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

NORMAS PARA PUBLICACAO

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

nografia. O jornal publicara:

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

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

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

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

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

A revista ndo aceitara material editorial com objetivos comerciais.

PROCESSAMENTO

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

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

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)

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

ASPECTOS ETICOS

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

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE

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

SUBMISSAO DOS ARTIGOS

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

Editor da Revista SBUS

Heverton Pettersen

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

CEP 30.110-056

e-mail: clinicaorigen@gmail.com

APRESENTAGCAO

Os manuscritos devem ser digitados em espaco duplo em um s6 lado da folha
de papel A4. Os artigos originais devem conter os seguintes tépicos: Titulo (por-
tugués e inglés), resumo (portugués e inglés), introducéo, métodos, resultados,
discussao, agradecimentos e referéncias. Cada tdpico deve ser iniciado em uma
nova pdagina. Os relatos de casos devem ser estruturados em: introducao, relato
de caso, discussao e referéncias. A primeira pagina deve incluir: titulo, primeiro e
ultimo nome dos autores e sua filiagao, titulos (ndo 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 nao possa ser identificado (suprimi-los).

RESUMO

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

DISCO

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

ESTILO

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

LITERATURA CITADA

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente a medida que aparecem no

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ILUSTRAGOES

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

TABELAS
Astabelasdevemserdigitadasempaginasseparadaseosseguintessimbolosdevemser
usados no rodapé: *, 4, #, T. Todas as tabelas devem ser citadas no texto.

PROVA

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

RBUS é referéncia na area

Cada vez mais comprometida com a atualizacdo cientifica e aperfeicoamento profissional de seus membros, a Sociedade Brasileira
de Ultrassonografia (SBUS) tem atuado em diversas frentes para que o conhecimento esteja sempre acessivel. Prova dessa realidade sdo
as periodicas jornadas promovidas por nossas federadas e o Congresso Brasileiro de Ultrassonografia (CBU), que chegou a 142 edicdo
com sua ja tradicional exceléncia, disponibilizando espaco para o debate, a troca de experiéncias e o contato com as novas tendéncias e
técnicas consagradas de nossa especialidade, e reuniu mais de 800 especialistas do Brasil e do exterior.

A Revista Brasileira de Ultrassonografia é mais uma ferramenta desse nosso esforco em prol do conhecimento. Apresentando em
formato de artigos diversas pesquisas realizadas por nossos associados em todo o Pais, a revista azul, como ela vem sendo conhecida e
popularizadaem nosso segmento cientifico, ja se consolidou como referéncia na area, além de evidenciar a pujanca de nossa sociedade,
que conta com cada vez mais com especialistas sintonizados com o que ha de mais moderno e instigante na ultrassonografia mundial.

Entretanto, para que a RBUS continue a avancar é necessario o envolvimento de todos os especialistas ligados a SBUS, sobretudo
enviandoartigos paradivulgacdo cientifica, pois o conteudo de qualidade acrescenta valor e é o principal diferencial de nossa publicacao.
Participem!

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

O TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
OU ESCLARECIDO NA PRATICA DA
ULTRASSONOGRAFIA 3D E 4D E NECESSARIO?

IS IT NECESSARY? THE CONSENT INFORM IN THE PRACTICAL OF THE 3D AND 4D ULTRASOUND

ADILSON CUNHA FERREIRA', REJANE MARIA FERLIN?

O “Termo de Consentimento Esclarecido” refere-se ao documento assinado pelo paciente, ou responsavel, consentindo ao médico
a realizacao de determinado procedimento diagnéstico ou terapéutico, apds haver recebido informacgdes pertinentes. Tem como fi-
nalidade garantir a autonomia do paciente e delimitar a responsabilidade do médico que realiza os procedimentos. Contemplando,
0 que preconiza o novo Cédigo De Etica Médica. (em vigor a partir de 13/04/2010)

Capitulo IV - Direitos Humanos
Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal ap6s esclarecé-lo sobre o procedimento a ser real-
izado, salvo em caso de risco iminente de morte.

Atualmente a ultrassonografia tridimensional (3D) e 4D é considerada uma das mais evoluida modalidade de exame ultrassonogréfico.
Espera-se que com ela o diagnéstico das anomalias congénitas tenha um grande avango. Uma de suas vantagens sobre o convencio-
nal, chamada de bidimensional (2D) é que ela permite ao médico e a gestante visualizar imagens de angulos ndo disponiveis no 2D,
o que facilita o acesso a algumas informacoées. A sua aplicacao atual ainda esta sendo confirmada em estudos no Brasil e exterior.

E importante enfatizar que embora sua escolha seja relacionada a possibilidade de imagens de melhor qualidade e de interpretacao, a
habilidade de se obter uma boa imagem no exame ultrassonografico em 3D/4D dependente de uma série de fatores, dentre esses:
1. Da quantidade de liquido amniético que circunda o feto;

2. Da sua posicao;

3. Daidade gestacional e numero de fetos;

4. Do grau de obesidade materna.

Além disso, a aquisicdo de imagem necessita posicionamento adequado do feto, o que em alguns casos torna-se demorado, muitas
vezes tendo que ser adiado.

Para a mée, ou melhor, para os pais, a expectativa criada é muito grande. Uma vez obtida as imagens adequadas a satisfacdo do
casal é imensa e a tranquilidade proporcionada a mae também. Uma vez que ela pode ver e entender o seu feto. Entretanto, quando
isso nao é possivel a frustracdo é na mesma proporcao. Na pratica didria ouvimos e escutamos muitos colegas dizerem “mas, o
exame ultrassonografico ndo é para a mae ou os pais entenderem é para nés (médicos) entendermos”. Acreditamos, que se assim
pensarmos estamos na contra- mao da evolucao da Bioética, do ato médico humanizado, e da possibilidade de prover saide, em
seu conceito mais amplo e fiel.

Do exposto consideramos que o consentimento, ndo sé informado e sim esclarecido, é necessario a pratica diaria, deve fazer parte,
indispensavel, da realizacdo do exame ultrassonografico 3D. Enfatizando, sobretudo dois aspectos:

Primeiro que a modalidade 3D/4D NAO substitui 0 exame convencional (2D);

Segundo pode nao ser possivel eventualmente a obtencao de algumas imagens, sendo, portanto, permitindo a paciente um segundo
exame. A paciente (casal) precisa esta informada e esclarecida que as imagens por vezes sao invidveis de serem obtidas.

1- APUS ASSOCIAGAO PAULISTA DE ULTRASSONOGRAFIA
2-HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
.D.I - INSTITUTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

CORRESPONDENCIA: AV. SAUDADE, 456 - CAMPOS ELISEOS
ADILSON CUNHA FERREIRA CEP: 14085-000
EMAIL: ADILSON@IDI.COM.BR TEL: (16) 3512-6000/ (16) 3512-6095
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O TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO OU ESCLARECIDO NA PRATICA DA ULTRASSONOGRAFIA 3D E 4D E NECESSARIO?

PROPOSTA MODELO CONSENTIMENTO
INFORMADO E ESCLARECIDO

Proposta para Termo De Consentimento Informado e Esclarecido para
Realizacao da Ultrassonografia 3D e 4D

Segundo o Conselho Federal de Medicina o“Termo de Consentimento Esclarecido” refere-se ao documento assinado
pelopaciente, ouresponsavel, consentindoao médico arealizacdo de determinado procedimento diagndstico ou terapéutico,
apo6s haver recebido informacgdes pertinentes.

E contemplando, o que preconiza o Cédigo de Etica Médica Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de
seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.

Solicitamos a senhora que leia atentamente o contetido descrito abaixo.

A ultrassonografia é exame sem efeito bioldgico,em outras palavras éindcuo paraamae e para o bebé e pode serrealizado
guantas vezesforem necessarias.Ja se passaram 35 anos desde que o primeiro ultrassom foifeito numa gestante, edesde entéo
nao se publicou qualquer efeito biolégico causado pelo seu uso clinico, diferentemente do raios-X.

Atualmenteaultrassonografiatridimensionaléconsideradaamaisevoluidamodalidadedeexameultrassonografico.Espera-se
gue com elaodiagnéstico dasanomalias congénitas tenhaum grande avanco. Uma das vantagens da ultrassonografia 3D/4D
sobre o convencional,chamadade bidimensional (2D) é que ela permite ao médico e agestante visualizarimagens de angulos
nao disponiveis no 2D, o que facilita o acesso a algumas informacdes. A sua aplicacao atual ainda esta sendo confirmada em
estudos no Brasil e exterior.

Eimportante enfatizar que embora sua escolha seja relacionada a possibilidade de imagens de melhor qualidade e de
interpretacao, a habilidade de se obter uma boaimagem em 3D dependente da quantidade de liquido amniético que cir-
cunda ofeto, sua posicdo e o grau de obesidade materna; portanto uma boaimagem depende de muitos fatores. Além disso,
aaquisicao deimagem necessita posicionamento adequado dofeto, 0 que em alguns casos torna-se demorado, muitas vezes
tendo que ser adiado.

Do exposto, gostariamos de lhe informar que mesmo que ndo seja possivel a realizacao do exame tridimensional, sera re-
alizado o ultrassom convencional sistematico. Além disso, marcaremos um retorno paraa senhoraem umanovaoportunidade,
sem custo adicional.

0 exame ultrassonogréfico 3D/4D NAO substitui o ultrassom convencional (2D).

Aépocaideal pararealizacao da ultrassonografia 3D depende da estrutura que se quer analisar e de maneirageral é entre 9
e 11 semanas (segundo para terceiro més) pela possibilidade de visibilizar o bebé pd inteiro e entre 22 e 26 semanas (quarto e
quintomeses), pois o bebé estd comecando a engordar, ja tem caracteristicas faciais préprias e oliquidoamnidtico geralmente
é bom nesta época.

Declaro e confirmo mais uma vez, que entendi todas as explicacdes que me foram fornecidas de forma clara e simples,
inclusive permitindoque eurealizasse todasas perguntas e fizesse todasas observacées que euacheipertinente ndomeficando
duvidas sobre o procedimento a que serei submetida.

Por este CONSENTIMENTO, composto de duas paginas, confirmo que estou satisfeita com as informacgdes recebidas e
que compreendo todas as limitacdes e beneficios da ultrassonografia 3D/4D.

(Nome da cidade) de 20

Assinatura do Médico Assinatura da Paciente TESTEMUNHA
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ARTIGO DE REVISAO

A NOVA BIOLOGIA OSSEA: RASTREAMENTO
PRECOCE DO PROCESSO DE FORMACAO E
DETERIORACAO DO TECIDO OSSEO.
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RESUMO

As pesquisas a nivel molecular sobre a fisiopatologia da osteoporose a partir de 1991 abriram novos campos de investigacéao.
O antigo conceito que atribuia a doenca a reducao da massa 6ssea e elevacdo do risco de fratura sofreu importante mu-
danca. O conhecimento cientifico atual obriga o rastreamento simultaneo das duas matrizes ésseas (proteica e inorganica)
desde tenra idade. Em 1998, novo paradigma foi acordado por todas as sociedades médicas, recebendo o referendum dos
“guidelines” da National Osteoporosis Foundation (NOF), 1999; United States Preventive Service Task Force (US PTF), 2002
e NOF, 2004; World Menopause Congress, 2008. Em nosso meio, o novo paradigma motivou a criacdo do grupo Climatério-
Nutricdo com publicagées com abordagem preventiva.

A base genética da osteoporose que perfaz 15% dos casos é de dificil entendimento, pelo fato da massa éssea representar
um tragco quantitativo regulado por varios genes que atuam primordialmente na sintese da matriz mesenquimal proteica
e no “turnover” 6sseo.

De outra parte, é inegavel a influéncia de varios fatores ambientais, que impedem em 85% o adequado desenvolvimento 6sseo
e entre muitos se destacam: as disfungdes hormonais, habitos, costumes, alimentacao, atividade fisica, uso de medicagoes,
aditivos, suplementos e etc. As abordagens preventivas quando transferidas desde os bancos escolares reduz o custeio dos
desdobramentos da osteoporose decorrente da atual conduta passiva.

