado o procedimento de desinfeccao de acordo
com o protocolo estabelecido pelo governo local®.

Contudo, a determinagao da real contaminagao
das sondas ultrassonograficas por agentes virais € com-
plicada, visto a alta prevalencia de alguns virus (e.g.
citomegalovirus, virus do herpes simples, EBV e HPV)
ou a infrequente infeccao por outros (e.g. virus da imu-
nodeficiencia humana (HIV), virus da hepatite B (HBV)
e C (HCV)); no entanto, o risco de infecgao existe pela
simples consideracao da permanéncia de patogenos sobre
os transdutores entre os exames''.

Alguns protocolos para limpeza de transdutores tém
sido escritos. Desses, a Sociedade Britanica de Ultras-
sonografia recomenda apos o exame endovaginal, ao
se retirar o preservativo: examinar cuidadosamente se
nao houve ruptura, em seguida limpeza com papel to-
alha mais dupla limpeza com degermante e no caso de
contaminacao (rotura), lavagem com agua e sabao mais
imersao em degermante.

O Food Drugs Administration (FDA) recomenda para
sondas abdominais lavagem com agua e sabao ou pano
com solugao degermante. E sondas endovaginais lavagem
com agua e sabao, imersao com solucao degermante e
uso de preservativo (protecao descartavel)?°

Com relacao a American Institute of Ultrasound in
Medicine (AIUM) recomenda-se que o exame deva ser
sempre feito com o médico com as maos enluvadas e ao
se retirar o preservativo, limpeza das sondas com agua e
sabao e apos, desinfeccao sempre com degermante. Se
possivel usar escovas e que os preservativos nao devem
ser lubrificados nem medicados. Considerar sempre se
as pacientes nao tem alergia ao latex. Os médicos apos
o termino do exame devem sempre lavar as maos com
agua e sabao.

ECOGRAFIA VAGINAL: CABE A HIGIENIZACAO E DESINFECCAO DOS TRANSDUTORES?

Quanto as sondas abdominais a AIUM recomenda
limpeza entre os exames e desinfeccao quando conta-
minadas. Quanto as empresas, a GE (General Eletric
Healthcare) e a Philips recomendam apds o termino
do exame limpeza com papel e para sondas vaginais
desconectar a sonda do aparelho, lavagem com agua
e sabao, escovar as sondas para retirar gel e residuos e
imergi-las em solucoes degermantes.

A GE ainda traz em suas diretrizes de seguranga, seguir
rigorosamente a tabela de imersao fornecida para a lim-
peza e desinfeccao das sondas, nao molhar o transdutor
mais do que o recomendado pelo fabricante germicida,
nao mergulhar o conector do transdutor na solugao ger-
micida, usar somente géis e germicidas GE compativeis
e seguir rigorosamente as instru¢oes do fabricante na
aplicacao, limpeza e desinfecgao dos transdutores assim
como orienta que nao fazer isso pode resultar em des-
contaminagao ineficaz, bem como, causar danos grave
ao transdutor 222,

A Mindray chama aten¢ao para usar luvas estéreis
para evitar a infecao ao se realizar limpeza e desinfeccao
do transdutor; apos a desinfec¢ao, enxaguar o transdutor
com agua esterilizada para remover os residuos quimicos
que podem ser prejudicial para o corpo humano. No
entanto, a eficacia dos desinfetantes e solugoes esterili-
zantes nao € garantida por MINDRAY. Para desinfeccao
de alto nivel recomenda algumas solu¢Oes a base ou
nao de glutaraldeido. E para esterilizacao, peroxido de
hidrogénio e acido peracético ou solucao de esterilizacao
baseada em glutaraldeido?’.

Todos esses cuidados sao importantes porque em ética
médica “ E vedado ao médico: causar dano ao paciente,
por acao ou omissao, caracterizavel como impericia,
imprudéncia ou negligéncia”. “Responsabilidade médica
€ sempre pessoal e nao pode ser presumida”. Cabe aos
médicos garantir uma higienizacao adequada dos equi-
pamentos sob sua responsabilidade®*.

CONSIDERACOES FINAIS

Deve-se lembrar de que degermante somente nao
€ suficiente, € necessario para que ele funcione ser
removido das sondas os residuos que muitas vezes é
impregnado pelo gel. Isso € particularmente relevante,
visto que devido ao tempo arrastado do exame, o gel fica
espesso sendo muito dificil remove-lo completamente.

Deve-se ter lavatorio em todas as salas, tanto para a
limpeza das sondas como para a limpeza das maos de
todos os médicos que fizeram os exames. A limpeza
com agua, sabao e esponja entre todos os exames € o
minimo. Precisa-se também de lencos com degerman-
te para aplicar apos os exames vaginais. Lembrando
que em caso de rotura de preservativo o transdutor
deve ficar imerso em uma solucao degermante para
sua desinfeccao.
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Na Faculdade de Tecnologia em Saude (FATESA/
EURP) preconiza-se a lavagem das maos pré e pos-
-exame, o uso de luvas de procedimento em cada exa-
me e a utilizagao de lengos com solugao hidroalcoolica
proprios para higienizacao de transdutores ecograficos
entre os exames. Ao final de cada periodo de exames
os transdutores sao submetidos a limpeza com agua e
sabao, seguido da desinfeccao com solugao de clorexi-
dina aquosa 0,2%. Em caso de ruptura do involucro de
protecao das sondas endocavitarias durante o exame,
preconiza-se a lavagem da sonda com agua e sabao
seguido da imersao da sonda em solugao de clorexidine
por um periodo de 6 horas.

Apesar de nao se tratar de um desinfetante de alto-
-nivel, foi demonstrado que a clorexidina € eficaz na
eliminagao de microrganismos patogenicos sobre a
superficie da sonda?’; além disso, a clorexidina € um
desinfetante que nao danifica a sonda, tem baixo custo,
e € seguro para o medico e paciente.

No contexto da biosseguranca, € imperativo assumir
que o contato com sangue ou fluidos corporais repre-
senta uma potencial fonte de infecgao. Dessa forma,
para que as praticas de limpeza/desinfeccao possam
ser instituidas, faz-se necessario entender os principios
do controle de infecgao, ponderar se os beneficios das
medidas a serem instituidas sao compativeis com seus
custos e consequeéncias, e principalmente, compreender
que tais medidas nao beneficiam apenas o profissional
de saude e o paciente, mas a sociedade como um todo.
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ARTIGO DE REVISAO

ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGN(')STIQO E NA
AVALIACAO DA HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

ULTRASONOGRAPHY DIAGNOSTIC AND EVALUATION
OF BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA

RENATO NOGUEIRA DA SILVA', MONIPHA KYNDA ROCHA TELES ZUZINO?, JAQUELINE NOGUEIRA DE SOUZA?,
PAMELLA DEUZILA DE OLIVEIRA SCHELLE2, CRISTINA ROCHA NUNES', WALDEMAR NAVES DO AMARAL'?

RESUMO

OBJETIVO: Revisar a literatura dos dltimos cinco anos relacionada ao uso da ultrassonografia como método de identificago,
avaliagéo e diagndstico da HPB.

METODOLOGIA: As fontes de pesquisa foram as bases de dados Medline, Pubmed e SciElo.

RESULTADOS: novos indices imagéticos tém se desenvolvido ao longo dos anos e, dentre eles, a PPl foi considerada um preditor
ndo invasivo util no manejo e acompanhamento dos pacientes, com facilidade de medicdo e boa reprodutibilidade pelo USTA.
Além disso, o desenvolvimento do pardmetro de excentricidade de correcéo para a férmula elipsoide demonstrou uma precisdo
maior para avaliar o crescimento prostdtico nos estdgios iniciais da HPB.

CONCLUSAO: apesar de ndo haver consenso entre os especialistas sobre o uso da ultrassonografia no diagnéstico da HPB,
novas técnicas ultrassonogrdficas estdo em desenvolvimento. Dentre elas, a utilizagdo da medi¢do da protruséo prostdtica in-
travesical via ultrassom transretal ou ultrassom transabdominal e a utilizagéo do indice de corre¢do baseado no pardmetro da
excentricidade para o cdlculo do volume prostdtico por meio do ultrassom transabdominal tém se mostrado mais promissoras.

PALAVRAS-CHAVE: ultrassonografia, hiperplasia prostatica benigna, diagnéstico, ultrassonografia
transretal, ultrassonografia transabdominal, volume prostatico.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To review the literature of the past five years related to the use of ultrasound as a method of identification, asses-
sment and diagnosis of BPH.

METHODOLOGY: The research sources were Medline, Pubmed and SciElo.

RESULTS: Many noninvasive ultrasonographic indexes are arising along the years. One of the useful non-invasive predictors to
manage and follow-up the BHP is the intravesical prostatic protrusion that is easily measured and with good reproducibility by
transabdominal ultrasound. Furthermore, the development of the eccentricity parameter-based correction to the ellipsoid formula
showed a greater accuracy to evaluation the prostatic grown in the BHP initial stages.

CONCLUSION: Notwithstanding there is no consensus among the specialists about the use of ultrasonography in the diagnosis
of BPH, new ultrasonographic techniques are in development. Between then, the intravesical prostatic protrusion measured by
transrectal ultrasound or transabdominal ultrasound and the eccentricity parameter-based correction index to calculate the
prostatic volume by transabdominal ultrasonography showed the most promising results hitherto.

KEYWORDS: ultrasound, benign prostatic hyperplasia, diagnosis, transrectal ultrasonography,
transabdominal ultrasonography, prostate volume.

INTRODUCAO Quando a HPB esta associada a sintomas do trato

A hiperplasia prostatica benigna (HPB) € uma das urinario inferior (STUI, tem importante impacto na
doengas mais comuns no idoso, segundo a Sociedade qualidade de vida do paciente, pois interfere direta-
Brasileira de Urologia. Sua prevaléncia gira em torno de mente nas atividades diarias e no padrao de sono. OS
10% na terceira década de vida e aproxima-se dos 90% STUI podem ser classificados em obstrutivos e irritativos.
nos individuos com mais de 90 anos'?. Os obstrutivos caracterizam-se por jato fraco, esfor¢o
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miccional, jato interrompido, hesitacao, gotejamento,
incontinéncia e esvaziamento. Os irritativos compreen-
dem a urgéncia miccional, a polaciuria, dor suprapubica,
nocturia, capacidade vesical reduzida, dentre outros®. Dos
pacientes que apresentam HPB 5 a 20% necessitarao
sofrer intervengOes cirurgicas para aliviar as manifesta-
coes clinicas!.

Os trés principais aspectos que determinam o qua-
dro clinico dos pacientes com HPB sao: sintomato-
logia, crescimento prostatico e obstrucao intravesical
(triade proposta por Hald em 1989). Ao se deparar
com um paciente com suspeita de HPB é importan-
te enfocar na historia clinica, o inicio e a evolugao
dos sintomas, os antecedentes cirurgicos, a historia
familiar de cancer prostatico e/ou disfuncao sexual,
hematuria, infecgoes do trato urinario, doengas neu-
rologicas, diabetes, estenose uretral, retencao urinaria
prévia, calculo vesical e o agravamento dos sintomas
apos o uso de medicagoes, tais como anticolinérgicos
ou alfa-agonistas.

AVALIACAO DA PROSTATA

Ao exame fisico devera ser realizada uma inspecao
do abdome e genitalia, além do exame digital da pros-
tata, ou toque retal (TR), fundamental na avaliacao dos
pacientes com STUL Ao toque retal, devem ser avaliadas
a contragao e sensibilidade do esfincter anal, reflexo
bulbo-cavernoso, caracteristicas prostaticas (volume, con-
sisténcia, regularidade, limites, sensibilidade e mobilidade,
vesiculas seminais e parede retal)2.

Laboratorialmente, deve-se pesquisar a presenca
de elementos anormais e sedimentos, hematuria e
infec¢oes do trato urinario, detectados na urinalise.
No caso de pacientes com expectativa de vida su-
perior a 10 anos ou quando o diagnostico de cancer
pode alterar o manejo dos sintomas, utiliza-se a dosa-
gem sérica do Antigeno Prostatico Especifico (PSA).
Pacientes com predominio de sintomas irritativos,
especialmente na presenca de fatores de risco para
neoplasia vesical como o tabagismo, um dos exames
opcionais € a citologia urinaria. Quando a historia
clinica € sugestiva de doenga renal ou retengao uri-
naria utiliza-se a dosagem sérica de creatinina, sendo
esta muitas vezes necessaria antes da realizacao de
exames contrastados.

A ultrassonografia esta posicionada na terceira linha
de indicacao de exame, mais direcionada para aqueles
pacientes em que uma necessidade de tratamento inva-
sivo se apresentaZ.

AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA DA HPB

Ultrassonograficamente a HPB € vista como uma
proliferacao dos tecidos da zona de transicao (ZT) com
compressao da zona periférica adjacente (Figuras 1 e 2).
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Figura 1 - HPB. A seta indica a zona de transi¢do hiperplasica.

Figura 2 - (A) Préstata normal, vista sagital. C = zona central;
P = zona de transi¢ao, AF = estroma fibromuscular anterior.
(B) Préstata normal, vista transversa. PZ = zona periférica,
CZ/TZ = zona central de transicao.

Diversos autores afirmam que a ultrassonografia tran-
sabdominal (USTA) € mais eficiente e especifica do que o
TR na diferencia¢ao de pacientes com HPB daqueles com
prostata normal através da medicao da protrusao prostatica
intravesical (PP]) e da avaliacao do residuo pos-miccional
(RPM)3. A PPI caracteriza-se pela protrusao prostatica
vista em plano sagital e € medida confortavelmente com
a bexiga cheia (200 mL de replecao). Quando a bexiga
esta superstendida 400 mL), a prostata recua abaixo da
sinfise pubiana e torna-se dificil visualiza-la corretamente.
Ao passo que, pouca urina na bexiga (<100 mL) pode
levar a uma superestimagao da PPIL.

A PPI € facilmente medida a partir da ponta saliente
da prostata para a base junto a circunferéncia da bexiga e
desta forma ser classificada adequadamente (Figura 3: a-d):

a) Grau 1: 1,5 mm ou menos;

b) Grau 2: > 5 até 10 mm;

¢) Grau 3: > 10 mm
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Em pacientes normais sem HPB o volume prostatico
€ comumente inferior a 20 mL, sem PPI para distorcer
o afunilamento do colo vesical invertido (Fig. 3a). A taxa
de fluxo urinario seria maior do que 15 mL /s 3.

Diante desse cenario, a severidade da HPB pode ser
classificada de acordo com a presenca ou ausencia de
uma obstrucao significativa e do incomodo dos sintomas.
O estagio I refere-se aquele paciente com obstrugao nao
significativa e sem sintomas incomodativos. O estagio
I esta ligado a presenca de sintomas incomodativos,
mas sem obstrucao significativa, enquanto o estagio
[II envolveria aqueles pacientes com uma obstrucao
significativa independentemente dos sintomas. Por ul-
timo, o estagio IV estaria ligado aqueles pacientes com
complicagoes da HPB tais como, a retencao urinaria,
infecgoes do trato urinario recorrentes, calculos vesicais
e hematdria recorrente.

Figura 3 - (a) Prostata normal. (b) Protrusado prostatica
intravesical (PPI) grau 1. (c) PPl grau 2. (d) PPl grau 3

Ainda nao ha um consenso para o uso da ultrasso-
nografia como método de primeira escolha na avaliacao
da HPB, a nao ser para aqueles pacientes em que existe
uma suspeita da necessidade de tratamento invasivoZ.
O uso da ultrassonografia transretal (USTR) tem sido
a modalidade de imagem mais utilizada para avaliar as
doencas prostaticas*.

Diante do exposto, o objetivo desse trabalho foi
revisar a literatura publicada com relacao ao uso da ul-
trassonografia como método diagnostico na identificacao
e avaliacao da HPB.

METODOLOGIA

Foram pesquisadas as bases de dados Pubmed /
Medline / SciElo com as seguintes palavras — chaves:
ultrasound prostatic hyperplasia com o intuito de levan-
tar as publicagoes dos ultimos cinco anos relacionadas
ao tema. Os filtros ativados para inclusao dos artigos
foram: estudos comparativos, de avaliagao, multicén-
tricos, ensaios clinicos randomizados, meta-analises,
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revisoes sistematicas, estudos de validacao, diretrizes.
Estudos de relevancia fora do periodo de corte também
foram incluidos.

RESULTADOS

Nao ha consenso entre a Associacdo Americana e
Europeia de Urologistas sobre o uso da ultrassonografia
na avaliagao dos pacientes com HPB e STUI Contudo, a
técnica de ultrassonografia tem se desenvolvido e novos
indices imageéticos como o indice de resisténcia da artéria
capsular (IRAC), a relacao presumida da area circular
(RPAQ), o angulo prostatico uretral (APU), a protrusao
prostatica (PP) e a espessura da parede do detrusor sao
usados para encontrar uma forma nado invasiva para
auxiliar no diagnostico da obstrucao na saida da bexiga.
Além desses, a ultrassonografia transretal 3D, a espec-
troscopia infravermelha e a ressonancia magnética sao
utilizadas para incluir resultados mais praticos no manejo
do paciente®.

Em 2010 foi realizado um estudo retrospectivo para
avaliar o grau de protrusao prostatica intravesical (PPI)
e verificou se que quanto maior o grau, maior o risco
de progressao da HPB com STUI. A PPI foi considerada
um preditor ndo invasivo Gtil no manejo e acompanha-
mento dos pacientes, com facilidade de medicao e boa
reprodutibilidade pelo USTA. Os autores do estudo su-
geriram que a incorporacao desta técnica na avaliacao e
acompanhamento dos pacientes melhoraria a avaliacao
dos urologistas e aprimoraria a eficacia do tratamento
desta doenca de maneira holistica e com baixo custo’
(Figuras 4 e 5).

Figura 4 — Medida da PPI. USTA vista sagital da bexiga
e prostata: medida da PPI (h) da ponta saliente da
prostata até a base da bexiga. PPl grau 1 (5 mm ou
menos), grau 2 (>5 até 10 mm), grau 3 (> 10mm).
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Figura 5 - (A) Grau 1 de PPl ao US. (B) Grau 3 de PPl ao US.

Um estudo realizado comparando a ultrassono-
grafia transabdominal e a tomografia computadori-
zada na avaliacao do volume da prostata em 202
homens afirmou que a formula elipsoide conven-
cional sozinha ndo € um instrumento valido para
medir o volume prostatico®. Apos analise analitica,
demonstrou se trés configuragoes diferentes da pros-
tata durante o crescimento prostatico e sugeriram
um parametro de excentricidade de corregao para
a formula elipsoide e assim determinar que os tipos
de configuracoes prostaticas poderiam ser estima-
das com precisao por essa formula (Figura 6). Para
um parametro de excentricidade (PE) maior que
0,14, que representaria a fase avancada da HPB, o
ultrassom transabdominal com a formula elipsoide
pode ser considerado uma ferramenta eficaz para
o calculo do volume prostatico, enquanto que para
o PE menor que 0,14 a formula de correcao seria
recomendada para melhorar a estimativa do volume
com a utilizacao da ultrassonografia transabdominal.

ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO E NA AVALIACAO DA HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

Figura 6 - llustracao das trés formas caracteristicas da prostata
durante o desenvolvimento da HPB. (a) Desenvolvimento

da HPB no plano transverso, (b) Imagens ultrassonograficas
transabdominais dos comprimentos para o parametro de
excentricidade, (c) modelos de trés formas caracteristicas

da proéstata reconstruidas em 3D com base em imagens de
tomografia computadorizada.

CONCLUSAO

Apesar de nao haver consenso entre os especialistas
sobre 0 uso da ultrassonografia no diagnostico da HPB,
novas técnicas ultrassonograficas estao em desenvolvi-
mento. Dentre elas, a utilizacao da medida da protrusao
prostatica intravesical via ultrassom transretal ou ultras-
som transabdominal e a utilizacao do indice de correcao
baseado no parametro da excentricidade para o calculo
do volume prostatico por meio do ultrassom transabdo-
minal tém se mostrado mais promissoras.
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OSTEOGENESE IMPERFEITA — RELATO DE CASO
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RESUMO

A osteogénese imperfeita (Ol) é uma doenga genética do tecido conjuntivo devido a anormalidades quantitativas ou qualitativas
do colageno tipo I. Ela é caracterizada por fragilidade 6ssea e com manifestagdes clinicas muito variadas, sendo transmitida
geneticamente por gene autossémico dominante ou recessivo.

Relata-se caso de uma paciente de 29 anos com histérico de trés gestacbes, sendo uma cesariana e um aborto de primeiro trimes-
tre. Constatou-se as 32 semanas, apds uma US obstétrica, o encurtamento de ossos longos a direita (osteogénese imperfeita).
Realizou-se o caridtipo fetal (46, XX) que ndo apresentou alteracdo cromossémica. No momento do exame (amniocentese)
observou-se uma fratura no fémur direito (Ol). O pré-natal transcorreu sem intercorréncias. Foi submetida a cesariana eletiva
com 38 semanas + 5 dias.

Recém-nascida unica, viva, apresentagdo cefdlica, sexo feminino, apresentando polidactilia a esquerda, alteragéo de mdo a direita
(sindactilia) e membro inferior encurtado, APGAR 8/9, peso 2770g, sendo encaminhada para UTI neonatal para observagéo,
apresentando bom estado.

Foi realizado Rx em que foi observado consolidagdo da fratura do fémur direito. Recém-nascida teve alta com dois dias em bom
estado geral, sem intercorréncias, com segmento ortopédico e pedidtrico.

A ultrassonografia obstétrica mostrou-se fundamental na identificagdo do defeito do concepto. Ela é uma ferramenta diagndstica
que promove rastreamento, estabelece diagndstico, define progndstico e orienta a conduta frente as doengas do feto, especial-
mente a osteogénese imperfeita.

PALAVRAS-CHAVE: osteogénese imperfeita, pré-natal, ultrassonografia.

SUMMARY

Osteogenesis imperfecta (Ol) is a genetic disorder of connective tissue due to quantitative and qualitative abnormalities of colla-
gen type I. It is characterized by bone fragility and it has very different clinical manifestations, being genetically transmitted by
autosomal dominant or recessive gene.

We report the case of a 29-year-old patient with a history of three pregnancies, with a caesarean and one first trimester abortion. It
was observed at 32 weeks after an obstetric US, the shortening of long right (Ol) bones. Held fetal karyotype (46, XX) that showed
no chromosomal alteration. On examination (amniocentesis) revealed a fractured right femur. The prenatal course was uneventful.
She underwent elective cesarean section at 38 weeks + 5 days and delivered a single living newborn, in a cephalic presentation,
female, with polydactyly on the left, syndactyly on the right hand and lower limb shortened, Apgar 8/9, weight 2770g, being
referred to NICU for observation, presenting a good condition.

Rx was conducted in which consolidation of the right femur fracture was observed. Newborn was discharged two days in good
general condition, uneventful, with a follow up orthopedic and pediatric segment.

KEYWORDS: osteogenesis imperfecta, prenatal, ultrasonography.

INTRODUCAO

A osteogénese imperfeita (O) € uma doenga genéti-
ca caracterizada por fragilidade e deformidades Osseas,
fraturas de repeticao e baixa estatura. Esses desfechos se
devem a mutagoes genéticas que ocasionam a deficiéncia
na produgao de colageno tipo I'.

O colageno tipo | é formado por duas cadeias deno-
minadas de al e a2, codificadas por genes dos cromos-
somos 7 e 17, respectivamenteZ. Mutagoes em um desses
genes sao as responsaveis pelo defeito na sua biossintese
e sao consideradas o principal fator fisiopatologico da
osteogéenese imperfeita3. Este colageno € a proteina mais
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abundante no 0sso, responsavel por 90% do colageno do
corpo*. Os pacientes afetados pela osteogénese imper-
feita apresentam expressao clinica variada dependendo
do tipo da doenga’.

Entretanto, existem algumas caracteristicas clinicas
mais comuns, tais como: fragilidade 0ssea que determina
arqueamento, fratura e o calibre 6sseo aumentado devido
as fraturas consolidadas. As escleras azuladas sao devidas
a camada de colageno encontrar-se mais fina permitindo
a visibilidade do pigmento intraocular®’.

A baixa estatura € devida as deformidades, principal-
mente dos membros inferiores. O cranio €, aparentemen-
te, maior em relacao ao corpo, mas nao em relacao a
idade. As anormalidades osseas incluem deformidade da
coluna vertebral, decorrente da osteoporose, compressao
das vértebras por fraturas e hiperfrouxidao ligamentar;
face com formato triangular, hipermobilidade articular
devido a frouxidao ligamentar; dor, aguda ou cronica,
que pode estar associada as multiplas fraturas, colapsos
vertebrais, osteoartrites, contraturas, deformidade ou mau
alinhamento dos membros®>*¢. Como as manifestacoes
clinicas da enfermidade podem variar amplamente, varias
dificuldades tém sido encontradas na denominagao e na
classificacao da doenca’.