A andlise da topologia 6ssea utilizando seis instrumentos de medidas, incluindo as curvas normativas especificas para a
qualidade e quantidade éssea favorece a interacdo multidisciplinar, colabora com a politica de saude de nossa regidao, mini-
miza custos e realiza efetivos controles, desde tenra idade.

Palavras chaves: nova biologia 6ssea, qualidade dssea, osteoporose, osteossonografia,
osteossonometria, rastreamento da osteoporose.

ABSTRACT

Molecular research in osteoporosis physiopathology since 1991 has opened new fields of investigation. The former concept
that attributed the disease and the risk of fracture to a reduction in bone mass density (BMD) has been significantly changed.
Recent scientific research recommends the simultaneous evaluation of both bone proteic and mineral matrix since an early
age. This new concept has been introduced in guidelines referendum of the following medical societies: National Osteoporosis
Foundation (NOF), 1999; United States Preventive Service Task Force (US PTF), 2002; NOF, 2004; and World Menopause
Congress, 2008. Among us, this new concept is being reported and published and led to the foundation of the climateric-
nutrition research group. The genetic basis of osteoporosis, found in 15% of the cases, is difficult to understand due to the fact
that BMD represents a quantitative trait regulated by many genes which mainly act in the synthesis of the bone matrix and
in bone turnover. On the other hand, the influence of environmental factors such as hormonal disfunctions, habits, physical
activity, medication use, food intake, is undeniable and prevents adequate bone formation in 85% of the cases. Preventive
measures, when taught since college, reduce costs from osteoporosis consequences which are a result of the actual passive
approach. Bone topology analysis using six measurement instruments, including specific normative curves for bone quality and
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quantity, promotes multidisciplinary interaction, collaborates
with regional health policies, reduces costs and contributes
to effective evaluation since an early age.

Key-words: new bone biology, bone
quality, osteoporosis, osteosonografy and
osteosonometry, osteoporosis screening.

INTRODUCAO

De 1940a 1991, as propedéuticas para o rastreamento clinico
do tecido 6sseo eram restritas aos raios-X. Essa propedéutica,
em suas varias versoes, apenas avalia o conteido mineral 6sseo
(hidroxiapatita).

A partirde 1992, as andlises bioquimicas, as pesquisas com
espectrofotometria,oisolamentodecomplexascadeiasproteicas,
oentendimentodesuasformulasestruturaiseaspesquisasdo pro-
jetogenomaaprimoraramoentendimentosobreafisiopatologia
6ssea e estabeleceram a nova biologia 6ssea. O novo paradigma
obrigou o desenvolvimento de novas tecnologias e ferramentas
apropriadas para a avaliacdo de todas as complexas funcdes do
tecido 6sseo 7 (Tabela I).

Tabela |. As malrizes, os componentas & os sitios dsseos sequndo a
MNova Biclogia Ossea (1991).

MATRIZES PROTEICA* ¢ INORGANICA
COMPONENTES ENDOSTAL®; TRABECULAR; CORTICAL
siTIOS EPIFISE: METAFISE*: DIAFISE
PREVEMNCAD PRECOCE PERFIL BIOFISICO OssSED*
RISCO OSTEOPOROSE QUALIDADE OSSEA*

DOENCA ESTABELECIDA => QUANTIDADE GSSEA

"mdica & mainz, o fpo Sesen & o 8o apmopdade para o rastreamento precoce da delesioraclo do
SO S0

FORMACAO OSSEA

Dentre todos os tecidos do corpo humano o 0sso é o Uinico
que é formado por uma matriz mesenquimal proteica de co-
ldgeno, denominada de verdadeira, que sofre aimpregnacao
dos nutrientes, formando a matrizinorganica, denominada

secundaria.

A matriz mesenquimal proteica é formada por 90% de
colageno tipolque, até os 20 anos, incorpora 70-80% do teor
proteico. Por sua vez, a matrizinorganica, matriz secunddria,
completa o pico de massa 6ssea mais tardiamente, em torno
dos 40 anos (Figura 1).

DETERIORACAD INICLAL

Figura 1. Matriz mesenquimal proteica
6ssea, colageno dsseo, tipo |

FUNCOES DO TECIDO OSSEO

Dentreasdiversasfun¢des dotecido dsseodestaca-se:aforca
ourobustez ("strength") que é determinada pela sua estruturae
composi¢ao material. Os ossos devem ser rigidos e capazesdere-
sistiradeformacdo,oquepossibilitasuportarcargas.Devemainda
ser leves para facilitar os movimentos e também serem flexiveis
e capazes de absorver energia, deformando-se, encurtando-se
e alargando-se quando comprimidos e alongados e estreitados
sem quebrar %, Uma caracteristica Unica do tecido 6sseo é que
ele satisfaz plenamente todas essas necessidades que parecem
contraditérias.

Variac6es na densidade mineral e no grau de ligacao cru-
zada entre as fibras do colageno afetam afuncao dos ossos. Se
o osso for muito rigido, serd incapaz de deformar e a energia
imposta pela carga serd liberada na forma de falha estrutural,
inicialmente sobaformademicrofraturas e posteriormente sob
adefraturas completas. A forca ténsil ou resisténcia a fratura é
resultadodadisposicaoespacialdatripla-hélicedocolagenotipo
I. As ligacdes cruzadas mantém as hélices unidas; ao diminuir
o numero das ligacdes, a habilidade de absorver um choque
fisico fica reduzida .

TURNOVER OSSEO

Diante de umaformacdo estrutural adequada, os sinais ini-
ciaisdedeterioracao,perdadecolagenodsseo,nasmetafisesdas
falanges sao detectados porvoltade 25-30anos, precedendo
emtrésaquatrodécadasasperdasqueacometemacolunaeo
quadril. Por suavez, emtorno de 39 anos, inicia-se o periodo
do climatério, no qual ocorre a perda fisiolégica do tecido
6sseo (coldgeno e hidroxiapatita) ao redor 0,4-1,0% ao ano;
apos a data da menopausa (49.2 anos) até os 65 anos a perda
6ssea atinge 1-2% ao ano '°.

As pacientes atendidas, de forma passiva, por 51 anos, ou
seja, pela visdo curativa, que aguarda a doenca se estabelecer
parainiciar os diferentes tratamentos, ao longo dos 26 anos
do periodo do climatério perderdo ao redor de 42% de tecido
6sseo '8, Na Figura 2 observar a microfotografia revelando o
ossoemestadofinal,estagioavancadodedeterioracdodamatriz
mesenquimal proteica, ou seja, osteoporose instalada.

‘ -J

Figura 2. Microfotografia 6ssea compativel com
osteoporose: doenca instalada, quadro irreversivel
com colageno 6sseo 100% deteriorado
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FATORES CAUSAIS

O diagnéstico precoce do fator causal implica na analise
da deterioracdo da micro-arquitetura éssea e da perda de
seus constituintes para a ado¢ao de medidas preventivas.
Estas visam diminuiraincidénciadas fraturas osteoporoticas
relacionadas com a deterioracdo do coldgeno ésseo e que
acometem principalmente aregido da colunatoracicaacima
de 65 anos, e a do quadril acima de 75 anos. O custeio da
visdo curativa, no que tange a osteoporose, atinge cifra exor-
bitante que inviabiliza a prestacao de servico médico tanto
anivel publico, particular como a nivel de planos de satide e
principalmente do SUS.

Dessaforma éimprescindivel detectarmos asalteracéesda
matrizmesenquimal proteica éssea, relacionadacomadiminu-
icdodocolagenodsseo,queseinicia, nasmetafisesdasfalanges,
aoredor dos 25-30 anos, pois apenas a analise da quantidade
ossea nao reflete o risco de fratura 30. Diante do diagnéstico
daosteoporoseinstalada (nacolunaounoquadril) deparamos
com grandes perdas de tecido 6sseo em estagiosirreversiveis
damatrizmesenquimal proteica, que representa o quadrofinal
de deterioracdo da matriz mesenqgimal proteica 6ssea.

Outro fator que precisa ser considerado é que a avaliacdo
dadensidadedssea,emossoslongos, relaciona-secomaanalise,
docértexdsseo, cujasalteragdes estruturais saodetectadasem
idadesavancadas.Poressarazao,asmetodologiasqueinvestigam
asalteragdes nessessitiosinviabilizam a prevencao precoceda
osteoporose. De outra parte, também, ndo permitem rastrea-
mentostantonafasedeformacaodssea(criancas,adolescentes,
adultosjovens) comonafase de deterioracdoinicial (menacme
e climatério).

Com relagao ao periodo do climatério (39-65 anos) a
deteccdo precoce da deterioracao na microarquitetura éssea,
ou seja, da perda de coldageno 6sseo possibilitaa adogdo de
medidasmultidisciplinares,diferentedamedidasingelaaplicada
amaisde meioséculo, a“densidade éssea“que é realizada por
métodos ionizantes em coluna e quadril.

A nova abordagem, que inclui o rastreamento inécuo da
qualidade 6ssea com nova tecnologia, engloba controle da
reserva folicular ovariana, da biodisponibilidade hormonal,
analise dos compartimentos endécrinos, repertdrios alimen-
tares, avaliagdes nutricionais, absorcdo intestinal, atividade
fisica, rastreamento genético e dos demais fatores ambientas
relacionados com os habitos e costumes que sdoimportantes
fatores de risco para osteoporose.

Ainda, a nova tecnologia, em pacientes com uso crénico
de farmacos, permite controles minuciosos, evidenciando os
efeitoscolateraisdasmedicagdessobreadeterioracdodamatriz
verdadeira, muitos dos quais elevam em demasia a ocorréncia
das fraturas osteoporéticas no senil.

ABORDAGEM COMPLETA

A avaliacao da mulher no periodo do climatério, impro-
priamentedenominadade pacientestratando damenopausa,
por decénios (1940-1979) se restringiu a historia clinica gine-

coldgica dos disturbios menstruais e a prescricdo de cremes
vaginais. No servico de climatério do HCFMRP-USP (ACLI,
1979) a abordagem multidisciplinar instituida humanizou o
atendimentoquandopassouarealizarorastreamentocompleto
queinclui:orepertodrioalimentar,as medidasantropométricas,
a atividade fisica personalizada, o perfil hormonal, a reserva
folicular ovariana e os aspectos relacionados com a “raca”;
recentemente criamos o grupo climatério-nutricao (2005)
paraavaliar o padrédo do perfil biofisico 6sseo, colageno ésseo,
frente as diferentes disfuncdes nutricionais.

De forma minuciosa e eficaz, precedendo o periodo do
climatério, o tecido ésseo pode ser rastreado a partir de
25-30 anos para detectar a fase inicial da deterioracdo do
coldgeno 6sseo. Assim procedendo, o servico multidisciplinar
de climatério do HC da FMRP-USP, se tornou pioneiro
nas trés Américas, e os pacientes do SUS, com a introducéo
daosteossonografia e osteossonometria de terceira geragao
realizam o rastreamento completo do tecido 6sseo, ou seja,
a topologia éssea ®.

A avaliacdo qualitativa do tecido 6sseo serve como um mar-
cador do processo de envelhecimento celular 6sseo e por meio
danovatecnologiadeosteossonometriaeosteossonografiapode
serrealizado um exame anual periédico, indcuo, que acusade 35
aos50anos adeterioracao do coldgeno 6sseo em 20,6% das pa-
cientesqueapresentammassadsseanormaleausénciadasqueixas
clinicas do climatério ™.

SIiTIOS DE INVESTIGACAO E
ESPECIFICACOES TECNICAS

Dentre todos os sitios 6sseos, aregiao das metafises distais
das falanges proximais, dos dedos Il aV, é a regido que per-
mite captar o registro elétrico do perfil biofisico 6sseo (PBO)
atravésdosinal ultrassOnico que percorreastrabéculas dsseas.
Dentre todas as técnicas disponiveis no mercado, a osteo-
ssonografiaeosteossonometriadeterceirageracaosaoaunica
que realiza, com precisao, a aquisicao do registro elétrico do
perfil biofisico 6sseo e por essa razdo pode seraplicadacoma
finalidade derastreamento precoce, diagnésticoe seguimento
clinico &> 1932 (Figura 3).

Figura 3. Regido da metafise éssea onde sao aplicados os
transdutores emissor (ER) e receptor (RT). Neste é captado o
registro elétrico do Perfil Biofisco Osseo que permite avaliar de
forma simultanea a qualidade e quantidade 6ssea

O perfil biofisico 6sseo obtido nas falanges, da mao nao
dominante, foi eleito o sitio para analise simultanea da mi-
croarquiteutra e composicdo dssea, pelo fato das falanges
apresentarem peculiaridades anatdmicas e estruturais, como
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paralelismo entre asfaces laterais, o quefacilitaaaplicacdo dos
transdutores emissores e receptores.

Além disso, o sitio da metéfise possuitrés regides distintas
(epifise, metéafise e didfise), trés tipos de ossos (endostal, trabe-
cular e cortical) e permite a facil reposicao do transdutor na
area de aquisicao sitio, conferindo elevada reprodutibilidade
e praticidade na obtencao das seis ferramentas de anélise. A
peculiaridade da tecnologia é a predicdao com decénios de
antecedéncia dorisco das fraturas osteoporéticas que acom-
etem os senis ¥,

Outro fator que confere elevada reprodutibilidade as me-
didasrealizadas nessesitio éaauséncia dosartefatos circunviz-
inhos a drea de aquisicdo, como os osteofitos, acunhamentos,
colabamentos, calcificacdes e superposicao com outros 0ssos,
fato corriqueiro e de elevada prevalénciaquandoasavaliacdes
sdo realizadas na coluna lombar e no quadril %2,

Aregiao dametafise dasfalangestambém permite estudar
ocomponente endostal, primeiro dentre os trés tipos dsseos a
sofrer o processo de deterioracdo, sendo o melhor indicador
para o estudo fisioldgico do turnover dsseo que ocorre no
periodo do climatério >17:2427

O rastreamento do osso endostal da regido das falanges é
desumaimportancia, porque areabsor¢ao do osso trabecular,
que se encontraem maior proporc¢ao nas vértebras, e do osso
cortical, em maiores propor¢des no quadril, tornam-se fatores
predisponentes as fraturas, a partir dos 65 anos e 75 anos re-
spectivamente,momentodavidaqueasabordagenspreventivas
néo sao aplicaveis %1,

Aspropriedadesmecanicasosseaspassaramaseranalisadas
na pratica clinica quando foi agregada a osteossonografia e
osteossonometriadeterceirageracdoainteligénciaartificialdos
projetosdarobéticaespacial propiciandocaracteristicas inicas
e evolucao tecnoldgicarapida, tendo em vista que a primeira
geracao foi introduzida ha 17 anos apenas*®.

As curvas normativas oferecidas pelatecnologia deterceira
geracdoforamestabelecidasapdsarealizacaodeestudoscom
mais de40.000registros e em maisdevinte centrosde pesquisa
3233 |sso permitiuestabelecerasferramentasmaisimportantese
que podem ser extraidas do registro elétrico do perfil biofisico
6sseo (PBO) (Figuras 4 e 5).

SDv [mV {}lﬁf‘t‘}:]

PSOS[mV] I U

i
L L
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Figura 4. Registro elétrico do Perfil Biofisico Osseo e
as trés ferramentas analisadas: pSOS (FWA), SDy e BTT

Qualidade 05503 AUCUIGD Qua age doned Iradeguada

Figura 5. Padréo do registro elétrico do Perfil Biofisico
Osseo em paciente normal e com risco de fratura

FERRAMENTAS QUALITATIVA E
QUANTITATIVA OSSEA

Aanaliseinicial da osteossonografia e osteossonometriade
terceira geracdo se baseia em dois indicadores. O primeiro é
o indice qualitativo (ultrasound bone profile index — UBPI)
obtido a partir da analise do perfil biofisico ésseo (PBO) ref-
erentes aos 0ssos endostal, trabecular e cortical. E obtido apés
aaquisicao de 96 registros, por automacao, mediante andlise
matematica multifatorial expressa em unidade logaritmica, in-
depende do operador e permite a estimativa fiel da qualidade
0ssea, direcionando eelevandoaconfiabilidade dascondutasa
serem instituidas devido apresentar correlagcdo na curva ROC
de 0,90%, Reprodutibilidade de 98% e Coeficiente de Variacao
de 0,23-0,59% '>243233

A aplicacao do indice de qualidade 6ssea (UBPI) é im-
portanteporrefletiraspropriedades mecanicasdoosso,desde
tenraidade, sendo o grande diferencial entre a tecnologia de
terceira geracao e os métodos convencionais. 171824 26,3233

O segundo indicador é resultante da amplitude da veloci-
dade do som denominado AD-SoS (amplitude-dependent
speed of sound). O valor de AD-SoS, obtido por transmissao,
automatica, representa a média de 96 medicdes da velocidade
de ultrassom (m/s) quando este percorre as trabéculas 6sseas
nas quatrofalanges. Aamplitude dosinal estarelacionada com
amassa 6ssea e possui correlacdo de R=0,85 com o avancar
da idade e elevada reprodutibilidade 826,

A equacao matematica do indice qualitativo, UBPI, é a que
melhor discrimina os individuos fraturados de ndo-fraturados
1, 20, 29 sendo representada pela formula:

UBPI = - (- 0,0018 x SDy - 0,0560 x FWA - 1,1467 BTT-
3,0300); onde: UBPI = indice qualitativo do PBO, varia de
0a1,écomposto pelas ferramentas representados na Figura 4
e Quadros lell.

Também sédo analisados:

- SDy (dinamics of the ultrasound): refere-se a analise
comparativa entre os picos do PBO, expressos em mV/(useg)2
e avalia a homogeneidade estrutural do tecido.

-FWA (firstwave amplitude): refere-se aamplitude do primeiro
pico do PBO, expresso em mV e avalia a elasticidade éssea.

- BTT (bone transmision time): tempo de revolucao do
ultrassom entre o apice do primeiro pico e o momento de
corte do ultimo pico de coldgeno 6sseo na cauda do registro,
é expresso em mseg.

Ainda sao confeccionadas:
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- A curva normativa regionalizada para a qualidade 6ssea
(UBPI X Idade).

- A curvanormativa regionalizada para a quantidade éssea
(AD-SoS X Idade).

- O registro elétrico padrao do perfil biofisico 6sseo per-
sonalizado.

- Os cortes sonotomograficos, que representam os cortes
transversais estimados, obtidos em tempo real, da regido da
metafise dssea, pela inteligéncia artificial ndo booleana.

O indice UBPI revela estabilidade em pacientes normais,
sendoumaferramentavaliosanosacompanhamentosemcurto
e longo prazo. Por sua vez, as ferramentas FWA e SDy estao
associados com parametros descritores de dreas 6sseas vazias
da tomografia computadorizada, tais como: os espacos intra-
trabeculares (compostos principalmente de coldgeno tipo )
e o canal medular, ndo analisados pela“densitometria dssea’,
que se limita ao osso trabecular e cortical em sitios distintos,
respectivamente em coluna e quadril %3,

Tanto a FWA como o SDy apresentam curvas normati-
vas com distribuicdo que retratam tendéncias diferentes das
observada no parametro AD-S0S em funcéo da idade; con-
sequentemente, o indice qualitativo UBPI oferece uma nova
informacao, distintada“massa 6ssea”e se diferenciado AD-SoS,
por apresentar curva normativa regressiva distinta 32,

Por fim, o BTT (bone transmission time or time frame)
representa a integracdo dos componentes dsseos com a
micro-arquitetura 6ssea ao longo do eixo longitudinal, per-
mitindo avaliar o processo de reabsorcdo do osso endostal,
concomitante ao depdsito de osso novo na camada cortical.
Ao longo daidade, esse arco temporal apresenta correlagdo
negativa '8

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

Apds a captacao das 96 medidas em 2,30 minutos, a decisdo
de cadacasodeve levarem consideracao as combinagdes dosre-
sultados das ferramentas UBPl e AD-SoS. Outras ferramentas, o
FWA, SDy e BTT podem ser analisadas no Perfil Biofisico sseo
erepresentam as relagdes entre os padrdes dos pulsos referentes
aos trés ossos (endostal, trabecular e cortical), e asimagens dos
cortes sonotomograficos. Estes representam cortes transversais
estimados e permitem correlacionar o diametro da diafise ssea
com o tempo de deterioracdo 6ssea decorrido desde oinicio da
reabsorcao do osso endostal.

A medida que aidade avanca, as trabéculas formadas pelo
coladgeno 6sseo, tipo |, vao se tornando heterogéneas, algumas
permanecem espessas enquanto outras finas; perdem a homo-
geneidade e a elasticidade, cujas alteragdes sdo rapidamente
detectadaspelasatenuacdesobservadasno perfil biofisico 6sseo.
Com o decorrer do tempo, ocorrerd o aumento da fragilidade
6ssea,diminuicaodaresisténciaténsileelevacaodasuscetibilidade
as fraturas.

Aaplicacdodatecnologiadeterceirageracdoévastadevidoa
abordagemmultidisciplinaroferecidatantonorastreamento,como
no seguimento, em curto prazo, na fase de formacao da matriz

mesenquimal proteica 6sseaem criancas, adolescentes eadultos
jovens *491214.22 (Figura 6).

Figura 6. Cortes sonotomograficos sequenciais,

isentos de radiacéo, obtidos pela Inteligéncia
Artificial, ndo Booleana, de 11 a 18 anos

De outra parte, em adultos, nas diferentes faixas etdrias, a
tecnologia é capaz de detectar, em estagios iniciais, as alteracoes
progressivas que atingem a matrizmesenquimal proteica dssea,
facultandoasintervencéesmédicaseparamédicascomabordagens
multidisciplinares preventivas, além deavaliaras suas eficacias '°.

OparametroquantitativoexpressaoseuresultadoemT-score
e Z-score, sempre comparando os desvios padrao (DP) dos resul-
tadosdoT-scoreemrelacdoaosvaloresdacurvanormativapadrao
de adultos jovens sauddveis de ambos os sexos.

Dependendodosvaloresobtidos,segundooscritériosdaOMS
(1984),0s pacientes sao classificadosem:normal: (T-score >-1DP);
com osteopenia (-1 > T-score > -2,5 DP) e com osteoporose (<
-2,5 DP). O valor de Z-score sendo > -1, mostra um quadro de
respostasterapéuticas maisfavoraveis, enquanto que se Z-score <
-1 indica uma causa secundaria de perda de massa éssea &,

Entretanto, maisimportante do que os valores referentes a
quantidadedssea,sdoosqueretratamadqualidade dssea,equesao
expressos pelo UBPl e que variam de 0 a 1 e séo interpretados
da seguinte forma:

Entre 1e0,84,aqualidade 6sseaestd adequada, com proprie-
dades mecanicas conservadas, assim como hd a preservacao da
elasticidade e da homogeneidade 6sseas.

Entre 0,83 e 0,69, a qualidade éssea é classificada como
limitrofe, ainda esta adequada, porém ja acusa sinais iniciais de
alteragdesnahomogeneidadeenaelasticidadedoosso;valorque
orienta o inicio da abordagem multidisciplinar.

Entre 0,69 e 0,44, indica uma qualidade 6ssea inadequada,
com sinais diretos de deterioragées na homogeneidade e elasti-
cidade 6ssea, sendo este o grupo considerado de elevado risco
para as fraturas osteoporéticas do senil; valor que implica em
minucioso rastreamento de todos os fatores direta ou indireta-
mente envolvidos.

O valor abaixo de 0,44 esta relacionado com pacientes por-
tadores de fratura em algum segmento do corpo, sendo o sitio
mais comum na coluna toracica '®. Neste grupo devemos utilizar
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todas as opcdes (médica ou paramédica) disponiveis.

A combinagéo entre os valores de UBPI (matrizmesenquimal
proteicaéssea) e daAD-SoS (quantidade de tecido ésseo) orienta
com precisaooreal estadodatopologia 6sseaelevando deforma
significativaonimero de pacientes que deverao seracompanha-
dos determinando para o clinico as diferentes condutas a serem
adotadas.