A classificagao de Sillence define quatro tipos de
Ol (Tabela 1)".

Tahela 1 - Chssficacio da Qsteoginese Imperfeles (modificada de Silence®). _
O GRUPO HERANGA

* Fragilidade dasea (Inoensidade .
variaca de minima a moderaa) | | "DoeeS oo
: -Sunin: - - ==
" preooce .
o Dvificht estaural beve c Deentinopness mperfeic
* aspenn edinligion
* Ornon hongos abisgadcs ¢ cunos AD
A eom ks i
o # Fragilictade: (sses extrema * Comelis alargadas ¢ com frauris
»Mone neonanl, natimonos = (e homgres alargados ¢ cumos
i coim fraturas AD
= Cioslelss oom fraturas esparsas AR
c = Ciesos koagre finos & com franerss AR
= Comelas finas ¢ com franrs AD
* Fragiliciack: danes - AR
m. (moderads 3 prave) Ciloesooliose procnce AD
* Fragilicacke fesen A = Demirs normais
» Dufiowrmickade fesea dos oesoa
longos & dha codura de graw B » Demtinogénese imperfeie
v | moderads a grove
* Esclenieicas hraneas
» Dvificht esratural modersdo ao grave

A Ol tipo | (OI-]) € a forma mais leve e mais comum.
E uma desordem autossdomica dominante caracterizada
por esclera azul permanente, surdez prematura e média
a moderada fragilidade ossea. A Ol tipo I (OI-lD) € a
forma mais severa, sendo letal intrautero ou logo apos
o nascimento. Os bebés apresentam fraturas pré-natais,
membros pouco desenvolvidos e curvos e extrema fra-
gilidade ossea que acarreta a letalidade perinatal. A Ol
tipo Il (OI-III) € uma forma severa nao letal'®.

OSTEOGENESE IMPERFEITA — RELATO DE CASO

Sillence e cols. observaram que dois ter¢os dos por-
tadores de OI-III tinham fraturas ao nascimento e apre-
sentavam deformidade progressiva severa nos membros
e coluna vertebral. A densidade de escleras azuladas
vistas neste grupo foi muito menor do que no grupo de
pacientes portadores de OI-l, aproximando-se do que
€ visto em criangas e adultos normais*®%. Além disso, o
azulado tende a diminuir com a idade®.

A Ol tipo IV (OI-lV) é moderadamente severa e
apresenta caracteristicas similares a Ol-I e também €
subdividida em A e B. QOutros tipos ja definidos clinica-
mente s3o: a sindrome de Cole-Carpenter, osteogénese
imperfeita com cranio-sinostose e proptose; associagao
de osteogénese imperfeita com pseudoglioma; osteo-
génese imperfeita rizomélica; e a sindrome de Bruck,
osteogénese imperfeita com contraturas musculares®®?.

O diagnostico pré-natal tornou-se importante nas
anomalias congénitas para realizacao de um aconselha-
mento genetico adequado. Os exames complementares
utilizados para o diagnostico pré-natal da osteogénese
imperfeita sao os estudos radiograficos do abdome mater-
no, a ultrassonografia obsteétrica, a ressonancia magnética,
além de procedimentos invasivos'’?.

O diagnostico pré-natal da osteogénese imperfeita
tipo Il € possivel por meio da ultrassonografia a partir
da 17% semana da gestagao. Neste momento pode-se
fazer também a analise da sintese do pro-colageno em
células do liquido amniotico. A US 3D também auxilia
no diagnostico pré-natal*°.

Entretanto, apenas o método de biologia molecular
e o estudo genético podem confirmar o diagnostico
pré-natal’.

Diante de tais fatos, observa-se a grande importancia
do diagnostico pre-natal para que se determine a me-
lhor via de parto nas gestantes portadoras de fetos com
osteogénese imperfeita sendo importante obter também
informagoes sobre a eficacia dos métodos diagnosticos.

RELATO DO CASO

Paciente FOS, 29 anos, G3, P1, Al parou com ACO
ha 6 meses. Chega para a primeira consulta pré- natal
com passado obstétrico de aborto do 1° trimestre em que
fez curetagem e gestagao a termo com cesariana devido
DCP ha 3 anos. Tipo Sanguineo O positivo, sorologias
normais (VDRL, HIV, TOXO, CMYV, rubéola, hepatite
B, hepatite C), exames de rotina normais, rastreio de
diabetes gestacional normal. Segmento pré-natal normal,
sem intercorréncias. Com 32 semanas foi realizado US
e visualizado encurtamento de ossos longos a direita
(Osteogénese imperfeita) (Figural). Neste momento, foi
solicitado ecofetal (para o rastreio de alguma alteracao
cardiaca) e anmiocentese para cariotipo. O eco-fetal
apresentou-se normal. No momento da anmiocentese
foi visualizado fratura no féemur direito (Figura 2).
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Figura 1 - Ultrassonografia apresentando
encurtamento dos ossos longos a direita.

Figura 2 - Imagem ultrassonogréfica
mostrando fratura de fémur direito.

D1 5.57ocm D2 S5.50cm

O resultado do cariotipo confirmou sexo feminino
normal (46, XX). Pré-natal transcorreu bem, sem in-
tercorréncias. Foi submetida a cesariana eletiva com 38
semanas e 5 dias, sob raquianestesia com parto sem in-
tercorréncias. RN unica, viva, apresentacao cefalica, sexo
feminino, apresentando polidactilia a esquerda (Figura 3),
alteracao da mao a direita (Sindactilia) (Figura 4), membro
inferior encurtado a direita, APGAR 8/9, peso 2770 g.

Figura 3 - Polidactilia na mao esquerda.

Figura 4 - Sindactilia na mao direita.

L

OSTEOGENESE IMPERFEITA — RELATO DE CASO

Foi encaminhada para a UTI neonatal para observacao
devido a alteracao esquelética. Recém-nascida evoluiu
bem, em aleitamento materno exclusivo. Realizado Rx
em que foi observado consolidagao da fratura do femur
direito (Figura 5). Recém-nascida teve alta com 2 dias
em bom estado geral, sem intercorréncias, com segmento
ortopéedico e pediatrico. Todas essas informagoes foram
obtidas apos consentimento informado da paciente.

Figura 5 - Rx de membros inferiores pés natal:
fratura consolida do fémur direito.

DISCUSSAO

As Ols apresentam um espectro clinico muito amplo
e possuem caracteristicas particulares que as distinguem
sendo classificada de quatro formas®.

O caso clinico descrito apresenta caracteristicas clinicas
e radiologicas de maior probabilidade da Ol tipo I, mas
também da Ol tipo II. A Ol tipo | € considerada o tipo mais
frequente das Ols e caracteriza-se por fragilidade ossea, sem
deformidades significativas, estatura normal, esclera azul,
suscetibilidade para surdez pré-senil e heranga autossomica
dominante. No caso em analise foi constatado no ultrassom
obstétrico que o feto apresentava ossos encurtados e fratura
de femur e que ao nascimento verificou-se que estava con-
solidada. Embora a literatura cite raras fraturas no prénatal,
elas podem ocorrer e foi 0 que se visualizou no ultrassom
obstétrico na 32* semana gestacional.

A Ol tipo Il apresenta multiplas fraturas “in utero”
com consolidagao evidente no periodo pos-natal; extre-
midades curtas e com deformidade angular; fontanelas
amplas'?. Destas caracteristicas, apenas as fontanelas
amplas nao foram verificada no caso em analise.
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Apesar da maior probabilidade das Ols tipo 1 e Il
verificadas, pode-se dizer ainda que a RN apresentou
uma das caracteristicas da Ol tipo III.

A Ol tipo IlIl € um tipo de Ol relativamente rara,
abrangendo cerca de 20 % dos casos de OI10. Em geral,
nao sao casos letais, mas todos sao afetados gravemente;
caracterizando-se por fragilidade ossea extrema causando
multiplas fraturas, deformidade acentuada e progressiva
de ossos longos, cranio e coluna.

Os pacientes nascem de termo ou quase a termo
com peso normal; apresentam estatura baixa, devido
especialmente as deformidades dos membros, resul-
tantes de fraturas e encurvamentos tibiais ocorridos na
vida intrauterina®.

O diagnostico pré-natal, nomeadamente a ultras-
sonografia obstétrica, € um elemento fundamental na
avaliagao da OI10. A ultrassonografia tem importancia
relevante para o estabelecimento do diagnostico e prog-
nostico gestacional, baseado na avaliagao da textura dos
0ssos longos (calcificagao) e da presenca ou auséncia dos
mesmos, além da observacao de possivel encurtamento
ou fraturas destes.

E preciso lembrar que as fraturas podem sofrer con-
solidagoes ainda na vida fetal. Considerando estes itens,
a US morfologica tem alta sensibilidade (maior que 90
%) para a definicao e discriminagao dos defeitos esque-
léticos. A mesma avaliacao ecografica deve procurar
defeitos organicos em outros sitios fetais, no sentido de
configurar possiveis quadros sindromicos.

Assim, o exame ultrassonografico aplicado a obs-
tetricia, especialmente na avaliacao morfologica, tem
correlacao de alta precisao com defeitos 0sseos da vida

OSTEOGENESE IMPERFEITA — RELATO DE CASO

fetal: promove o diagnostico, estabelece o prognostico,
orienta a clinica e a familia para a melhor abordagem
durante o pré-natal, para o tipo de parto e para assisténcia
multiprofissional no pos-parto.
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RELATO DE CASO

RELACAO ANATOMO-ULTRASSONOGRAFICA EM
GEMELAR TORACO-ONFALOPAGO: RELATO DE
CASO E REVISAO DE LITERATURA

ULTRASSONOGRAPHIC-ANATOMIC RELATIONS IN
A THORACO-OMPHALOPAGUS CONll:OINED TWINS:
CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

WALDEMAR NAVES DO AMARAL'; RAFAEL BARIANI FILHO'; CINDY
DE OLIVEIRA BARIANI'; RAFAEL BARIANI NETO? LAURA BARIAN3

RESUMO

Neste relato de caso apresentamos gémeos toraco-onfalépagos com coragéo tinico com malformagdo ventricular e figados fun-
didos, diagnosticados a 17 semanas e 3 dias por ultrassom e confirmados em ultrassom morfolégico de 22 semanas e 3 dias.
Apds obito fetal foi realizado parto cesdreo com 25, 2 semanas. A partir do caso apresentado foi realizada revisdo da literatura.

PALAVRAS CHAVE: gémeos toraco-onfaldpagos; gemelaridade imperfeita.

ABSTRACT

In this case report we present thoraco-omphalopagus twins with single heart presenting ventricular malformation and fused
livers, diagnosed at 17 weeks and 3 days by ultrasound and confirmed by morphological ultrasound 22 weeks and 3 days. After
the fetal death cesarean section was performed at 25, 2 weeks. From the case presented was performed a literature review.

KEYWORDS: thoraco-omphalopagus twins; Imperfect twinning.

INTRODUCAO

Sabemos que 1,6% de todas as gestagoes sao gemela-
res, sendo 1,2% de dicorionicos, diamnioticos e somente
0,4% de gémeos monocorionicos, monoamnoticos| .
Deste numero ja reduzido, 1% resultara em gémeos uni-
dos, dos quais 40% serao toracopagos, 32% onfalopagos,
19% piopagos, 6% isquiopagos e 2% criopagos 2. Assim,
estima-se que, em média, uma gestacao a cada 100.000
resulte em gémeos unidos 1-5,9,10. Cerca de 60% desses
casos vao a obito antes do nascimento ou pouco tempo
apos nascerem.

Apresentamos a seguir o relato de um caso de toraco-
-onfalopagos que nado foge a estas estatisticas e a partir
deste, realizamos um levantamento de literatura tratando
sobre o assunto.

RELATO DE CASO

S.N. L, 15 anos, natural de Grajaa — MA, G2 PO Al.
Procurou servigo de ultrassonografia encaminhada pelo
SUS do posto de saude Marcos Freire no dia 16/08/2013,

com DUM 06/04/2013, IG=18 semanas e 4 dias e an-
tecedentes familiares de diabetes e hipertensao.