Aintroducdo das orientagdes preventivas e as prescricoes
terapéuticas apresentarao respostas significativas quanto maior
forem os valores dos parametros que avaliam a qualidade éssea.
Observaraimportanciadaavaliagao simultanea, observandode-
talhadamente os casos referidos nos Quadros | e Il.

Quadro I. NG, 43 anos, ciclos regulares

(HIDROXTAPATITA) (COLASENGD TIPO I)
EE=mt ’ -
- = : : H.H‘::
l L | —
Quaniidade dssea adequada CQualidade adequada
_ - L= LT
.'.ii| Il L endosial
ol L | =, b trabacutar
E | = | e i
| | |
Pedfil Biofisico Osseo Amplo Sonatomografia
Quadro Il. MVT, 52 anos, ciclos regulares
(HIDROXIAPATLTA) (COLAGENO TIPO I)

b a - rltrasomnd Bone Profile Indes

""'\-\..\_\__\_.
. | ~N
- o = B pr e - I -
CQuantidade dasen adequads Qualidade dssea inadequada
— =
- -
e e =o=]
e .
Parfil Biofisico Osseo Atenuado Sonotomografia

RELEVANCIA DA AVALIACAO
DA QUALIDADE OSSEA

A associacdo dos valores obtidos nos parametros UBPI
e AD-SoS sao caracteristicos para certos grupos. Em 2.140
mulheres no periodo do climatério, as que se encontravam
na faixa etdria de 35-50 anos, 79,4% revelam valor qualita-
tivo adequado UBPI > 0,69 e quantitativo normal, T-score
>-171,

Por sua vez, nessa mesma faixa etdria, 20,6% das pacientes
sem queixas clinicas relativas a Sindrome do Climatério, acusam
qualidade 6sseainadequada (0,69 > UBPI > 0,44) e a massa nor-
mal (T-score >-1). Esse grupo de pacientes necessita de cuidados
especiais, apesar de possuirem massa normal, porque possuem
elevado risco para as fraturas osteoporéticas nos senis ™.

Antes da analise conjunta das duas ferramentas (UBPI X AD-
SoS),fatoocorridoaté 1992, sendoavaliadaapenasamassa ossea,
pelosdemais métodos convencionais, essegrupode pacientenao
receberia qualquer orientacéo terapéutica (Tabela I1'°).

Tabela ). Cormelacho enbre AD-S508 (massa dssea) e UBPI
(qualidade dasea) am 2140 pacientas.

UBM [qualidsde dssea)

AD-Sos >0,69 < 068
[masse disea)  Idade L] n k- n =
Mormal 3550 476 are [ra.4) 28* (20.8)
Osteopenia  S0-65 729 419 (57.6) 310" [424)
Osteaporose =65 935 = (0,00) S35*  [100)

Al Sa% Morrmsl, Chiscpesis ¢ Orivopoross
P € 0,50 - Mliskrir Messrsguimal Protdics insdegquads
“nivel de significhnola p < 0,001

No grupo das mulheres, entre 50-65 anos, no periodo do
climatério, portadoras de osteopenia (-1 > T-score > -2,5 SD),
aplicando a nova tecnologia detecta-se em 42,4 % dos casos a
qualidade 6ssea inadequada (0,69 > UBPI > 0,44). Da mesma
forma,essetipodeassociacdo,nessafaixaetaria,indicainvestigacao
minuciosa, porque a qualidade éssea enquadra as pacientes no
grupo de risco para as fraturas osteoporéticas senis'®.

Notarqueentre 35-65 anos, 63% das pacientes, quandoavali-
adas pelas metodologias convencionais (dexa, hologic, calcaneo,
tibia, patela, falanges primeira e segqunda geracédo), que analisam
apenas “massa 0ssea’, ndo receberiam qualquer orientagao
terapéutica.Essaéarazdodaelevacaodasfraturas osteoporéticas
de colunatoracica e quadrilacima de 65 anos, porque as orienta-
¢oesficavamrestritasaostratamentossomenteapdsodiagnostico
estabelecido da osteoporose.

Nasenilidade,acimade65anos, todas portadorasde osteopo-
rose apresentam valores de 0,69 > UBPI > 0,44, ou seja, revelam
em 100% dos casos deterioracdodamicroarquitetura éssea, tanto
no componente proteico, como no inorganico, caracterizando
um quadro dsseo irreversivel '°.

Nogrupode portadordedeterioracdodamatrizmesenquimal
6ssea, emfaixa etariaacimade65anos,alémdetodasas medidas
cabiveis,devemosevitarasegundacausa principal dasfraturasna
senilidade que sdo as quedas sob baixo impacto, ou seja, ao nivel
do solo .

Todas as sociedades médicas americanas que se preocupam
com a enfermidade osteoporose e que utilizam os Raios-X de
2K de ondas (dexa e hologic), na regidao da coluna lombar e do
colo do fémur (quadril) referendaram o guideline da National
OsteoporosisFoundationqueestabeleceu,em 1998, queorastrea-
mentodesitios dacolunaequadrildevemficarrestritosapenasas
pacientesacimade65anos.Ainda, estabeleceuqueoexamepode
serindicadoapartirde60anosquandoaspacientespossuiremem
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seusantecedentesfamiliaresasfraturasosteoporéticas.Estadecisao
foi amplamente divulgada pela United States Preventive Service
Task Force, 2002 (Quadro Ill) 31 e acatada em grandes centros
de pesquisa, com pesquisas patrocinadas pela OMS 21.

Quadro llI

Quadro Nl. Recommeandations and rationale (Clinical Guidelines) 126 reviews.
1584-2002

“ The US PTF (2002) , NOF(2003) and all societies recommend that
women 5 years of age be screened routinely for osteoporosis with
Dexa. In these patients grade B recommendation *

Referendum

Mafional Institute Health (MIH) 1991;

Hafional Osleoporosis Fundation (NOF1988; 2001; 2003)
American Academy of Orthopaedic Surgeons, 1998;
Amerncan Geralrics Sociely, 1993

American College of Radiclogy, 1998;

Amercan College of Obstetricians and Gynecologisis, 1998;
Amercan College of Reumatology, 1998;

Amarican Academy of Physical Medicine and Reabilitaton, 19898;
Amarican Association of Clinical Endocrinologists, 1568;
Amencan Society lor Bone and Mineral Research, 1808,
Amencan Association of Chnical Endocrinologists 2001
U.E.Preventive Task Force, 2002

Hational Osleporcss Fundalion (NOF, 2003)

‘World Menopause Congress. Madrid, 2008

A conduta acordada por todas as sociedades americanas se
deve ao fato dos dois sitios de aquisi¢do (coluna e quadril) ndo
permitiremosrastreamentospreventivosdadeterioragdodamatriz
mesenquimal proteica, ouseja,adeterioracdodo coldgeno ésseo,
tipol, que é o principal fator causal das fraturas osteoporéticas
nos senis.
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ARTIGO DE REVISAO

AVALIACAO DA ULTRASSONOGRAFIA
E DOBRAS CUTANEAS NA GORDURA

CORPORAL EM MULHERES PRE E APOS
SESSOES DE TREINAMENTO DE FORCA

EVALUATION OF ULTRASOUND AND SKIN FOLDS IN BODY FAT IN
WOMEN BEFORE AND AFTER TRAINING SESSIONS OF FORCE

KLEBER DE OLIVEIRA CORDOVA', JOSE FERNANDES FILHO? JFF@EEFD.UFRJ.BR

RESUMO

OBJETIVO: A composicao corporal, obesidade, estética e atividade fisica sdo temas atualmente muito presentes diretamente na satide
e na vida das pessoas. Neste sentido o objetivo geral foi relacionar dois métodos de avaliacdo: de dobras cutaneas e ultrassonografia
na gordura corporal ap6s treinamento de forca para possivel modificacdo de compartimentos na composicédo corporal.

METODOS: Foram selecionadas 30 mulheres entre 23 e 35 anos, praticantes de treinamento de forca entre 6 meses e 3 meses,
escolhidas intencionalmente. Realizou-se teste de 1RM para cargas do treinamento, prescrito para exercicios em trés séries com 10
repeticdes1. Este grupo foi avaliado antes e apds 8 semanas de treinamento de forca com método de dobra cutanea na supra-iliaca e
anterior-coxa através do adipometro Lange e ultrassonografia na parede abdominal e posterior de coxa através do aparelho Medison
Sonoau (pico), com tradutor linear de 7,5 MHz. Aplicou-se na amostra correlacdo de Person-r para verificar a relacdo entre avaliacdo
da ultrassonografia x dobra cutanea na gordura corporal, considerando os dois momentos, pré e pds-treinamento de forca, o nivel
de significancia obtido nesta analise foi de P< 0,05.

RESULTADOS: Os resultados obtidos pelas correlagcdes de Person para varidvel ultrassonografia da parede abdominal x dobra
cutanea da supra-iliaca e ultrassonografia de posterior de coxa x dobra cutanea de anterior de coxa pré e pds-treinamento, onde
apresentaram forte correlacao significativa (P< 0,05).

CONCLUSAOQ: Ap6s avaliacdes de ultrassonografia e dobra cutinea pré e pds-treinamento de forca pode-se afirmar que um método
explica o outro com alta correlagao entre eles.

PALAVRAS-CHAVES: ultrassonografia; dobras cutaneas; gordura corporal; mulheres; treinamento de forca.

ASBTRACT

OBJECTIVE: Body composition, obesity, physical activity and aesthetic issues are very common nowadays directly on the health
and lives of people. In this sense the objective was to compare methods of assessment of skin folds and ultrasound in body fat using
strength training for a possible change in body composition.

METHODS: We selected 30 women between 23 and 35 years, practitioners of strength training from 6 months to 3 months, chosen
intentionally. Was performed 1RM test for the training loads, prescribed exercises for 3 sets of 10 repetitions? This group was evalu-
ated before and after 8 weeks of strength training method in skin fold sacroiliac and thigh previously by Lange skin fold calipers and
ultrasound in the abdominal wall and posterior thigh through the device Medison Sonoau (peak) linear translator with a 7.5 MHz
was applied to the sample correlation coefficient r for variable-ultrasound of the abdominal wall by checking the relationship between
evaluation of ultrasound x skin fold body fat, whereas the two moments, pre and post -strength training, the level of significance
obtained in this analysis was P <0.05.

RESULTS: The results obtained by the correlation of Person to variable ultrasound of the abdominal wall x skinfold above the iliac and
ultrasonography of the posterior thigh skinfold x anterior thigh before and after training, which were strongly correlated (P <0.05).
CONCLUSION: After evaluation of ultrasound and skinfold pre-and post-strength training can be said that a method explains the
other with a high correlation between them

KEY-WORDS: ultrasound; skin folds, fat, women, strength training
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AVALIAGCAO DA ULTRASSONOGRAFIA E DOBRAS CUTANEAS NA GORDURA CORPORAL EM MULHERES PRE E APOS SESSOES DE TREINAMENTO DE FORGA

INTRODUCAO

Testar, medir, analisar e avaliar séo ocorréncias da vida diariade
todos. A pergunta é o teste, a resposta é a medida, a comparacao,
busca, analise eaevolucao do comportamento nalinha detempo
é aavaliacao.®

De maneira geral, a atividade fisica propicia que o praticante
aproprie, ou se re-aproprie de seu corpo. Essa ideia deriva do
conceito de alienacdo corporal, onde as mulheres sdo mais
atingidas do que os homens, por motivos que remontam a estru-
tura das relagdes de género da nossa sociedade. Assim apesar
do treinamento de forca ser um desafio maior para mulher, onde
representa um beneficio proporcionalmente mais decisivo, se
percebe o controle do corpo, modificar a composicao corporal
quanto a gordura e massa magra.*

Os principais fatores que os levariam a contribuir com a
reducdo do peso e gordura seria: a manutencao da taxa me-
tabolica de repouso, através da manutencao da massa muscular
e 0 aumento no consumo de energia pds-exercicios (EPOC, es
posi-exercise consumption). Apds o exercicio, o consumo de
oxigénio permanece acima dos niveis de repouso por um deter-
minado periodo de tempo, denotando maior gasto energético
durante este periodo'.