O ultrassom inicial realizado em 16/08/2013 identifi-
cando fetos gemelares, monocorionico, monoamniotico,
com fusao toraco-abdominal (toraconfalopagos) com IG
ao US de 17 semanas e 3 dias, constatando presenca de
fusao cardiaca, com FC=144 bpm, figados fundidos, esto-
magos e aparelho renal individualizados. Sexo masculino.

Ultrassom morfologico realizado em 20/09/2013 com
22 semanas e 3 dias: confirmado fusao cardiaca com FC=
154 bpm, fusao hepatica e individualizacao do estomago e
aparelho renal. Evidenciado presenca de ascite. Nao foram
encontrados defeitos no SNC e membros. Placenta com
espessura de 45 mm (VN=20 a 28 mm). Cordao umbilical
fundido, com duas artérias e uma veia para o figado. O
liquido amniotico mostrou polidramnia leve.

Paciente evoluiu com parada de movimentos fetais
e constatacao de obito fetal em 08/10/2013 e cesariana
realizada dia 10/10/2013 no Hospital de Base Ary Pi-
nheiro — Porto Velho/RO.
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RELACAO ANATOMO-ULTRASSONOGRAFICA EM GEMELAR TORACO-ONFALOPAGO: RELATO DE CASO E REVISAO DE LITERATURA

DISCUSSAO

Frente ao caso clinico descrito, foi realizada revisao
de literatura utilizando o termo “thoraco-omphalopagus”
no banco de dados PubMed, obtendo 49 titulos, dos
quais selecionamos os 10 que mais se aproximassem
das caracteristicas que encontramos (vide bibliografia).

Toraco-onfalopagos sao gemeos unidos por torax, ou
pelo menos sua porcao inferior, e abdome até pelo menos
a cicatriz umbilical '2. Como os toracopagos, 90% compar-
tilham o mesmo pericardio e 75% possuem coragao unico.
Infelizmente, devido a raridade de incidéncia, os trabalhos
nao sao conclusivos quanto a porcentagem de mal-forma-
¢Oes cardiacas, atriais ou ventriculares, nao havendo nimero
de casos suficiente para que haja significancia estatistica 2.

As abordagens cirtrgicas so sao contra-indicadas em ca-
sos de gemeos unidos de coragao unico embora pericardio
unico e coragoes individuais (um para cada gemelar) nao a
impecam. A sobrevida a longo prazo e a qualidade de vida
dos pacientes depende substancialmente da abordagem
cirurgica precoce, com separacao dos individuos >!!. No
NnossoO €aso, O coracao unico e o diagnostico ultrassono-
grafico de ventriculo unico determinou prognostico do
paciente, que se concretizou com o obito fetal 25 semanas.

Nas fotos pos-cesariana, pode-se confirmar as carac-
teristicas da uniao externamente visivel entre os fetos e o
cordao umbilical fusionado. Infelizmente, nao obtivemos
autorizacao familiar para necropsia, nao podendo confirmar
macro e microscopicamente o diagnostico ultrassonografico.

Figura 1. Fotos do gémeos no poés parto. Nota-se unido do gémeos
pelo térax e abdome.

Figura 2. Imagens ultrassonograficos exibindo a unidao de 6rgaos
como o coragdo e o figado.

Figura 3. Imagens ultrassonograficas exibindo ascite em ambos os
fetos e separacdo do poélos cefalicos.
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RELATO DE CASO

ANEURISMA DE VEIA DE GALENO DETECTADA
NO 3°TRIMESTRE DE GESTACAO

GALEN VEIN ANEURYSM DETECTED IN
THE 3RD TRIMESTER OF PREGNANCY

NATHALIA LEMES PEREIRA, IULLA AGUIAR DA SILVEIRA, LUIZ AUGUSTO TEIXEIRA BATISTA, WALDEMAR
NEVES DO AMARAL, LUIZ AUGUSTO ANTONIO BATISTA, MARCUS VINICIUS BATISTA MACHADO

RESUMO

Os autores apresentam um relato de caso de feto portador de malformagdo vascular cerebral, tipo aneurisma de Veia de Galeno.
Apresentam a importdncia do diagnéstico fetal da anomalia, utilizando a ultrassonografia com Doppler. Chamam a atengdo
para a importdncia do entendimento da lesGo no estabelecimento do prognéstico e orientacdo para assisténcia neonatal.

PALAVRAS CHAVE: veia de Galeno, aneurisma, ultrassom, diagnéstico, pré-natal.

ABSTRACT

The authors report a case of fetal malformation carrier stroke, type vein of Galen aneurysm. Show the importance of the diagnosis
of fetal anomaly, using Doppler ultrasonography. Draw attention to the importance of understanding the injury in establishing

the prognosis and guidance for neonatal care.

KEYWORDS: Galen vein, aneurysm, ultrasound, diagnosis, prenatal.

INTRODUCAO

Aneurisma da veia de Galeno, denominado como uma
malformacao da veia prosencefalica € uma anomalia intra-
craniana incomum, porém € a malformagao vascular intra-
craniana mais comumente identificada intrautero (Figura 1).

Estas malformacoes sao responsaveis por menos de
1-2% de todas as malformacoes vasculares intracranianas,
mas sao a causa de 30% das malformagoes vasculares
cerebrais apresentadas na faixa etaria pediatrica. Pode se
ter uma alta prevaléncia no sexo masculino. Com o au-
mento da disponibilidade e qualidade da ultrasonografia
pré-natal, o diagnostico € cada vez mais feito no periodo
intrauterino, no terceiro trimestre da gestacao .

A imagem tipicamente visualizada na ultrassonografia
€ a dilatacao venosa prosencefalica onde aparece como
uma estrutura anecoica na linha média posterior e de-
monstra o fluxo de destaque no exame Doppler. Pode-
-se notar outros achados ultrassonograficos associados a
malformagao, tais como desenvolvimento de hidropisia
fetal ou cardiomegalia fetal '>.

O tratamento dependera do tamanho do mesmo. Os
pequenos com baixo fluxo podem sofrer trombose es-
pontanea. Ja os pacientes com sintomatologia neurologica
e cardiaca associada devem se submeter a tratamento

radiologico ou cirdrgico. A embolizagao transarterial pode
aumentar a perfusao cerebral e melhorar os resultados
clinicos. Quando nao se tem comprometimento vital,
a embolizacao € mais bem realizada seis meses apos o
nascimento. O prognostico neonatal € pobre se insufi-
ciéncia cardiaca ou lesOes cerebrais estiverem presentes
antes do nascimento .

Figura 1:Imagem ilustrativa da
formacao habitual da veia de galeno

CLINICA FERTILE - GOIANIA
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Figura 2: Imagem ilustrativa do
Aneurisma da Veia de Galeno.

RELATO DO CASO

Gestante, 19 anos, primigesta, sem alteracoes no pré-
-natal, reside em cidade do interior de Goias. Veio enca-
minhada para Goiania devido uma alteragao visualizada,
“agua na cabeca do bebé”, no ultrassom de 37 semanas.
Realizado novo ultrassom, onde foi visualizado imagem
anecoica, intracraniana em regiao mediana, de aproxima-
damente 3,73 cm em seu maior diametro, associado a
ventriculomegalia a direita de 12mm. O estudo Doppler
apresentava fluxo sanguineo onde se foi dado diagnostico
intrautero de Aneurisma de Veia de Galeno.

Figura 3: Ultrassonografia obstétrica,37 semanas,
apresentando imagem central anecoica, medindo
3,73 cm associado a ventriculomegalia 12mm.

Figura 4: Aplicado estudo Doppler na figura 1
evidenciando presenca de fluxo sanguineo.

ANEURISMA DE VEIA DE GALENO DETECTADA NO 3° TRIMESTRE DE GESTACAO

Nasceu de parto cesareo, 38 semanas, apgar 8/9, sem
alteragoes ao exame fisico. Esta com cirurgia neurologica
progamada para 3 meses de idade.

Figura 5: Ultrassonografia transfontanela ,no recém
nascido com 7 dias de vida, apresentando imagem
anecoica em regido central medindo 3,73 cm em seu
maior diametro e ventriculomegalia direita de 12mm.

Figura 6: Ultrassonografia transfontanela com Doppler,
com imagem anecoica descrita na figura 3 apresentando
fluxo sanguineo no estudo Doppler, confirmando
diagnostico de Aneurisma de Veia de Galeno

DISCUSSAO

As malformacoes arteriovenosas aparecem durante
o periodo embrionario por um defeito do desenvol-
vimento dos capilares que unem as artérias as veias.
A malformagao arteriovenosa da veia de Galeno se
origina ao conectarem-se diretamente ramos da artéria
carotida ou das artérias vertebrais com a veia de Gale-
no e da lugar a uma complexa rede de vasos artérias
e venosos que originam uma derivagao de sangue
desde o parénquima cerebral até a malformagao com
repercussoes hemodinamicas.

As manifestacOes clinicas e da idade de inicio dos
sintomas dependem do volume de sangue que atravessa
a malformacao. Ainda que € possivel o diagnostico pré-
-natal mediante técnicas de imagem, a maioria dos ca-
50s(40-50% dos casos) se diagnostica durante o periodo
neonatal e a insuficiéncia cardiaca congestiva € a forma
de apresentagao em quase todos os casos. Alguns pacien-
tes apresentam hidrocefalia, hemorragia subaracnoide
ou intraventricular, mas as convulsdes ou outros sinais
neurologicos ocorrem raramente no periodo neonatal.
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O avango nos estudos ultrasonograficos tem ajudado
a detectar mais precocemente de doengas que antes cau-
savam quase 100% de mortalidade. O estudo Doppler
tem revelado suma importancia para diferenciacao das
tumoragoes cisticas intra-cerebrais, tais como cistos inter-
-hemisféricos, que nao apresentam fluxo sanguineo ao
Doppler. Frequentemente, encontramos uma associagao
de oligoamnio e dilatagao do sistema ventricular cerebral
a malformagao arterio-venosa da veia de Galeno. Visto
que o prognostico depende da época do aparecimento
e do tamanho do aneurisma, se faz necessario o diag-
nostico precoce dessa malformagdo através de exames

ANEURISMA DE VEIA DE GALENO DETECTADA NO 3° TRIMESTRE DE GESTACAO

ultrasonograficos podendo assim, definir uma melhor
conduta no pos-natal.
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RELATO DE CASO

MALEORMA(}()ES FETAIS EM GESTANTE
USUARIA DE DROGAS ILEGAIS — CASO CLINICO

FETAL MALFORMATIONS IN PREGNANT
USER OF ILLEGAL DRUGS — CASE REPORT

HELOISA HELENA FERREIRA BORGES', MARILIA MOREIRA DE MELO SILVA2, WALDEMAR NAVES DO AMARAL 2

RESUMO

Tem sido cada vez mais frequente o diagndstico de anomalias congénitas fetais através da ultrassonografia realizada na gestagdo.
Encontra se estimado que cada dia uns 250 a 650 fetos sdo expostos a cocaina e outras drogas. Anomalias ou malformagGes
causadas pela ag¢do da cocaina durante a gestagéo (teratogénicas) também ja foram detectados entre gestantes — usudrias.
Isso mostra que a cocaina tem uma agdo toxica direita sobre o desenvolvimento fetal.

CASO CLINICO: Paciente de 28 anos, Gesta 6, Partos 2, Abortos 3, com historia de alcoolismo crénico e usudria de substancias
ilicitas desde os 19 anos de idade. Seu primeiro USG identifica feto com 17 semans pela biometria fetal, com coluna cervical
nédo continua, presen¢a de massa abdominal mal definida, dilatagéo dos ventriculos cerebrais laterais, abaulamento na regido
frontal e circunferéncia tordcica mal definida.

CONSIDERACOES FINAIS: Os fetos expostos a drogas no periodo perinatal, podem apresentar efeitos variados em todos os
sistemas e drgdos, todos relacionados ao alto poder de vasoconstriccdo e a roturas vasculares produzidos pela cocaina. Isto
provoca no neonato atraso motor e cognitivo, dificuldades de atengéo, reducédo na capacidade de habituar se, diferentes reagées
verbais, prematuridade, convulsdo e diversas malformacdes nas diferentes estruturas do organismo como: estruturais, oftalmo-
I6gicas, cardiovasculares e cerebrais.

PALAVRAS CHAVE: malformacoes fetais, gravidez e drogas ilegais, cocaina, crack, maconha.

ABSTRACT

It has been more frequent the diagnosis of congenital anomalies by the use of ultrasound in pregnancy. It is estimated that each
day 250 — 650 fetus are exposed to cocaine and other drugs. Bad formations and anomalies caused by the use of cocaine during
pregnancy (teratogenic) well also detected among pregnant drug users. This reveals that cocaine has a direct toxic action on
the developing fetus.

CASE REPORT: 28 year old patient, Miscarriage: 3, with history of chronic alcohol consumption and user of illegal substances
since the age of nineteen. The first trimester ultrasound identifies a fetus of 17 weeks by biometrics, with a cervical spine breach,
presence of a bad defined abdominal mass, with dilatation of the two lateral ventricles, frontal region bulging and bad defined
thoracic diameter.

FINAL CONSIDERATIONS: Fetuses exposed to drugs in the perinathologic period, could present various effects in all organs and
systems, all related to the high power of vasoconstriction and the vascular ruptures produced by cocaine. This produce neonate’s
motor and cognitive delay, attention disorder, reduction in the adaptation capacity, different verbal reactions, prematurity, seizures
and several bad formations in different body structures such as: ophthalmologic, cardiovascular and cerebral.

KEYWORDS: fetal malformations, pregnancy and illegal drugs, cocaine, crack, marihuana.

INTRODUCAO

Tem sido cada vez mais frequente o diagnostico de
anomalias congeénitas fetais através da ultrassonografia
realizada na gestacao. Ha vinte e cinco anos, a morfologia
fetal era praticamente ignorada até 0 momento do parto,

muitas vezes pondo em risco ou agravando a saude do
recém-nascido pelo diagnostico tardio de anomalias. Os
avangos tecnologicos €, mais especificamente, a ultrasso-
nografia obstétrica permitiram diagnosticar com precisao
determinadas doengas que ocorrem durante a formagao
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fetal, permitindo o planejamento do parto desde sua
forma, local e data, o esclarecimento detalhado aos pais,
permitindo, ainda, que eles participem e se conscientizem
das decisoes tomadas pela equipe médica, bem como
uma assisténcia ampla e de qualidade a crianga durante
e apos o nascimento'. Os progressos na tecnologia da
ultrassonografia também tém contribuido ao aumento
da deteccao de fetos com anomalias estruturais em
populacoes de baixo risco, tornando-se paulatinamente
parte da rotina dos cuidados pré-natais?>.

O exame de ultrassonografia permite identificar
diretamente alteragoes morfologicas individuais, sinais
indiretos relacionados (crescimento fetal restrito e altera-
¢oes do volume de liquido amniotico, entre outras), além
das malformacoes associadas, que apresentam estreita
correlagado com quadros sindromicos*.

A maconha € provavelmente a droga ilicita mais
comumente usada pelas gestantes®. A maconha, cocaina,
crack e outras drogas de abuso sao tambéem consideradas
deletérias a gestante e ao feto, embora a causa — efeito
seja dificil de ser estabelecida. Muitos autores concordam
que a utilizacao de drogas tem papel importante no
aborto, prematuridade, descolamento de placenta, RCIU
e baixo peso ao nascer®”.

Estima-se que nos Estados Unido a cada dia de 250 a
650 fetos sao expostos a cocaina e outras drogas®. Ano-
malias ou malformacoes causadas pela acao da cocaina
durante a gestagao (teratogénicas) também ja foram
detectados entre gestantes — usuarias. Isso mostra que a
cocaina tem uma acao toxica direita sobre o desenvolvi-
mento fetal®. As malformacoes podem ser microcefalia e
anormalidades da retina'®. Neonatos expostos a cocaina
durante a gestagao apresentam maior incidéncia de
prejuizos ao crescimento fetal e baixo peso ao nascer!'.

CASO CLINICO

Paciente de 28 anos, gestas 6, Partos 2, Abortos 3,
sem historia de doenca cronica, sem alergias conhecidas,
alcoolismo cronico e usuaria de substancias ilicitas desde
os 19 anos de idade, refere uso de cocaina e cinco pedras
de crack diarias durante seis anos consecutivos. Nao
realizava planejamento familiar, nao usava preservativos
e tinha varios parceiros sexuais e, portanto desconhece
DUM, ja que o seu ciclo menstrual era irregular.

Quando realizou a sua primeira ultrassonografia e ini-
ciou o seu controle pré- natal ja estava com 17% semana
gestacional, e continuou com a utilizacao de cinco pedras
diarias de crack até as 24 semana gestacional. Somente foi
a duas consultas pré-natais € os exames de rastreamento
pré-natal para doengas infecto-contagiosas foram negativos.

Seu primeiro USG realizado foi em Julho 2011, iden-
tificando feto com 17° semana gestacional pela biometria
fetal, com coluna cervical nao continua, presenca de
massa abdominal mal definida, dilatagao dos ventriculos
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cerebrais laterais, abaulamento na regiao frontal e circun-
feréncia toracica mal definida, BCF 150 bpm.

Seu segundo USG realizado em outubro de 2011,
detecta a presenca de feto com 30,2 semanas gestacionais
pela biometria, hidrocefalia bilateral simétrica acentuada
com atrioventricular medindo 27 mm, presenga de solu-
¢ao de continuidade na parte frontal esquerda superior
sugestiva de encefalocele e defeito na linha média facial
atingindo regiao nasal e oral (ver figuras 1-3)

Figura 1: Fissura palato-labial - seta

Figura 2: Cisto porencefalico

Figura 3: Encefalocele frontal - seta
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O terceiro USG realizado no final de outubro iden-
tifica também feto com 32,2 semanas gestacionais pela
biometria, hidrocefalia, gastrosquise extensa com visceras
soltas no liquido amniotico, sexo feminino, encefalocele
frontal, escoliose acentuada, defeito na linha média da face,
displasia de extremidades, BCF 155 bpm (ver figuras 4,5),

Figura 4: Pé torto

=

Figura 5: Gastroquise severa

O RN nasceu por cesarea programada, com 35,4 se-
manas gestacionais apresentando APGAR de 3/2. O obi-
to foi imediatamente depois ja que as suas malformacoes
eram incompativeis com a vida (figuras 6-8).

Figura 6: Encefalocele. Defeito facial severo
comprometendo eminéncia fronto naso-labial
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Figura 7: Presenca de apenas o 4° dedo da médo esquerda

Figura 8: Pé torto. Gastroquise severa

DISCUSSAO

Nos ultimos anos tem surgido em todo o mundo o
interesse de identificar anomalias cromossomicas fetais
principalmente por meio de métodos nao invasivos.
Atualmente, a ultrassonografia representa a principal
arma para o diagnostico e determinacao de risco indi-
vidual durante a gestacao, carecendo de perigos diretos
para a mae e o feto'>">. Com a aquisicao de maior ex-
periéncia na identificacao da morfologia fetal, cresceu o
conhecimento sobre os achados morfologicos alterados
na ultrassonografia*.

O ultrassom é utilizado para rastreamento de anoma-
lias congeénitas fetais, pois € um método propedéutico
de avaliacao seguro, com grande sensibilidade, baixo
custo, facil reprodutibilidade, que pode, por tanto,
servir como método de triagem aplicavel a populacao
de baixo risco'.

16 EDICAO - MARCO DE 2014 | RBUS 6l



De acordo com estudo conduzido pelo United
State Substance Abuse and Mental Health Services
Administration em 2007, aproximadamente dois mi-
lhoes de mulheres norte americanas sao consumidoras
regulares de cocaina. Mais de 3% das mulheres repor-
taram consumir substancias entorpecentes durante a
gestacao, resultando em potencial exposigao a cocaina
de dezenas de milhares de infantes nascidos todo
ano®. Baseado em exames de urina ao nascimento
ou historico materno, alguns estudos de populagoes
obstetricas dos EUA, tem reportado uso de cocaina
tao alto com percentual de 11,5%.

No Brasil ainda nao existem estatisticas oficiais da
prevaléncia do consumo de cocaina durante a gestagao®.
A verdadeira prevaléncia de drogas ilicitas na gestacao é
dificil de determinar, porque as gestantes omitem essa
informagao. Ha estatisticas de que 85% das consumi-
doras de drogas estao em idade fértil, ou seja, entre 15
e 40 anos, e que cerca de 30% sao consumidoras antes
dos 20 anos, o que demonstra um longo periodo de
risco com a utilizagao da droga®.

Segundo os autores da Kronbauer et al e Carvalho
et al, os fetos expostos a drogas no periodo perinatal,
podem apresentar efeitos variados em todos os sis-
temas e orgaos, todos relacionados ao alto poder de
vasoconstric¢ao e a roturas vasculares produzidos pela
cocaina'®. O feto € particularmente sensivel a cocaina
devido a que em contraste com organismos maduros,
os fetos apresentam baixos niveis de enzimas, as quais
sao incapazes de metabolizar completamente a droga e
este recebe o efeito maximo das doses materna®.

Devido a vasoconstriccao ha uma reducao da chega-
da de oxigenio e nutrientes para a placenta e, por con-
seguinte, para o feto". Isto provoca no neonato atraso
motor e cognitivo, dificuldades de atencao, redugao na
capacidade de habituarem-se, diferentes reagoes verbais,
prematuridade, convulsao e diversas malformagoes em
diferentes estruturas do organismo como: estruturais,
oftalmologicas, cardiovasculares, cerebrais, comporta-
mentais, alteracoes de crescimento, etc'®,

Além de causar anomalias congénitas no primeiro
trimestre, a cocaina induz lesoes fetais, provavelmente
como consequéncia de insuficiéncia vascular. Existem
casos de infarto intestinal com atresia ileal e perfuragao
intestinal. O infarto das extremidades conduz a auséncia
dos dedos, com uma distribuicao diferente as outras
anomalias congénitas das extremidades. Acidentes
cerebro-vasculares fetais também tem sido observados.
A hemorragia intrauterina no sistema nervoso central
pode ocasionar cistos porencefalicos. Existem evidencias
que relacionam a cocaina com microcefalia'.

A diferenca entre a cocaina em po e o crack € apenas
a forma de uso, mas o principio ativo € o mesmo. Mais
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do que um dano especifico ao organismo dos indivi-
duos e aos fetos de gestantes usuarias, esta claro para
a comunidade cientifica e leiga brasileira que o crack €
uma droga de grande impacto?’.

Opioides ao contrario do alcool, cocaina ou ben-
zodiazepinas, nao tem sido especificamente ligados a
efeitos teratogenicos. As complicagoes neonatais docu-
mentadas incluem abstinéncia ao opioide, deficiéncia no
crescimento pos-natal, microcefalia, problemas neuro
— comportamentais e um incremento de 74 vezes no
risco da sindrome de morte subita infantil".

Ainda que no Brasil, o objetivo do rastreamento
pré-natal nao possa ser orientado primariamente com o
objetivo de interrupgao da gestagao, atualmente tem-se
obtido significativa jurisprudéncia na qual se concede
autorizagao judicial para este procedimento em certas
situagoes, especialmente quando indicam impossibilida-
de de sobrevida pos-natal. Assim mesmo atualmente
se considera de grande importancia o aconselhamento
genético como forma de ajudar as pessoas a entenderem
e se adaptarem as implicacoes medicas, psicologicas e
familiares das alteracOes fetais'*.
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OCCIPITAL MENINGOECEPHALOCELE
ULTRASOUND DIAGNOSIS — CASE REPORT

GILSON PINTO RIBEIRO" & WALDEMAR NAVES DO AMARAL'?

RESUMO

A meningoencefalocele resulta de um defeito 6sseo por onde se exterioriza meninges, liquido cerebroespinhal e tecido cerebral,
sendo mais frequente na regiéo occipital e linha mediana do cranio.

O diagnéstico ecogrdfico evidencia a calota craniana e massa cistica ou complexa exteriorizando pelo defeito 6sseo. O prognds-
tico estd diretamente relacionado a assisténcia pré-natal e pés natal, ao volume do contetido herniado, se ha tecido cerebral
envolvido, e principalmente, se hd outras malformagdes associadas, com progndstico desfavordvel na vigéncia de doencas
cromossémicas concomitantes.

Relata-se um caso de menigoencefalocele occiptal com diagndstico ultrassonogrdfico intratitero, possibilitando atendimento
especializado, melhorando substancialmente, a assisténcia materno-fetal.

PALAVRAS CHAVE: tubo neural, meningoencefalocele occipital, ultrassonografia.

ABSTRACT

Meningoencephalocele is a saclike cyst containing brain tissue, cerebrospinal fluid, and meninges that protrudes through a
congenital defect in the skull. It may or may not contain parts of the ventricular system and is commonly associated with brain
defects. It is more common in the occipital region and in the midline of the skull.