A obesidade ou até mesmo o sobrepeso geralmente ndo séo
dificeis de serem reconhecidos, mas o diagnéstico correto requer
que os niveis de risco sejam identificados e isto frequentemente,
necessita de algumas formas de quantificacdo.

No passado, o padrado ouro para avaliar o peso era a pesa-
gem dentro da agua (peso submerso ou hidrostatico). Mais
recentemente, técnicas de imagem tais como ressonancia
magnética, tomografia computadorizada e absorcimetria com
raios-X de dupla energia (DEXA) tém sido alternativas, mas o
custo e a falta dos equipamentos necessarios impedem o uso
dessas técnicas na pratica clinica. Alternativas como a medida
da prega cutanea, ultrassonografia, andlise de bioimpedancia
e espectroscopia por raios infravermelhos sao disponiveis e
relativamente baratas.

O método de dobras cutaneas tem sido bastante utilizado
no estudo da composicdo corporal, com objetivo de predizer
a gordura corporal (GCR) e a massa gorda (MG), através de
equacgodes de regressao 3 e também em funcdo de sua grande
aplicabilidade e baixo custo operacional . O método necessita
de um equipamento especifico, conhecido como compasso de
dobras cutaneas, existente no mercado em diferentes marcas
e modelos 3. Este método esta baseado na relacdo entre gor-
dura subcutanea, gordura interna e densidade corporal 7. A
l6gica para a medida de dobras cutaneas baseia-se no fato de
que aproximadamente metade do contetido corporal total da
gordura fica localizada nos depdsitos adiposos existentes dire-
tamente debaixo da pele e essa esta diretamente relacionada
com a gordura total ”.

Desde 1980-90 a ultrassonografia foiimpulsionada pelo de-
senvolvimento tecnoldgico que transformou este método num
importante instrumento de investigacdo diagndstica, sendo
um dos métodos de diagndstico por imagem mais versateis,

de aplicacao relativamente simples, com excelente relacao
custo beneficio.

A ultrassonografia tem sido proposta como uma técnica ndo
invasiva para a avaliacdo da gordura corporal. Em um estudo
realizado, as espessuras subcutaneas e intra-abdominais em 29
mulheres foram avaliadas através de ultrassonografia, sendo um
método Util para determinacao do tecido adiposo %°.

O presente estudo tem por objetivo verificar se ocorrera
diferenca significativa nos resultados expressos por dois tipos
de avaliagbes distintas na mensuracao da gordura corporal
apds o Treinamento de Forca (TF), enfocando tal caréncia
feminina em relacdo a gordura corporal, visando uma melhor
estética corporal e a auto estima, atuando de forma positiva na
sindrome da desarmonia corporal e alienagao corporal. Através
de métodos multidisciplinares na area de salde, a educacao
fisica (treinamento de forca e dobras cutaneas) e medicina
(Ultrassonografia), trazendo surgimento de um novo campo de
atuacdo, com envolvimento dessas areas das ciéncias, que é o
desenvolvimento da saude e estética humana.

METODOS

APROVACAO DO ESTUDO

Oestudoteveseu projeto de pesquisasubmetido eaprovado
pelo comité de éticaem pesquisa envolvendo sereshumanosda
universidade Castelo Branco, Rio de Janeiro sob o nUmero de
protocolo 0097/2009.

Neste estudo descritivo com delineamento comparativo
e longitude a amostra pesquisada foi composta por 30 vol-
untarias do sexo feminino entre 23 e 35 anos selecionadas de
forma intencional, sendo todas alunas praticantes de Treina-
mento de Forca pelo menos trés meses e no maximo de seis
meses no Centro de Treinamento Complexo Saude, localizado
na cidade de Sao Joao de Meriti, estado do Rio de janeiro.

CRITERIOS DE INCLUSAO

Os individuos selecionados devem atender aos seguintes
critérios de inclusdo: Sejam praticantes de treinamento de forca
pelo menos a trés meses e maximo de seis meses;

«Nao pratiquem durante os procedimentos outras atividades
fisicas;

« Nao estejam realizando nenhum procedimento estético;

« Nao facam uso de recursos ergogénicos, nutricionais e far-
macoldgicos que possam influenciar nos resultados;

« Ndo apresentar nenhum dano musculo esquelético e o
estado de saude ser favoravel.

CRITERIOS DE EXCLUSAO
Sera considerado como critério de exclusao;

«Individuos que ndo completaremtodas asfazesdacoletade
dados e realizagao total dos procedimentos cabiveis;
« Recusa em participar como voluntario e/ou retorno financeiro;
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« Nao concordar com os termos do compromisso do pes-
quisador;

« Caso o estado de saude nao permita os procedimentos a
serem aplicados.

Os participantes dessa pesquisa assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido e os procedimentos experimentais
foramexecutadosdentrodasnormaséticasprescritosnaresolucdo
196/96 do conselho Nacional de Saude.

PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

METODOS E PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

O estudoatenderaemtrésetapas: procedimentos preliminares
comavaliagéesdedobras cutanease ultrassonografia,aplicacdode
vinte e quatro sessoes (trés vezes por semana durante dois meses)
de treinamento de forca e avaliagdes de dobras cutaneas e ultras-
sonografiaapos as vinte e quatro sessdes de treinamento deforca.

PROCEDIMENTOS PRELIMINARES

Os participantestiveramconhecimentodoobjetivodoestudo
edos procedimentos da coletade dados, assinaramumtermode
participacdo livre e consentida e para o proprietario daempresa
denominada Complexo Saude, localizado em Sao Jodo de Meriti
RJ,serdenviadoumtermodeinformacdo.Umaanamneseserare-
alizadanosegundomomento, paraobterinformacdesindividuais
referenteapartefisica,alimentar, histérico patoldgico, medicagao/
suplementacao, praticas de exercicios e procedimentos estéticos.

EM SEQUENCIA SE APLICARA A

COLETA DE DADOS PARA O GRUPO:

Dobras Cutaneas: sera usado o compasso para medir dobras
cutaneasdamarcalange, ondeserdo medidascomo protocolode
trés dobras cutaneas; TR=tricipital: ¢ determinada paralelamente
ao eixo longitudinal do braco, agora na face posterior, sendo seu
pontoexatodereparoadistanciamédioentreabordastpero-lateral
do acrébmio e o olecrano conforme Figura 1.

Figura 1: Dobra cutanea triciptal.

Sl=supra-iliaca: o avaliado afasta levemente o braco direito
para tras, procurando ndo influenciar o avaliador na obtencdo da
medida. Esta DC é individualizada também no sentido obliquo
2cmdacristailiaca antero-superior na altura dalinha axilar média
supra-iliaca, conforme Figura 2.

Figura 2: Dobra cutanea supra-iliaca

CX=coxa: é determinada paralelamente ao eixo longitudinal
da perna sobre o musculo do reto femural, no ponto médio ente
o ligamento e borda superior da patela conforme Figura 3 5.

Figura 3: Dobra cutanea coxa

Para peso corporal total e estatura, balanga digital com es-
tadidometro de marca Filizola até 180 kg e precisao de 100g e 1.92
para estatura total.

ULTRASSONOGRAFIA

Técnica de ultrassonografia:

1. Aparelhagem - aparelho da marca Medison Sonoau
(pico), com tradutor linear de 7,5 MHz.

2. Medidas:-mensuracdodotecido subcutaneo, excluindo
a pele da parede abdominal para umbilical a direita conforme
Figura 4 e daregido infraglitea a direita conforme Figura 5, com
demarcacao prévia.Posicionamentodacaliper:dainterfaceentrea
pele e subcutaneo até a borda externa da fascia muscular.

Figura 4: Ultrassonografia da parede abdominal paraumbilical a direita
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Figura 5: Ultrassonografia da regiao infra glttea direita

As medidas foram realizadas antes e depois das atividades
implementadas.Varidveis controladas: movimentos respiratérios
podem causar variagdes de Tma 2m nas medidas, porisso todas
foram obtidas nofinal da expiracdo. A compressao da pele trans-
dutor pode causar variagées nas medidas, por isso, todas foram
obtidas com livre contato, sem pressdo sobre a pele.

SESSOES DE TREINAMENTO DE FORCA

Ap0s os testes de 1 RM, foi dado um intervalo de 72 horas
para iniciar-se as sessdes de treinamento de forca. Foi feito um
aquecimento especifico com 40% da carga de 80% de 1 RMem
10 repeticdes, terd como primeiro exercicio de membros superi-
ores,logoapds umintervalo de 1 minutoiniciara o treinamento.
Para todos os exercicios serd estipulado um total de trés séries
com 10repeticdes, intervalo de 1 minuto entre as séries e deum
exercicio paraoutro, os individuos executaram os exercicios com
a seguinte técnica descrita e restringida.

A) Supino reto (barra média)

B) Leg press vertical

C) Puxada aberta pela frente (pulley alto)

D) Flexao de joelho (mesa flexora)

E) Flexao de cotovelo (rosca biceps) com halter de barra curta
F) Extensao de joelho (cadeira extensora)

G) Extensao de cotovelo (rosca triceps)

H) Aducao de quadril

[) Abducéo de quadril (cadeira adutora)

J) Flexao parcial de tronco

RESULTADOS

Paradescreverosresultados,combasenasanalisesestatisticas,
utilizou-se o Software GraphPad Prim #,onde foram calculados
os parametros da estatistica descritiva, média, desvio padrao e
coeficiente de variacdo. Na andlise inferéncia aplicou-se o teste t
de Student paraamostras pareadas, com ointuito de comparara
eficiénciadotreinamentodeforcanareducdodegorduracorporal
pré e pos. A eficiéncia do método foi comprovada pelos procedi-
mentos de exame de imagem ultrassonografiae mensuragcao de
dobras cutaneas com adipometro.

Aplicou-se na mesma amostra a correlagdo de Pearson - r
para verificar a relacdo entre a avaliacao da ultrassonografia
X mensuracao das dobras cutaneas na reducdo de gordura
corporal, considerando os dois momentos, antes e pds-trein-
amento. O nivel de significancia adotado nesta analise foi de
0=0,05. As caracteristicas da amostra sao de mulheres na faixa
etaria 23 a 35 anos, todas praticantes de treinamento de forca
no minimo de 3 meses e no maximo de 6 meses.

Na andlise dos resultados, os valores encontrados antes
e depois do treinamento de forca para reducao de gordura
corporal, oriundos das comparagcdes entre as médias das
medidas dos tecidos subcutaneos mensurada pela avaliacdo
da ultrassonografia e dobras cutaneas .

As comparagdes dos métodos avaliativos, ultrassonografia
e dobras cutaneas , apresentaram resultados significativos
para (P<0,05) e (P<0,01). Na aplicagao da ultrassonografia para
posterior de coxa, ndo ocorreu diferenca estatisticamente sig-
nificativa, comparando o grupo , antes e ap6s o treinamento
de forga, conforme a Tabela 1.