The ultrasound diagnosis shows a cystic or complex mass protruding from the bone defect. The prognostic is straightly related
to prenatal and postnatal care, the volume of the contents herniated, if there is cerebral tissue involved and, mainly, if there are
other malformations associated, with unfavorable prognosis in the presence of concomitant chromosomal diseases.

We report a case of occipital meningoencephalocele diagnosed prenatally with ultrasound, providing specialized care, substan-

tially improving the prenatal care.

KEYWORDS: neural tube, occipital meningoencephalocele, ultrasound.

INTRODUCAO

As anomalias congénitas acometem cerca de 3% dos
recém-nascidos, sendo a principal causa de mortalidade
e deficiéncia fisica e mental em criancas de paises desen-
volvidos. Desta forma, o assunto tem relevancia em saude
publica, pois com o objetivo de evitar estas patologias
medidas preventivas devem ser instituidas no periodo
pré-concepcional ou pré-natal.

Entre as medidas preventivas primarias para ano-
malias congeénitas fetais podemos citar: mudancas de
habitos, aconselnamento em relagao as doencas génicas
e casamento consanguineo, imunizagoes, controle de
doencgas maternas e uso de vitaminas. Na prevencao
secundaria, pode-se atuar na deteccao precoce, acom-
panhamento e tratamento intrauterino das patologias
fetais. Com melhores condicoes de sobrevida pela pos-

sibilidade de parto programado em locais que oferecam
equipe multidisciplinar, com servico em neonatologia
e cirurgia pediatrica’.

Dentre as anomalias congénitas, as alteragcoes do
sistema nervoso central fetal correspondem a uma das
principais causas de morbimortalidade perinatal. Apresen-
tando uma incidéncia média de aproximadamente 1:100
conceptos, sendo o defeito de fechamento do tubo neural
(DFTN) presente em 1:1000 nascidos vivos. No entanto,
a sua incidéncia pode variar, dependendo da regiao estu-
dada, de 1.2 a 5 casos por 1000 nascidos vivos?.

Os DFTN tem papel relevante na morbimortali-
dade infantil. Podendo ocasionar obito fetal intrau-
terino, neonatal ou comprometimento grave de sua
capacidade motora e intelectual, bem como de sua
qualidade de vida®.
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A meningoencefalocele tem uma incidéncia de
aproximadamente um caso por 5000 a 10000 nascidos
vivos, com predominancia pelo sexo feminino. Por ser
multifatorial e por sua morbidade e mortalidade perma-
necerem elevadas, necessita ser estudada sobre amplos
aspectos, abordando etiologia, localizagao, volume e tipo
do conteudo herniado, se ha malformagoes associadas
ou doencgas cromossomicas’.

REVISAO DE LITERATURA

Embriologicamente o sistema nervoso central comeca
a surgir na terceira semana de vida, apos a fusao dos nu-
cleos do espermatozoide e do 6vulo, a partir de um espes-
samento do ectoderma, cujas células se diferenciam sob
acao indutora do notocorda e mesoderma para formacao
de uma estrutura na linha dorsal mediana do embriao
denominada placa neural*. Ocorre entao a formagao do
sulco neural, que sofre invaginacao tornando-se mais
profundo evoluindo para goteira neural, e posteriormente
ha o seu fechamento, formando assim o tubo neural®. O
fechamento do tubo neural inicia-se na regiao que futura-
mente sera a regiao cervical, e segue simultaneamente em
direcao cranial e caudal dando origem a dois orificios: um
cranial — neurdsporo anterior; e um caudal — neurosporo
posterior. O fechamento do neurosporo anterior ocorre
por volta do 25°/26° dia embrionario, € 0 neurosporo
posterior fecha-se dois dias mais tarde, 27°/28° dia6. Os
dois tercos craniais do tubo neural originam o encéfalo, o
terco distal a medula espinhal4e o lumen do tubo neural
aos ventriculos laterais, terceiro e quarto. Os 0ssos do
cranio originam-se do tecido mesodérmico, que recobre
o cérebro, enquanto os 0ssos da coluna originam-se do
mesoderma que compoe 0s somitos®.

Os defeitos de fechamento do tubo neural ocorrem
devido a uma falha no fechamento adequado do tubo
neural embrionario, durante a quarta semana da embrio-
génese’, levando as formas de anencefalia, iniencefalia,
espinha bifida e encefalocele®.

Anencefalia € definida como a auséncia de tecido
cerebral e calota craniana. A Iniencefalia € uma norma-
lidade complexa caracterizada por lordose acentuada,
geralmente com espinha bifida e encefalocele. A espinha
bifida € um defeito posterior de fechamento osseo da
coluna vertebral, podendo ser recoberta por pele normal
ou associar-se a uma protusao cistica, formada por liquido
cefalorraquidiano e meninges denominando-se menin-
gocele; ou apresentar elementos da medula espinhal na
protusao cistica, denominando-se mielomenigocele’. Eo
DFTN mais comum, variando a sua incidéncia de acordo
com a area geografica®.

A encefalocele, € a herniacao do conteudo intracra-
niano através de um defeito o0sseo da calota craniana9,
sendo definida conforme o conteudo e o tipo de tecido
herniado. Quando apenas as meninges e o liquido ce-
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falorraquidiano fazem parte do conteudo, denomina-se
meningocele. Quando ha tecido cerebral concomitante-
mente chama-se encefalocele . Localiza-se em qualquer
regiao do cranio (frontal, parietal, nasofaringea, occipital),
sendo mais frequente na regiao occipital (75%) e na linha
mediana. Tendo como principais causas o defeito 0sseo
isolado, a sindrome da banda amniotica e a sindrome
de Meckel-Gruber (defeito do tubo neural, polidactilia
e rins policisticos)®.

Embora a encefalocele seja tipicamente classificada
como um defeito de fechamento do tubo neural, seu
mecanismo subjacente pode diferir da espinha bifida e
da anencefalia. Dois modelos embriologicos do desen-
volvimento do tubo neural existem: um envolvendo um
fechamento bidirecional como “ziper” e o outro envolve
multiplos sitios de fechamento. Embora o modelo de
fechamento em varios locais possa ajudar a explicar a
variacao na localizacao anatomica do defeito no cranio
encontrado em pacientes com encefalocele, este mo-
delo nao pode explicar outras discrepancias genéticas
e embriologicas entre espinha bifida e anencefalia em
comparacao com encefalocele. Estudos genéticos em
afetados pela DFTN nao sindromicos descobriu que a
concordancia entre irmaos e prevaléncia de anomalias
congénitas independentes diferiu entre espinha bifida e
anencefalia, em comparacao com encefalocele. Aléem
disso, achados de epitelizacao e a auséncia de disrrafismo
no tecido cerebral naqueles com encefalocele desafia a
hipotese de que o mecanismo da encefalocele seja o
mesmo que das outras DFTN. Porém estudos mostram
que a encefalocele apresenta caracteristicas semelhantes
importantes com espinha bifida e anencefalia®.

Fatores nutricionais e ambientais desempenham cla-
ramente um papel importante na etiologia dos defeitos
de fechamento do tubo neural. Estao possivelmente
envolvidos na génese do DFTN: hipertermia, obesidade,
diabetes mellitus, uso de acido valproico, insulina e sali-
cilatos, excesso ou deficiéncia de vitamina A, deficiéncia
de zinco e acido folico, este indiscutivelmente, o fator de
risco mais importante identificado até hoje””.

Aproximadamente 20% das criangas afetadas por
DFTN apresentam algum outro defeito associado. O
risco de recorrencia em futuras gravidezes de um casal
que teve um filho com DFTN é cerca de 25 a 50 vezes
maior que o risco da populacao em geral, se situando
entre 4 e 5%’.

Possui etiologia heterogénea com diversos mecanis-
mos em sua génese, porém a maioria dos casos € atribu-
ida a interagao entre varios genes e fatores ambientais,
denominados heranca multifatorial”.

Ha alguns grupos que apoiam a hipotese de que
essa malformacao resulta de defeito de fechamento do
tubo neural. Outros grupos sugerem que as meninges,
membranas do cranio e vasos sanguineos resultam de
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celulas troncos em comum que repousam entre o tubo
neural e a superficie do ectoderma no nono dia da
vida embrionaria. Agressoes durante a diferenciacao
dessas celulas troncos podem resultar em alteracao nas
meninges e na formagao do cranio, levando a herniacao
do conteudo intracraniano através deste defeito. Alguns
também postulam que a formagao da encefalocele € de
algum modo vinculado a gradientes do tubo neural da
“sonic hedgehog”!%!! e proteina morfogenética ossea'®.

O mecanismo geneético causador ainda nao € com-
pletamente esclarecido, mas ha fortes evidéncias de seu
envolvimento. Parentes de primeiro grau possuem maior
risco de DFTN que os parentes mais distantes. Também,
€ mais frequente em diversas sindromes genéticas, como
na sindrome de Meckel-Gruber, na sindrome de Waar-
denberg e nas trissomias dos cromossomos 13 e 187.

Acredita-se que varios genes estejam envolvidos no
fechamento do tubo neural, sendo que alguns podem
conferir um forte componente genético, enquanto outros
podem produzir apenas um pequeno efeito ou interagir
com outros genes. Os genes mais estudados sao aqueles
associados ao metabolismo do acido folico, como 5,10
metileno-tetra-hidrofolato-redutase. Diversos pesquisa-
dores tém relatado uma frequéncia significativamente
aumentada de homozigotos da mutagao C677T deste
gene em afetados, bem como em suas maes’.

Nos Estados Unidos, os gastos, por toda vida, com
cada crianga nascida com espinha bifida, € estimado em
aproximadamente US$ 294.000,007. Diante da morbi-
mortalidade aumentada, do alto custo financeiro e, por
ser potencialmente evitavel, o aspecto preventivo ganhou
destaque, principalmente depois que estudos metolo-
logicamente convincentes foram publicados na ultima
década sobre a relagao entre o uso peri-concepcional
do acido folico e a reduc¢ao da incidéncia de DFTN'2,

O mecanismo exato como o acido folico esta envol-
vido na embriogénese do tudo neural € ainda desconhe-
cido. Sabe-se que a suplementacao periconcepcional e
durante o primeiro trimestre de gravidez tem reduzido
tanto o risco de ocorréncia como o risco de recorréncia
para DFTN em cerca de 50 a 70%. Sendo recomendado
para mulheres que estejam planejando engravidar com
historia negativo de DFTN a dose de 0,4 mg/dia. Para
mulheres com alto risco, com historia prévia de filhos
com DFTN, a recomendacao € de 4mg/dia”.

Na América Latina, o Ministério da Saude do Chile
determinou que a farinha de trigo contenha 0,2 mg de
acido folico, resultando uma suplementacao média de
0,364mg por dia para cada adulto'. E no Brasil, € regu-
lamentada pelo Ministério da Saude a adicao de acido
folico e ferro nas farinhas de trigo e de milho?.

Atualmente ainda nao € clara, se o acido folico tem
um efeito semelhante na prevencao da encefalocele
como na prevengao da espinha bifida ou anencefalia.
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Em algumas populagoes, a prevaléncia de encefalocele
nao tem diminuido significativamente, mesmo apos o
aumento da ingestao materna de acido folico’.

O encontro de niveis elevados de alfa-fetoproteina nos
fetos com DFTN na década de 1970 levou a pesquisa
de seu uso no rastreamento e diagnostico de DFTN.
Entretanto a elevacao de alfa-fetoproteina nao € espe-
cifica de DFTN, devendo sempre ser confirmada com
sua dosagem no liquido amniotico (14 a 16 semanas),
dosagem de acetilcolinesterase e ultrassonografia mor-
fologica. Certas condicoes aumentam a alfa-fetoproteina
no soro materno como: defeitos de parede abdominal,
anomalias renais (agenesia ou rins policisticos), nefrose
congenita, gestacao gemelar, oligoamnio, baixo peso fetal,
obstrucao esofagiana e intestinal, cisto pilonidal, necrose
hepatica, higroma cistico, teratoma sacrocroccigeo, obs-
trucao urinaria, osteogénese imperfeita e defeitos conge-
nitos da pele como, epidermolise bolhosa e eritroderma
ictiosiforme congénito®.

A ultrassonografia evidencia a presenca do defeito cra-
niano em continuidade com area anecoica, nos casos de
conteudo do liquido cefalorraquidiano somente, ou area
densa, nos casos de conteudo cerebral®®. O diagnostico
pode ser sugerido por volta da 9° semana de gravidez
pelo aumento da cavidade rombencefalica, porém, geral-
mente sO € possivel apos o inicio da ossificacao do cranio,
apos da 10* semana de gravidez®. A via transvaginal €
muito util nestes casos e nas apresentagoes cefalicas'.