Resultados estatisticos da gordura corporal ( ultra-sonografia e dobras cuténeas) prée

pbs treinamento de forga

Antes Depois
Varidvel [ p-valor
Méd= Dp. Cv Méd+ Dp. Cv
Peso 68,55 =13,65 [1991% [6235=0,05 [9,07% 1,188 0.444
MA
IMC 26,64 +3,44 |1293% (24,10=2,66 (11,07% 1.172 0,2504

Parede abdominal |292 =+ 1,10 |3786% |282=106 [37.58% 2461 0,0200*
us
Posterior de coxa |2,32 =0,62 |2682% |228 0,60 |(26.16% 0.803 0.4279

Triceps 2458 +7.09 |2883% (23,12 +6,46 (27.92% 4.247% |0,00020%*
DC | Suprailiaca 23,57 £9.59 |4071% (22,05 +9,05 (41.04% 3309 0,0025%*

Coxa 3295 +6,17 |18.74% (30,71 £6,50 (21.16% 5,026 0.00002%*

MA- medida étrica, US-ul grafia E DC- dobra cutinea, M éd=média,

Dp = desvio padrdo E C.v= coeficiente de variagio **p< 0,01 *p<0,05

t=teste tde srudenr - calculado

Na Tabela 2 sdo apresentados os resultados estatisticos
referentes a analise correlacional entre a avaliacdo da ul-
trassonografia e das dobras cutaneas. Antes da aplicacdo
do treinamento de forca as voluntarias foram submetidas a
mensuracdo dos tecidos subcutaneos pela ultrassonografia
e pelas dobras cutaneas. Os coeficientes de correlacdo (r)
mostram que ha relacao forte positiva para p= 00000 e p=
0, 0004. As mensuragdes das paredes abdominais realizadas
pela ultrassonografia, explica a sua variacdo em 64,03% dos
casos das mensuracoes realizadas pelo adipdmetro nas dobras
cutaneas da regido suprailiaca. Observa-se, ainda, na tabela 2
que a correlacdo entre os procedimentos da ultrassonografia
na mensurac¢ao da regido de posterior de coxa e dobra cutanea
da regido anterior de coxa ,antes do treinamento de forca,
também apresentaram relacdo significativa com coeficiente
de correlacdo de Pearson 0,6008 para p=0,0004. Portanto,
o procedimento avaliativo da ultrassonografia explica uma
variacao de 36,09% dos casos das mensuracdes realizadas
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pelo adipémetro na regido anterior da coxa.

Tabela 2. Resultados estatisticos referentes as correlacées da
ultrassonografia e dobras cutaneas (us parede abdominal x dc
suprailiaca e us posteriores de coxa x dc anterior de coxa). Antes
do treinamento de forca.

Antes
Varidvel

r R p-valor

Us.parede abdom. x dc. suprailiaca |0.8002 [0,6403 |0,00000

Us.post.coxa x dc.anterior de coxa |0.6008 [03609 |0,0004

r= coeficiente de correlag@o de pearson e r = variag3o explicada

O Grafico 1 representa o Diagrama de Dispersao, onde cada
ponto é plotado pelas medidas obtidas da ultrassonografiaem
cm e pelas mensuracdes do adipdmentro em em mm. E nitida a
correlacéo forte entre as duas variaveis .

Grafico 1 - Diagrama de Dispersao - correlacao entre as
medidas da ultrassonografia e as mensuracdes realizadas pelo
adipometro, antes do treinamento de forca.

CORRELAGCAD ENTRE AS MEDIDAS DO US.
PAREDE ABDOMINAL X DC. SUPRAILIACA
M EDIDA PELO ADIPOM ETRO ANTES DO
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ATabela 3 apresenta os resultados correlacionais entre os
procedimentos realizado com o ultrassom para mesurargordura
corporal da parede abdominal e o adipémentro para mensurar
gordura daregido suprailiaca. Ambas avaliagdes foram medidas
apos o treinamento de forca.

Tabela 3- Resultados estatisticos referentes as correlagcdes da
ultrassonografia e dobras cutaneas (us parede abdominal x dc
suprailiaca e us posterior de coxa x dc anterior de coxa). Apds o
treinamento de forga.

Depois
Variavel

r R p-valor

Us parede abdom. x dc. suprailiaca. |0.801 |[0,6416 |0,00000

Us. post. coxa x anterior de coxa 0.5578 |0,3111 (0.0014

r = coeficiente de correlagdo de peasron e r= variagdo explicada.

Osresultados obtidos pelas correlacdes de Pearson apresen-
taram forte relacdo, com coeficientes de r=0.801 para a ultras-
sonografiadaparedeabdominaleadipémetronaregiaosuprailiaca.
Também, o coeficiente de correlacdo na mensuracao da regido
posteriorde coxa pela utra-sonografiae daregiaoanteriorde coxa
pelo adipometro apresentou coeficiente r=0,5578 . Portanto, os
resultados de p=0,00000 e p=0,0014 confirmam que a relagcdo
foi estatisticamente significativa.

No tocante a variagao explicada entre os procedimentos de
mensuracdo, pode-seafirmarque64,16%dasmedidasverificadas
peloadipdémetrodaregiao suprailiaca saoexplicadas pelasavalia-
¢oes da ultrassonografia na parede abdominal.

Para a avaliacdo daregido posterior de coxa mensurada pela
ultrassonografia e aregido anterior de coxa mensurada pelo ad-
ipbmetro, mostra uma variacao explicada do ultrassom sobre o
adipémetro em aproximadamente de 30%.

DISCUSSAO

Adiscussaofoirealizadacomparandoosresultadosdesteestudo
com pesquisas na qual os métodos de ultrassonografia e dobra
cutanea sao usados para avaliar a gordura corporal, sem dentre
estas pesquisas ou outra tenharealizado a comparagédo entre os
dois métodos.

No passado, o padréo ouro para avaliar o peso eraa pesagem
dentro da dgua (peso submerso ou hidrostético). Mais recente-
mente, técnicas de imagem tais como ressonancia magnética,
tomografia computadorizada e absorcimetria com raios-X de
dupla energia (DEXA) tém sido alternativas, mas o custo e afalta
dosequipamentos necessariosimpedemousodessastécnicasna
pratica clinica. Alternativas como a medida da prega cutanea, ul-
trassonografia,analisedebioimpedanciaeespectroscopiaporraios
infravermelhos sdo disponiveis e relativamente baratas. Falando
de treinamento de forca na reducdo da gordura corporal, este ja
se tem varios estudos ja ralizados.

De acordocomosachadosnoestudo,observou-senaamostra
das mulheres na faixa etaria 23 a 35 anos, (27,80 + 3,26), todas
praticantes de treinamento de for¢a no periodo de 3 a 6 meses.

Antes de iniciar o treinamento foram adotados a verificacao
dos pesos e estaturas para calculo do IMC, que ndo mostrou re-
sultadosestatisticamentesignificativoscomotreinamentoapoéso
periodo pré-determinado. Paramensuragao do tecido subcuta-
neo da parede abdominal utilizou-se ultrassonografiaque mediu
(2.92 £ 1,10) centimetros, em seguida do tecido subcutaneo do
posterior de coxa que mediu (2,32 + 0,62) centimetros. Apds o
treinamento de forca novos exames deimagem foramrealizados
easmensuracoes obtidas para, parede abdominal e posterior de
coxa foram (2.82 + 1,06) e (2,28 + 0,60) centimetros respec-
tivamente.

Foi aplicado o teste t de Student pareado, para comparar a
eficiéncia do treinamento no grupo em estudo, no tecido sub-
cutaneodaparedeabdominalhouvereducdoemostrouresultado
estatisticamente significativo (P<0,05), ja no tecido subcutaneo
do posterior de coxa nao foi significativo (Tabela1).

Os treinamentos de forca sao prescritos com diferentes ob-
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jetivos hipertrofia, poténcia e resisténcia muscular. Podem ser
usados também em programas e exercicios que viséo emagre-
cimento '.

Segundo Meirelles', o gasto energético da atividade deforca
nao é tarefa simples, pois existem inumeras possibilidades de
combinacgdesdeexercicios,alemdequecaracteristicasindividuais
podem interferir. Estas variaveis podem atrapalhar a conclusao
dediversas pesquisas. Mesmoassim, estudos mostraminfluéncia
positiva destes na perda de gordura corporal .

Passandoparautilizacdodeoutroinstrumento,oadipémentro,
osprocedimentostiveramamesmaordemdeexecu¢do, mensura-
caoanteseapdsotreinamentodeforca.Essasmensuragdesforam
realizadas nasdobras cutaneasdotriceps, suprailiacae coxa,auni-
dade de medida utilizada foi milimetro. As medidas conferidas a
dobracutaneadotricepsforam (24,58+ 7.09) da suprailica (23,57
+9,59) e da coxa (32.95 = 6,17). Apds o treinamento de forca
o grupo foi reavaliado pelo mesmo equipamento e as medidas
encontradas para a dobra cutanea do triceps foi (23,12 £ 6,46)
,paraadobra cutanea da suprailica (22,05 = 9,05) e para dobra
cutanea da coxa (30,71 £ 6,50).

Na aplicacdo do teste t de Student, pareado, ficou nitida a
diferenca significativa entre as médias do grupo, antes e ap6s o
treinamento deforca, todas as dreas submetidas as mensuracoes
doadipémetromostraramresultadosestatisticamentesignificativos
para (P<0,01). Logo, o treinamento de forca mostrou mais uma
vezasuaeficacianareducao das dimensdes nas dobras cutaneas
(tabela?).

Para Power e Howley (2000)'®, o treinamento de forca cujos
objetivosincluemamanutencaodamassamagra, é muitoimpor-
tante na manutencao do balanco energético durante toda vida.

ParaWilmore e Costill (2001)* a quantidade de energia uti-
lizada em diferentes atividades varia com a intensidade e com o
tipo de exercicio.

O estudo segue com o principal enfoque de mostrar que as
mensuracdes obtidas pelo adipdmetro estao estritamente cor-
relacionadas com as medias obtidas pela ultrassonografia. Os
procedimentos utilizados para se trabalhar com as correlacdes
entre os métodos de mensuracdo, foram divididos em dois mo-
mentos,anteseapdstreinamentodeforca. Nomomentoanterior
aotreinamento, a primeira analise correlaciona desenvolvida foi
entre a Ultrassonografia da Parede abdominal X Dobra cutanea
da Suprailiaca, que mostrou uma forte relacdo (r= 0.8002) entre
os procedimentos aqui estudados e resultado estatisticamente
significativo para (P<0,0001).

Nos achados de Behrens G. M. N, (2000)?, Os métodos uti-
lizados para o diagndstico das alteragdes fisicas da lipodistrofia
incluem auto-avaliagcao do paciente, observacao médica, medi-
das antropométricas (pregas cutaneas, relacdo cintura/quadril,
entre outros), métodos deimagem (ultrassonografia da regiao
subcutanea, “Dual-Energy X-Ray Absorptiometry” -DEXA,
tomografiacomputadorizadaeressonanciamagnéticanucleardo
abdémen). Amedidadaespessurada prega cutaneaé potencial-
mente Util para monitorizar o estoque de gordura subcutanea
em pacientes com lipoatrofia. Em criancas, o tecido gorduroso

subcutaneorepresentaamaior por¢cdodagorduracorpéreatotal.
Comoavanc¢odaidade, essedepdsitoéreduzidoamenosde 10%
do total de gordura corporal, diminuindo a acuracia da medida
dapregacutanea? Aultrassonografiapode mediraespessurado
tecidoadiposo emlocal especifico, podendo ser utilizadamesmo
na face e nos membros'.

Prosseguindo o discurso, também foi analisada a correlacao
entre os procedimentos de ultrassonografia e Dobra cutanea no
posteriorde coxaeanteriorde coxa, respectivamente, oresultado
do da correlacdo de Pearson foi r=0,6008, significativa para (P<
0,001) (tabela 2).

Atualmente existem diversos métodos laboratoriais e de
imagem para quantificar a GC, tais como avaliacdo de dobras
cutaneas, ultrassonografiaparamedicaodaespessuradagordura
subcutanea, densidade corporal, medida de potdssio corporal,
condutividade elétrica, interactancia infravermelha, tomografia
computadorizada, ressonancia nuclear magnética,absorcimetria
de fétons e bioimpedancia tetrapolar 2.

No estudo realizado por Montessori,V, 200414 sobre as al-
teragées denominadas.Asalteracdes denominadas de sindrome
lipodistrofica do HIV, que pode ser melhor definida como perda
dosdepdsitos degordura periférica (lipoatrofia) e/ouacimulode
gorduracentral (lipo-hipertrofia) e/oumanifestagdes metabdlicas
lipidicas e glicémicas '°. Neste estudo os pacientes foram sub-
metidosaavaliacdoclinica, exameslaboratoriais, ultrassonografia,
biompedanciometriaemedidadepregascutaneas.Todososdados
antropométricosforamrealizadospelomesmoexaminador.Oper-
centual de gordura corporal foi calculado utilizando-se as quatro
pregas cutaneas medidas e as medidas da gordurasubcutaneae
intra-abdominal feitas pela ultrassonografia.

Em ciéncia animal, Silva, R S.22 explica que a necessidade
de obtermos informacdo sobre caracteristicas da composicdo
corporalnosanimaisvivostemconduzidoaodesenvolvimentode
numerosastécnicas. Naverdade,técnicassimplesendodestrutivas
capazesdeestimaraquantidadedegordura, proteinaecinzasnos
animais apresentam implicagdes tanto no campo médico como
em ciéncia animal. E certamente por isso que a maior parte das
técnicasresultamdamedicinahumana,ondesesituamastécnicas
deimagem, de que sdo exemplos a ultrassonografiaem tempo
real (UTR), a ressonancia magnética nuclear e a tomografia
computorizada.

Dando continuidade a anélise entre os procedimentos em
questéo, o coeficiente de correlacdo de Pearson apresentou (r
=0,8010) uma relacdo positiva forte entre os procedimentos e
significancia estatistica para (P<0,0001) entre US da parede ab-
dominal e DC da suprailiaca. Quanto ao resultado da correlacdo
de Pearson entre a Ultrassonografia no posterior da coxacoma
Dobra cutaneado anterior da coxa, encontrou-se uma correlacdao
moderadamentepositiva(r=0.5578)estatisticamentesignificativa
para (P<0,01).

Segundo RadominskiB. R, (2000)20 a ultrassonografia tem
sido propostacomo umatécnicandoinvasiva paraaavaliacdode
gorduraintra-abdominal presentenoestudoforamdeterminadas,
através da ultrassonografia, as espessuras subcutaneas e intra-
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abdominais em 29 mulheres obesas em pré-menopausa. Estes
valores foram comparados com os parametros antropométricos
e com as areas subcutaneas e viscerais medidas pela tomografia
computadorizada.

As medidasdeespessuradetecidoadiposoforamobtidasem
equipamentode USParaaavaliacdo dereprodutibilidadefoifeito
otestede Studente calculado o coeficiente de variacdo das difer-
encas.Otestedereprodutibilidadeintra-examinadordasmedidas
obtidasatravésdaUSapresentou coeficientesdevariacdode 5%e
2,6% paratecido adiposo subcutaneo eintra-abdominal, respec-
tivamente. Aespessuraintra-abdominal medida pelaUS mostrou
correlagdessignificantementepositivascomIMC,diametrosagital,
%GC, area visceral e V/S. A espessura subcutanea mostrou cor-
relagdes positivas significantes com IMC, cintura, RCQ, didmetro
sagital, %GC e com area subcutanea e total.

Olivoto (2004)'¢ em seu estudo para determinar se existe
diferenca significativa entre a mensuracdo da composicdo cor-
poral do método de pregas cutaneas e impedanciometria nos
relata que para definir obesidade é, na maioria das vezes, uma
tarefa dificil, pois existem situagdes em que qualquer um olha
um individuo e dizque ele é obeso. Entretanto, ha casosem que
tal afirmativa é extremamente duvidosa. Em casos como este,
torna-senecessariolancarmao de examesmais sofisticados,como
abioimpedanciometriaeadensidadecorporal paradefinirmelhor
a porcentagem de tecido adiposo em um individuo.

No estudo em que Rodrigues M. N, (2001)?, teve como
objetivo compararaestimativa do percentual de gorduraatravés
dastécnicasdebioimpedancia,dobrascutanease pesagemhidros-
tatica, relatouqueosresultadosnaopermitemindicarumaparelho
em detrimento de outros, e que os resultados da bioimpedancia
equivaleram-se quando a estimativa do percentual de gordura,
masatécnicade dobras cutaneas mostrasse tdo ou mais confiavel
para tanto. Contudo, os resultados devem ser ratificados pela
ampliacdo da amostra e controle de maior nimero de variaveis
intervenientes.

Opercentual degordura, estimado especificamente pormeio
datécnicadeespessuradedobrascutaneas,apresenta-secomoum
métododegrandeaceitagdoentreospesquisadoresdaarea,pornao
apresentardiferencaimportanteemrelacdoaoutrosinstrumentos
demedidaconsideradoscomo padraoourodereferéncia.Estudos
nacionais e internacionais utilizaram este método para estimara
guantidadedegordura.Entretanto,asdobrascutaneaspodemser
inadequadasparaindividuoscomgrandesquantidadesdegordura
corporal, tendo em vista a dificuldade de se realizar a medida.

Neste estudoas dobras cutaneas se mostraram mais sensiveis
doqueoIMC, naavaliacdo do excesso de gordura corporal nessa
populacédo, adotando o valor de 25% e 30% como referéncia no
diagnéstico de excesso de gordura, para meninos e meninas, re-
spectivamente.Nesse sentido, outros estudos com maiorndimero
de sujeitos sao necessarios para elucidar tais informacoes.

Todavia, profissionais da drea da saude devem estar cientes
dasdiferencasentreessesdoisindicadoresde obesidadeede sua
melhor aplicacédo, sobretudo, de suas limitacdes em diferentes
populacdes, para que os mesmos sejam utilizados de maneira

adequada e com as devidas precaucdes °.

Estetrabalho se concluipelofatode comprovaraforterelacao
entreosprocedimentosaquiestudadoseconsiderarqueindepende
de qualquer atividade fisica, tanto o exame de imagem ultras-
sonografiaquantoautilizacdodoadipémentrosdo procedimentos
fidedignos para trabalhos desta especificidade (tabela3).
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RELATO DE CASO

TERATOCARCINOMA DE TESTICULO, ASPECTOS
ULTRASSONOGRAFICOS E CORRELACAO COM
MACROSCOPIA E MICROSCOPIA: RELATO DE
CASO E REVISAO DA LITERATURA

TERATOCARCINOMA OF THE TESTIS, ULTRASOUND FEATURES AND CORRELATION WITH
MACROSCOPIC AND MICROSCOPIC STUDY: A CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

FLAVIO LUIZ DE FARIA MARSICO, FERNANDA MARTELLI D ’AGOSTINI, FLAVIO FELIPE GAVA, RICARDO L.
MARTINS, JOAO FRANCISCO JORDAO, ADILSON CUNHA FERREIRA

RESUMO

Os tumores testiculares sdo infrequentes, responséveis por apenas 5% dos tumores que envolvem os homens. Dentre estes,
os teratocarcimonas, tumores testiculares germinativos, ndo-seminomas, correspondem a 15%. Relatamos os aspectos ultras-
sonograficos de um caso de teratocarcinoma testicular, dando énfase a importancia diagnéstica deste método de imagem.

PALAVRAS-CHAVE: tumores ndao seminomatosos, tumoracdo de testiculo, teratocarcinoma de testiculo,
ultrassonografia.

ABSTRACT

Testicular tumors are uncommon, accounting for only 5% of tumors involving men. Among these, teratocarcimonas, testicular
germ cell tumors, non-seminomas, are corresponding to 15%. We report the sonographic features of a case of testicular tera-
tocarcinoma, emphasizing the importance of this diagnostic imaging method.

KEY-WORDS: non-seminomas tumors, testicular tumor, teratocarcinoma of the testis, ultrasound.

INTRODUCAO

Os tumores de testiculo correspondem a 5% do total de casos
de cancerentre os homens, sendo a maiorincidénciaentre 15e 50
anos. No Brasil, estima-se que no ano de 2009 tenham ocorrido
11.593 novos casos. Em 2007 foram 257 dbitos pela doenca’.

Estestumoressaoclassificadosemduas categorias,deacordo
comotecido de suaorigem.Os ndo germinativos (10%):Tumores
decélulasdeLeydig, de células de Sertoli,gonadoblastomas, lin-
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fomas e sarcomas. Os germinativos (90%) subdividem-se em dois
grupos:osseminomatosos (35%a 50%) e 0s ndo seminomatosos,
0s quais compreendem os carcinomas de células embriondrias
(15%), teratomas (5%), teratocarcinomas (15%), coriocarcinomas
(1%) e tumores mistos (15%)2. (Grafico 01)

16
14
12 [@ coriocarciomas
10 M Teratomas
8 CMistos
6- OCels Embrionarias
4 M Teratocarcinomas
2
ol

Gréfico 1. Tumores germinativos ndo seminomatosos
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Os teratocarcinomas representam uma combinacdo de um
teratoma e um carcinoma embriondrio, sendo este segundo
padrao histoldgico o responsavel pelo elemento agressivo dos
teratocarcinomas 3.

Aultrassonografiadealtaresolucdoé o principal métodopara
obterimagensdoescroto*apresentandoacuraciade80a95%na
diferenciacdo entre massas intra e extratesticulares. Toda massa
intratesticular deve ser considerada potencialmente malignaaté
que se prove ser benigna, enquanto que as extratesticulares,em
sua maioria, sdo benignas °.

Neste contexto, a avaliagcao ultrassonografica mostra-se es-
sencial nainvestigacdo de massas testiculares, uma vez que, o
diagnéstico precoce destas neoplasias reflete-se em um bom
progndstico ao paciente.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 21 anos, referia aumento de
volumetesticularaesquerda,indolore com sensacao de peso as-
sociado, h4 08 dias. Negava trauma. Ao exame, edema e discreta
hiperemia local (Figura 1-A).

Figura 1. Teratocarcinoma de testiculo. (A) Aumento volumétrico de
bolsa escrotal esquerda.

Ainvestigacdocomplementarpormétododeimageminiciou-
secomaultrassonografia,queevidenciouaumentovolumétricode
testiculoesquerdo(183,8cm?), presencadeimagemheterogénea
de margens parcialmente definidas, com formacdes nodulares
hipoecoicas,associadosadreashiperecoicas,produtoresdesombra
acustica posterior, em seu interior (Figura 2 A,B).

Figura 2. Aquisi¢des longitudinais do testiculo esquerdo. A. Areas
hiperecogénicas com atenuacéo posterior. B. Ecotextura heterogéna
difusamente devido a imagens anecogénicas

Nao se evidenciou neovascularizacdo a anélise com Doppler
coloridoedeamplitude (Figura 3 A,B), bem como,acometimento
retroperitoneal.

Figura 3. Aquisi¢des do testiculo esquerdo, ao método Doppler. A.
Anélise com Doppler colorido na avaliagdo com transdutor linear. B.
Andlise com transdutor convexo para melhor visualizacdo panoramica

A complementacao diagndstica com tomografia computa-
dorizada foi realizada ap6s 48 horas e a mesma ndo evidenciou
comprometimentos de estruturas abdominais ou pélvicas.

Apos avaliacao imaginoldgica, o paciente foi submetido a
orquiectomia radical, via inguinal, confirmando o padréo ultras-
sonografico (Figuras 4-B,C).

L] =
Figura 4. Teratocarcinoma de testiculo. B.Imagem do testiculo

esquerdo apds resseccao da bolsa escrotal. C. Exposicao do testiculo
esquerdo. Visualiza-se o padréo heterogéneo do tecido

O estudo histopatoldgico da pega cirdrgica evidenciou neo-
plasiagerminativandoseminomatosa,compostapor90%dedreas
com teratoma maduro e imaturo e 10% de areas com carcinoma
embrionario.

DISCUSSAO

A ultrassonografia de alta resolucao é um meio Util para se
avaliarapresencade umtumortesticular,devidoasuaelevada
sensibilidade. Este método nao invasivo permite avaliacao
rapida e precisa dos componentes da bolsa testicular. A difer-
enciacao entre afeccoesintratesticulares e epididimarias pode
serfeitacom seguranca, além defacilitara avaliacdo testicular
na presencade hidrocele. O exame ultrassonogréfico também
podeserindicado parainvestigacaodeadenopatiametastatica
retroperitoneal e repercussdes das metastases sobre o trato
urinario superior.

A normotextura testicular é isoecoica, homogénea, com-
posta por ecos de nivel médio. Condi¢des patoldgicas podem
proporcionar sutis mudancas na ecogenicidade do tecido. A
maioria dos tumores testiculares evidencia massas sélidas e
hipoecoicas, com margens que variam de bem delimitadas a
indistintas.