O aspecto ultrassonografico depende da localizagao e
do tamanho do defeito craniano, assim como da presenga
ou nao de tecido cerebral. A maioria € visibilizada em
corte passando pelo talamo, porém, pequenas encefalo-
celes occipitais localizadas bem perto da cisterna magna
podem ser visibilizadas apenas em um plano de corte
que inclua a fossa posterior>.

Hidrocefalia esta presente em 80% dos casos de me-
ningocele occipital, 65% dos de encefalocele occcipital
e em 15% dos de encefalocele frontal. Quando a hidro-
cefalia esta ausente, visibilizamos a anatomia cerebral
distorcida, com retragao do tecido normal em direcao ao
defeito. A microcefalia esta presente em 20% dos casos,
e a espinha bifida, em 7 a 15%>.

Diagnostico diferencial deve ser realizado com edema
de nuca, higroma cistico, teratomas, hemangiomas'>'¢. A
higroma cistico geralmente tem septos, mas a meningole-
ce occipital também podem ter fios de tecido neural que
imitam septos. A identificagao de um defeito do cranio
€, talvez, a ajuda mais confiavel para o diagnostico de
encefalocele, mas em casos raros tal defeito pode nao
ser aparente. Teratomas, higroma cistico, hemangioma
e fissura branquial cistica ndo estao associados com as
anormalidades intracranianas tradicionalmente encon-
trados na encefalocele (ventriculomegalia, microcefalia
e defeitos do cranio), nem com as referidas alteracoes
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cranianos quando em associacao com a encefalocele
como cranio em “limao”, placa tectal alongada e occipi-
tal achatado. Uma vez que em alguns casos o conteudo
da encefalocele pode mudar, inicialmente aparecendo
cistica tornando-se solida posteriormente, dificultando a
distingao de meningoceles simples de encefaloceles se a
lesao for pequena. Finalmente, se a calota craniana nao
pode ser visto ou € imperfeita, o diagnostico diferencial se
expande para incluir acrania, exencefalia ou craniosquize.
O diagnostico definitivo podera, somente, ser possivel
apos o nascimento. Porém na imensa maioria o diag-
nostico ultrassonografico € possivel. Algumas situacoes
dificultam o diagnostico, como a oligodramnia, obesidade
materna, apresentacao cefalica persistente, sendo nestes
casos util a via transvaginal®.

O volume do liquido amniotico pode se apresen-
tar normal ou com desvios para mais ou para menos.
Independente se ha normodramnia, polidramnia ou
oligodramnia o percentual de anomalias associadas €
indiferente nos trés grupos'.

O diagnostico clinico no momento do exame fisico
do recém-nascido, pode revelar outras anormalidades
nao observadas na ultrassonografia’®, e requerer com-
plemento com radiografia de cranio, tomografia com-
putadorizada ou ressonancia magnética’.

O tratamento € cirurgico, tendo como objetivo nao
de restaurar a totalidade das estruturas herniadas, mas de
proteger as estruturas do sistema nervoso central, redu-
zindo assim o risco de infeccao, aumento da encefalocele
e traumatismo no saco herniado". Realiza-se resseccao
do tecido extracraniano com fechamento das meninges,
podendo ser usado enxerto 0sseo autogeno, cristais de
hidroxiapatite ou outras técnicas cirurgicas, fechando as-
sim o defeito 0sseo. Desvio do liquido cefalorraquidiano
deve ser considerada pelo fato de ocorrer hidrocefalia
associada e do surgimento, nas menigoencefaloceles vo-
lumosas, de fistulas liquoricas apos reparagao cirargica'®.

OBJETIVO

Relatar um caso de meningoencefalocele occipital
diagnosticada com 26 semanas, apresentando revisao de
literatura, os principais aspectos ultrassonograficos no diag-
nostico fetal, conduta obsteétrica e intervengao pos-natal.

RELATO DO CASO

IPS, 29 anos, G3P1 (vivo, sem alteracoes) Al (1°
trimestre, espontaneo), raca negra, natural de Terezina.
Data da ultima menstruacao: 20/09/2011. Data provavel
do parto: 27/06/2012. Realizou seis consultas pré-natais,
fez uso de acido folico e sulfato ferroso a partir do inicio
da gravidez. Nao refere uso de outros medicamentos.

Compareceu a Clinica Fertile por encaminhamento
devido malformacao craniana. Referiu no momento da
avaliacao por volta de 26 semanas que ja fora realizada
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duas ultrassonografias, uma com 12 semanas e 6 dias, e
a outra, por volta de 22 semanas, quando foi requerida
uma avaliacao especializada.

Na clinica Fertile foi realizada ultrassonografia no dia
14/04/2012 a qual concluiu tratar-se de uma menin-
goencefalocele occipital, nao sendo encontrado outras
malformagoes associadas. Sendo orientado controle ultras-
sonografico e programacao do parto em local com dispo-
nibilidade de UTI neonatal e equipe cirurgica especializada.

A paciente retornou a Clinica Fértile em 02 de ju-
nho de 2012, estando com 35 semanas e 6 dias, sendo
realizado nova ultrassonografia, podendo ser observado
falha Ossea na regiao occipital, por onde exteriorizava
volumosa massa solida, envolta por uma membrana
(Figuras 1 e 2) e diminui¢ao da calota craniana (Figura
3). Também foi observado polidramnia com indice de
liquido amniotico de 248.1 mm (Figura 4).

Figura 1. Ultrassonografia fetal evidenciando defeito ésseo occipital,
por onde ha projecdo de membranas, liquido cefaloraquidiano e
tecido cerebral (meningoencefalocele occipital)

Figura 2. Ultrassonografia fetal evidenciando
massa encefalica contornadas pelas meninges

Figura 3. Ultrassonografia fetal. Observado uma diminuicdo
importante da calota craniana (microcefalia).
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Figura 4a e 4b. Ultrassonografia obstétrica.
Polidramnia associado a meningoencefalocele.

D2 5.75cm Di 5.00cm

Evoluiu com amniorrexe prematura, sendo submeti-
da a cesariana em 16 de junho de 2012, recém-nascido
do sexo masculino, com 36 semanas e 6 dias, pesando
2.000g, assistido pela equipe de neonatologia, recebida
cuidados imediatos, APGAR 8, encaminhado a UTI
neonatal e avaliagao da equipe cirurgica.

Ao exame fisico apresentava volumosa massa amo-
lecida, recoberta por meninges na projegao da regiao
occipital (Figura 5).

Figura 5. Recém-nascido, apresentando tumoracédo
amolecida na regido occipital, recoberta por
meninges. Meningoencefalocele occipital.

No dia 17/06/2012 foi submetido a cirurgia para
correcao da meningoencefalocele (resseccao do tecido
cerebral extracraniano e fechamento posterior), retor-
nando a UTI neonatal estavel, onde se encontra em
recuperacao (Figuras 6 e 7).
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Figura 6. Visao posterior. Aspecto pés-operatoério
com correcdao da meningoencefalocele.

Figura 7. Visao frontal. Aspecto pés-operatério
com correcdao da meningoencefalocele.

DISCUSSAO

Desde 1967, o estudo Colaborativo Latino-Ameri-
cano de Malformagoes Congenitas (ECLAMC), reco-
nhecido pela Organizacao Mundial da Saude em 1994,
realiza pesquisas clinicas e epidemiologicas das anomalias
congenitas e suas causas em nascimentos hospitalares.
Abrange aproximadamente mais de 100 hospitais em
nove paises da Ameérica do sul, diversos deles localizados
no Brasil. Ja foram examinados mais de quatro milhoes de
nascimentos, com prevaléncia de defeitos de fechamento
do tubo neural de cerca de 1.5:10007.

Os pacientes portadores de meningocele ou mielo-
meningocele podem apresentar incapacidades cronicas
graves, como paralisia de membros, hidrocefalia, defor-
macao de membros e da coluna vertebral, disfungao
vesical, intestinal, sexual e dificuldade de aprendizagem,
com risco de desajuste psicossocial’. O seu risco de morte
depende da gravidade da lesao e de outros fatores, como
disponibilidade de recursos medicos e cirurgicos.

A meningoencefalocele ocorre aproximadamente em
1 de cada 10 outros de- feitos do tubo neural*, merecen-
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do, também destaque no ambito preventivo, por tratar-se
de uma alteragao grave com prognostico extremamente
desfavoravel.

O acido folico tem sido empregado nos periodos pre-
-concepcional e pos-concepcional com resultado favora-
vel em diminuir a incidéncia dos defeitos de fechamento
do tubo neural, com melhores resultados, se usado no
periodo pré-concepcional.

No caso relatado, a genitora iniciou o uso do acido
folico, somente quando descobriu que estava gravida,
ou seja, no primeiro trimestre, comprometendo assim,
os beneficios de seu uso.

Ressalta-se também, que estudos utilizando o aci-
do folico revelaram pouca reducao na incidéncia de
encefalocele quando comparado os outros defeitos de
fechamento do tubo neural’.

A deteccao ultrassonografica de encefalocele fetal tem
sido relatada desde 1978. Desde entao caracteristicas
ultrassonograficas e sugestoes para o diagnostico conti-
nuam sendo descritas em conjunto com o aumento no
conhecimento desta condicao e os avancos nos aparelhos
de ultrassonografia®.

Frente a identificagao ultrassonografica de encefaloce-
le, torna-se imperativo um esfor¢o na tentativa de afastar
outras alteragoes associadas atravées da ultrassonografia
morfologica, de preferéncia em centro com medicina
fetal. Podendo-se fazer uso, quando necessario, da resso-
nancia magneética ou cariotipo fetal, orientando melhor
a familia quanto ao prognostico do concepto'®.

No relato de caso deste trabalho, o diagnostico de
meningoencefalocele occipital foi confirmado com 26
semanas de gestacao, através da observagao ultrasso-
nografica. Sendo observado volumosa tumoracao na
regiao occipital, de conteudo cistico e solido, alem de
um defeito 0sseo consideravel, por onde herniava a
tumoracao. Detectou-se no conteudo herniado, tecido
cerebral dismorfico, protegido do liquido amniotico pelas
meninges, fato esse confirmado ao nascimento.

Rowland et al.?, utilizando os dados do Metropolitan
Atlanta Congenital Defect Program encontraram uma
frequéncia de encefaloceles isoladas em 76%, sendo
as occipitais isoladas as mais frequentes. Observaram
também, maior frequéncia nos fetos do sexo feminino,
genitora da raga negra, peso ao nascer menor ou igual
a 2.499¢ e idade gestacional de até 36 semanas®. Foi
encontrado neste caso uma encefalocele occipital isolada,
feto do sexo masculino, genitora de raca negra, peso ao
nascer de 2.000g com idade gestacional ao nascimento
de 36 semanas e 5 dias.

A conduta obstétrica empregada foi, a luz dos conhe-
cimentos atuais, orientacao familiar quanto ao prognos-
tico desfavoravel no pos-natal, em relagao ao resultado
com ma qualidade intelectual e alta mortalidade. Além
de acompanhamento ultrassonografico e interrupgao
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por cesariana a termo com assisténcia multidisciplinar.
Como ocorrido neste caso, o parto foi realizado em
uma unidade hospitalar dispondo de recursos médicos e
tecnologicos capazes de oferecerem a melhor assisténcia
possivel pos-natal.

O procedimento pos-natal padrao, além de um exame
fisico minucioso, € a ressecgao do tecido cerebral extra-
-craniano seguido de fechamento do referido defeito. O
recém nascido foi submetido a cirurgia corretiva no dia se-
guinte ao parto, sem intercorréencias intra e pos-operatorio.

Dentre as complicagoes pos-cirurgicas esperada nestes
casos € o surgimento de fistulas liquoricas, deiscéncias,
infecgOes e sinais de comprometimento neurologico
extremos, nao observadas no seguimento deste caso.

A meningoencefalocele em geral cursa com alta mor-
talidade e qualidade de vida extremamente desfavoravel,
estando diretamente relacionada ao tamanho, tipo de
conteudo e assisténcia pré-natal e pos-natal, sendo ob-
servado melhor prognostico os casos de meningoceles
puras ou nas encefaloceles de pequeno volume.

CONSIDERACOES FINAIS

O diagnostico preciso em uma clinica especializada
em medicina fetal desta mal formagao durante o pre-
-natal, possibilitou a esta paciente, acompanhamento
pré-natal especializado, com suporte psicologico e parto
programado em ambiente preparado com estrutura capaz
de melhorar a sobrevida e prognostico sob o ponto de
vista neurologico do recém nascido.
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RELATO DE CASO

PIOMIOSITE TROPICAL — RELATO DE CASO
TROPICAL PYOMYOSITIS — CASE REPORT
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RESUMO

Apresentamos um caso de piomiosite tropical, relatando seu quadro clinico, exames complementares, bem como sua evolugdo.
O objetivo é descrever as caracteristicas desta enfermidade, os meios diagndsticos e suas possiveis complicagbes. Entende-se que
o sucesso do tratamento depende da presenca ou ndo de comorbidades e do diagnéstico precoce da doenga.

PALAVRAS CHAVE: piomiosite tropical, diagnéstico, ultrassonografia, tratamento, prognéstico.

ABSTRACT

A case of tropical pyomyositis is presented, reporting its clinical presentation, laboratory tests, as well as its evolution. The goal
is to describe the characteristic of this disease, the different diagnostic tools and the possible complications. We conclude that
successful treatment depends upon the presence or absence of comorbidity and early diagnosis of this disease.

KEYWORDS: Tropical pyomyositis, diagnosis, ultrasonography, treatment, prognosis.

INTRODUCAO

A piomiosite tropical (PT) foi primeiramente
descrita por Scriba em 1885 como uma infeccao
bacteriana, piogénica do musculo esquelético, endeé-
mica dos tropicos, desta forma denominada PT. Anos
antes, Virchow, em 1847, relatou uma inflamacao
necrotizante do musculo esquelético, com supuracao
e formagao de abscessos'. Apesar de ter sido descrita
ha muitos anos, nao € uma doenca de conhecimento
corrente entre os médicos.

A etiologia € variada. Considera-se que qualquer
bactéria pode ser a causa, no entanto, o Staphylococcus
aureus € o microrganismo mais encontrado. Qualquer
grupamento muscular pode estar envolvido, mas os si-
tios mais comuns da patologia sao os musculos da coxa,
gluteos e os do tronco, alem dos musculos abdominais,
antebraco, iliaco e psoas.

Os sintomas dependem da fase da doenca e podem
ir desde uma febre variavel geralmente baixa, até ma-
nifestacOes sistémicas decorrentes de septicemia’. A
mortalidade gira em torno de 1 a 10%, sendo mais alta
quando ocorre em pacientes debilitados, com doenga
cronica ou imunodeprimidos. Ha relatos de complica-
¢oes graves, tais como: osteomielite por contiguidade;
pneumopatias; pioartrite; trombose venosa profunda;
sepse; sindrome compartimental; insuficiéncia renal e
recidivas locais'?.

O diagnostico pode ser realizado por ultrassom,
ressonancia magneética e tomografia computadorizada.
Quanto mais precoce o diagnostico, maiores a chances
de resolugao sem sequelas. O tratamento com drenagem
cirdrgica e antibioticoterapia adequada € fundamental
para o sucesso terapeutico. As complicagoes graves ou
Obitos s3o raros, porém ha relatos de casos em que foi
necessaria amputagao de membro para salvaguardar a
vida do paciente'?.

Neste sentido, embora grande parte da literatura
afirmar que a PT € rara e a maioria dos artigos esteja
relacionada a relatos de casos, acredita-se que a incidéncia
da doenca deva ser maior que a relatada. Isto porque os
pacientes, quando se apresentam ao servigo medico, sao
diagnosticados e tratados como portadores de abscessos
e, em alguns casos, quando apresentam complicacoes
osteoarticulares evidentes, tais como as osteomielites e
pioartrites, sao tratadas como tais, sendo que na realida-
de o inicio da doenca foi a PT!. Portanto, reveste-se de
importancia um melhor conhecimento desta patologia
no Brasil, para adequagao do diagnostico e tratamento.

Nesse artigo relatamos um caso de PT diagnosticada
tardiamente com evolugao sem complicagoes maiores.

RELATO DO CASO
FRM, 23 anos, masculino, pardo, casado, higido, admi-
tido no HGP de Palmas (Tocantins), no dia 27/07/2011,
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apresentando lombalgia a direita ha mais ou menos 2
meses, com periodos de melhora e piora, com historia de
trauma local. Paciente afebril, normocorado, eupneico,
hidratado. Apresentava sinais de flogose na regiao lombar
direita. A ausculta respiratoria detectou-se murmurio ve-
sicular presente, ACV:RCR em 2t, BNF. Abdome indolor
a palpagao. Os resultados dos exames laboratoriais estao
sumarizados no quadro 1.

Ao exame ultrassonografico apresentava imagem ane-
coica com debris densos de contornos regulares e limites
precisos, de localizacao subaponeurotica na topografia
do psoas (tipo abscesso muscular).

Figura 1: imagem do abscesso em musculo psoas

Foi realizada cirurgia com drenagem de abscesso e
colocagao do dreno de penrose. A cultura com antibio-
grama nao revelou presenca de Stafilococcus aureus.
Paciente evoluiu bem com a antibioticoterapia a base
de cefalotina. Alta sem complicacoes.

Quadro 1: Resultados do exame hematolégico

Resultados Referéncia

Hemoglobina 15,6 13,0-17,0 d/dL,
Leucocitos 10,80 3,8-10,6 mil/mm3
Segmentados 61 1,6-7,6 mil /mm3
Eosinofilos 4 0,05-0,35 mil/mm3
Linf6citos 32 1,0-3,0 mil/mm3
Mondcitos 3 0,2-1,0 mil/mm3
Plaquetas 176,000 150,0-400,00 mil/mm3
Hemocultura sem crescimento  sem crescimento

DISCUSSAO

A PT pode ser definida como uma infecgao bacteria-
na subaguda do musculo esquelético, de acometimento
difuso, formando abscessos que podem evoluir para
processos mionecroticos. Sabe-se que qualquer grupo
muscular esquelético pode ser atingido, de forma isola-
da ou concomitantemente a outros, sendo que os mais
comuns sao os musculos da coxa, gluteos e os do tronco.
Os outros grupos musculares incluem os abdominais, do
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antebrago, iliaco e psoas. Ela ocorre com mais frequéncia
em pacientes do sexo masculino, na proporc¢ao de 5:2,
higidos e principalmente adultos jovens'?. Como descrito
na literatura, o paciente alem de higido, manifestou a
doenga no musculo psoas.

Clinicamente, ela se manifesta como um processo
inflamatorio agudo, antecedente de trauma em 50%
dos casos!, o que foi evidenciado na historica clinica
do paciente. Esta afeccao também ja foi relacionada a
choques elétricos, drogas, diabetes mellitus e exercicios
fisicos intensos. Neste ultimo caso, a teoria € que o trau-
ma dos exercicios de alta performance, principalmente
em atletas, que levam a mudancas nas estruturas muscu-
lares facilitaria o aparecimento da piomiosite?. Como o
paciente € atleta, pode ser que esta tenha sido a ‘causa’
primaria do desenvolvimento da doenca.

Os autores citam trés estagios diferentes da doenga
que representam progressao gradual da inflamacao difusa
para a formagao de abscesso até a septicemia:

Estagio 1 ou fase invasiva: geralmente ignorada devido
as manifestacoes clinicas inespecificas, tais como febre
variavel, geralmente baixa; dor e rigidez muscular que
podem simular caimbras, sem edema ou eritema, devido
a profundidade da musculatura e protecao pela fascia.
Podem ocorrer leucocitose e eosinofilia;

Estagio 2 ou fase supurativa: ocorre 10 a 21 dias apos
o inicio dos sintomas. O quadro clinico € mais claro, com
definicao do grupamento muscular envolvido, que se apre-
senta doloroso e com rigidez importante, descrita como
consisténcia lenhosa. Febre e leucocitose estao presentes. A
puncao local pode evidenciar a presenca de material puru-
lento. E nesta fase que 90% dos diagnosticos sao realizados;

Estagio 3 ou fase tardia: dor importante, febre alta e
flutuacao dos musculos geralmente estao presentes, além
das manifestacoes sistémicas decorrentes de septicemia
e eventual morte.

O agente infeccioso implicado na maioria das vezes
€ o Staphylococcus aureus (90%). Entretanto, ha relatos
de outros agentes causadores, tais como o Streptococcus
pneumoniae; Escherichia coli; Streptococcus epidermidis;
Streptococcus piogenes; Haemophilus influenzae, entre
outros. Neste caso ora relatado nao foi confirmada
a presenca de Staphylococcus aureus, dado este em
concordancia com a literatura pesquisada. Ha relatos na
literatura de que hemoculturas e culturas de secregao
sao positivas somente em 16 a 38% e 21 a 41% dos
pacientes, respectivamente3.

A mortalidade gira em torno de 1 a 10%, sendo mais
alta quando ocorre em pacientes debilitados, com doenga
cronica ou imunodeprimidos. Ha relatos de complica-
goes graves, tais como: osteomielite por contiguidade;
pneumopatias; pioartrite; trombose venosa profunda;
sepse; sindrome compartimental; insuficiéncia renal e
recidivas locais'>.
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Em matéria de exames de imagem para diagnostico,
a ressonancia magneética seria o método mais util e indi-
cado, pois consegue detectar estagios iniciais da doenca
que cursam com inflamacao difusa da musculatura?.
Ja a tomografia computadorizada e a ultrassonografia
(US) seriam menos sensiveis nos estagios iniciais, porém
bastante uteis. Considerando que a US € um meétodo de
custo relativamente baixo e capaz de detectar alteragoes
musculo-esqueléticas, tais como zonas de colecao liqui-
das em planos musculares e util para orientar o melhor
local para puncoes, este foi 0 método por nos utilizado
neste caso.

O US pode delinear uma colegao de fluido localiza-
da, complexa, de ecogenicidade mista, que pode estar
circundada por uma parede espessa e hiperecogénica,
muitas vezes hiperémica. Os tecidos subjacentes geral-
mente estao edemaciados e hiperémicos, consistente com
colecao de material inflamatorio (em geral, purulento)
que ao color e power Doppler apresentam-se com sinal
aumentado. Septacoes estao frequentemente presentes
e podem ser esparsas, finas e incompletas ou numero-
sas € espessas. Bolhas de ar podem se manifestar como
focos pequenos, possivelmente moveis, hiperecoicos
com sombreamento sujo. A compressao mecanica pode
demonstrar turbilhonamento do conteudo*.

Quando se procede a pungao, saindo pus, € obriga-
toria a drenagem cirurgica seguida de antibioticoterapia,
além da cultura e antibiograma do material coletado. A
colocagao de drenos também pode ser necessaria para
drenar todo o conteudo.

Outros exames complementares inespecificos
podem também auxiliar no diagnostico e acompanha-
mento dos pacientes. No caso do hemograma, pode-se
verificar eosinofilia, monocitose, linfocitose e neutrofilia.
Esta ultima, quando presente, indica quadro infeccioso
bacteriano em curso.

A antibioticoterapia dever ser realizada com anti-
bioticos especificos para o agente etiologico causador.
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Geralmente usa-se penicilinas semi-sintéticas nao ina-
tivadas pelas beta-lactamases estafilococicas, como a
oxacilina, metilcilina, cloxacilina ou cefalosporinas de
primeira a terceira geracao. No nosso caso, como nao
foi evidenciado nenhum agente etiologico especifico,
optou-se por usar a cefalotina, uma cefalosporina de pri-
meira geragao. No caso de septicemia, associa-se a essas
drogas um aminoglicosideo, o que nao foi preciso neste
paciente. A antibioticoterapia no nosso caso, juntamente
com a drenagem cirdrgica, permitiu uma evolu¢ao sem
complicagoes graves.

Sao complicacOes graves relatadas na literatura: a
osteomielite por contiguidade; pneumopatias; pioartrites;
tromboses venosas profundas; septicemias; sindrome
compartimental; insuficiéncia renal e recidivas locais,
além de mortes em 7,8% dos casos!. Nenhuma delas
foi verificada em nosso paciente.

Outro aspecto digno de nota, com relagao ao nosso
paciente, € que o quadro por ele apresentado foi de
médio curso, nao alcancando, portanto, o estagio 3 da
enfermidade, pois a literatura cita intervalos relativamente
curtos entre os estagios descritos por Nielsen'?. A US
mostrou-se de grande relevancia na detec¢ao e delimi-
tacao da afeccao, facilitando sobremaneira a conduta
cirdrgica e auxiliando na prevengao das complicagoes
graves, haja vista o diagnostico precoce da afeccao.
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