O teratocarcinomareflete suacomplexidade celular,sendo
namaioriados casos heterogéneoecomlimitesbemdefinidos.
Pode apresentar areas de degeneracéo cisticas associadas. Eo
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primeirodiagnoéstico que deve serlembrado quando seencon-
tra um cisto heterogéneo intratesticular é. Areas de hipereco-
genicidadepodemestarassociadas,representandocalcificacdes
distrdéficas, cartilagens efibrose. Associa-se, frequentemente, a
microlitiasetesticularnomomentodesuasapresentacdes.Cerca
de70%doscasosapresentamlinfonodomegaliasretroperitoneal
ao diagnéstico ©.

Componentescisticossao maisvistosemteratocarcinomas
do que em outros tumores testiculares ndao seminomas .

As complica¢ées destalinhagem tumoral, como, aumento
rapidodevolumetumoral,hemorragiaintratumoral ouinvasao
dacéapsulatesticularcomhidrocele secundaria, podeminduzir
aodiagndsticoequivocado delesdes benignas escrotais,como
orquite, epididimite, hidrocele inflamatéria e hematocele.

Diante disto, a avaliagao ultrassonografica do testiculo é
capazdeavaliaraevolucdo neoplasica, suas complicagdes,ao
passo que afasta as demais patologias de carater benigno.

CONCLUSAO
Asneoplasiastesticularessaoinfrequentesedeclinicainespeci-
fica. Nointuito de se realizar um diagnéstico precoce, aavaliacdo
ultrassonogréficatorna-sefundamental.Odiagndsticotardiodesta
patologia pode comprometer o prognéstico do paciente.
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ARTIGO ORIGINAL

DIAGNOSTICO PRE-NATAL DE GASTROSQUISE E
OS RESULTADOS OBSTETRICOS E PERINATAIS

PRENATAL DIAGNOSIS OF GASTROSCHISIS AND OBSTETRIC AND PERINATAL OUTCOME

KELI CRISTINA DA SILVA, CAMILA GARCIA GONCALVES, RAFAEL MARQUES FRANCO, THIAGO POPPES
SANTALLA, DENYSE TIZU HASHIMOTO, ANTONIO ROZAS

RESUMO

OBJETIVO: Descrever as caracteristicas e os resultados pds-operatérios dos casos de gastrosquise atendidos no Conjunto Hospitalar de
Sorocaba (CHS).

METODOS: Estudo retrospectivo de 17 prontudrios de neonatos portadores de gastrosquise, avaliados e operados pelo Servico de Cirurgia
Pediatrica entre janeiro de 2004 e dezembro de 2008. Analisou-se a associacdo do diagndstico pré-natal de gastrosquise e paridade,
idade gestacional, peso ao nascer, sexo do recém-nascido, hospital de nascimento e intervalo parto cirurgia. A analise estatistica foi
realizada por meio dos testes T de Student e Exato de Fisher.

RESULTADOS: A idade materna média foi de 20,4 + 3,55 anos. Dos 17 prontudrios analisados, dez pacientes possuiam diagndstico
pré-natal de gastrosquise e nove eram primigestas. O intervalo parto cirurgia foi maior que 4 horas em nove RN sendo o0 minimo 1 hora
e 0 maximo 120 horas. Nao se evidenciou preponderancia de sexo entre os neonatos. O Apgar no primeiro e quinto minuto, a idade
gestacional e o peso ao nascer foi maior naqueles sem diagnéstico pré-natal. Oito dos 17 pacientes foram a 6bito, sendo sepse a causa
mais comum. Todos os RN com diagnéstico pré-natal tiveram o parto assistido em servico tercidrio e na maioria optou-se por cesarea.
Dos quatro recém-nascidos que nao possuiam diagnostico pré-natal, trés faleceram.

CONCLUSAOQ: O diagnéstico pré-natal de gastrosquise favorece o atendimento e o acompanhamento pré-natal adequados em hospital
terciario. Isso possibilita uma abordagem cirdrgica mais rapida e resulta em melhora dos indices de mortalidade.

PALAVRAS-CHAVE: gastrosquise; ultrassonografia; diagnéstico pré-natal; prognéstico neonatal;
malformacoes fetais; prematuridade

ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the characteristics and postoperative results of cases of gastroschisis treated at Conjunto Hospitalar de Soro-
caba.

METHODS: A retrospective study of 17 medical records of newborns with gastroschisis evaluated and operated by the Service of Pediatric
Surgery from January 2004 to December 2008. It was analyzed the association among prenatal diagnosis of gastroschisis and parity,
gestational age, birth weight, sex of newborn, hospital of birth and interval birth-surgery. The statistical analysis was performed by the
tests T Student and Fisher Exact Test.

RESULTS: The mean maternal age was 20.4 + 3.55 years. Of the 17 medical records analyzed, ten patients had a prenatal diagnosis
of gastroschisis and nine were primiparous. The interval from birth to surgery was more than 4 hours in nine newborns; the minimum
was 1 hour and the maximum 120 hours. There was no evidence of the prevalence of sex among newborns. The Apgar in the first and
fifth minutes, the gestational age and birth weight was higher in those without prenatal diagnosis. Eight of the 17 patients died, sepsis
was the most common cause. All infants with prenatal diagnosis had the birth in a tertiary service and in most cases it was decided to
caesarean section. Of the four infants who had no prenatal diagnosis, three died.

CONCLUSION: The prenatal diagnosis of gastroschisis favors the adequate prenatal care and attendance in a tertiary hospital. This
allows a faster surgical approach and results in improvement in mortality rates.

KEY-WORDS: gastroschisis; ultrasonography; prenatal diagnosis; neonatal outcome; fetal malformations;
prematurity
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INTRODUCAO

A gastrosquise constitui um defeito da parede abdominal
anterior,emgeral situado a direita dainser¢do normal do cordao
umbilical, medindo de 2 a 5cm, e através do qual ocorre a
herniacao de alcas intestinais e outros 6rgaos abdominais, sem
apresentar membrana peritoneal recobrindo o contetdo exteri-
orizado, o que a diferencia da onfalocele. A gastrosquise é mais
frequente em gestantes jovens e suaincidénciagiraemtornode
1a2,11 em 10.000 nascidos vivos. A maioria dos casos ocorre
emgestantesjovensmenoresde 25 anoseem conceptos dosexo
masculino®2 O risco é maior para as jovens fumantes, de baixa
rendaequeutilizarammedicamentoscompropriedadesvasoativas
nagravidez(p.ex. pseudoefedrina, fenilpropanolamina, efedrina,
metilenodioximetanfetamina).Aetiologiaémultifatorialeenvolve
a disrupcdo das veias mesentéricas fetais®.

Nagastrosquiseisolada o prognéstico é muitobom,comuma
taxa de sobrevida pés-corregao cirdrgica que pode variar de 43%
a92,3% apo6s o diagnostico pré-natal. A sobrevida esta direta-
menterelacionadaapresencadeoutrasmalformagoesassociadas,
presencade complicagdes pré-natais (oligoidramnio, trabalhode
parto prematuro, rotura prematura de membranas, sofrimento
fetal), prematuridade, peso no nascimento e condi¢des das alcas
intestinais no nascimento?.

A auséncia de um diagndstico precoce resulta em meno-
res cuidados no parto, no que se refere a contaminacdo da
cavidade e na néo realizacdo do parto em hospital tercidrio.
O transporte intra-Utero oferece resultados infinitamente mel-
hores que a transferéncia do neonato, que pode levar a com-
prometimento das condicdes clinicas (hipotermia, desidrata-
¢do) e do aspecto das alcas" Essa conduta evidentemente
s6 é possivel gracgas ao diagndstico pré-natal que érealizado
através da ultrassonografia (US), apesar disso o Ministério da
Saude nao indica a ecografia rotineiramente®.

No inicio da embriogénese as alcas intestinais normal-
mente sdo extra-abdominais, retornando a cavidade com
aproximadamente 11 a 12 semanas de gestacdo®. O diag-
nostico é realizado por meio da US e é possivel a partir de 12
semanas de gestacdo?, quando se constata o defeito da parede
abdominal e algas intestinais flutuando livremente no liquido
amniético, sem membrana limitante. O volume herniado pode
ser desproporcional ao pequeno tamanho da cavidade.

Tendoemvistaaaltataxademortalidadegeraleascontrovérsias
arespeito da conduta, o objetivo do presente estudo é avaliar 17
casos de gastrosquise e seus resultados perinatais e obstétricos de
acordo com o diagndstico pré-natal presente ou ausente.

METODOS

Realizou-se uma andlise retrospectiva dos prontuérios de 17
neonatos portadores de gastrosquise, avaliados e operados pelo
Servico de Cirurgia Pediatrica do Conjunto Hospitalar de So-
rocaba (CHS) entre janeiro de 2004 e dezembro de 2008. Foram
revisadas as informacodes relativas a mée ea criancaincluindo-se
os dados de diagnostico, tratamento e evolugdo. Analisou-se a
associacdo do diagnéstico pré-natal de gastrosquise e paridade,
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idade gestacional, peso ao nascer, sexo do recém-nascido (RN),
hospital de nascimento e intervalo parto cirurgia.

Aidade gestacionalfoideterminada peladatadaultimamen-
struacdo (DUM), devido a falta de informacgao nos prontuarios
sobre o indice de Capurro e a poucas gestantes terem realizado
US precoce. Considerou-se prematuro o RN com menos de 37
semanas. Baixo peso ao nascer foi classificado como menor que
2.500 gramas. O intervalo entre o parto e a corre¢ao cirurgica foi
determinado para todos os RN e expresso em horas.

Aandlise estatistica foi efetuada através do software Stata 8.0
paraWindows. Utilizou-se o teste de T de Student para a andlise
de diferencas das médias e o teste exato de Fisher para a asso-
ciacdo das varidveis com diagndstico pré-natal. Considerou-se
estatisticamente significante um erro tipo | (alfa) menor que 5%
(p<0,05).RESULTADOS

A idade materna média foi de 20,4 + 3,55 anos. Dos 17
prontudriosanalisados,dezpacientes(71%) possuiamdiagnéstico
pré-natal de gastrosquise, quatro pacientes (29%) nao se diag-
nosticaram gastrosquise no pré-natal e em trés prontudrios nao
havia talinformacao. Das 17 maes, nove (69%) eram primigestas,
tréssecundigestas, umaquartigestaeem quatro prontuariosnao
havia registro de tal informacéo. O intervalo parto cirurgia foi
maior que 4 horas em nove (69%) RN sendo o minimo 1 horae
omaximo 120 horas. Nao se evidenciou preponderancia de sexo
entre 0s neonatos (0ito meninos e oito meninas). O peso minimo
ao nascer foi 1520 g e o maximo 3355 g sendo a mediana 2235
g.0ito (57%) dos 17 pacientes foram a 6bito, sendo sepse acausa
mais comum (Tabela 1).

[Tabela 1 — Resultados obstétricos e perinatais em casos de gastrosquise operados no CHS

Resultados obstétricos ¢ perinatai N (%)
Diagndstico pré-natal

Presente 10 (71%%)
Ausente 4 (29%)
Paridade

Multipara 4 (31%)
Primigesta 9 (69%)
Hospital de nascimento

CHS 12 (75%)
Outros hospitais 4 (25%)
Tipo de parto

Cesérea 13 (87%)
Normal 2 (13%)
Sexo do RN

Feminino 8 (50%)
Masculino 8 (50%)
Peso ao nascer

= 2500 gramas 6(35%)
<2500 gramas 11 (65%)
Idade Gestacional (DUM)

> 37 semanas 7 (44%)
< 37 semanas 9 (56%)
Intervalo parto cirurgia

<4 horas 4(31%)
>4 horas 9 (69%)

Verificou-seumanitidaassociacdoentrediagnosticopré-natal
e local do parto (p = 0,001), uma vez que todos os RN (100%)
com diagnoéstico pré-natal tiveram o parto assistido no CHS e
os quatros RN (100%) sem diagnostico pré-natal nasceram em
hospitais da regiao (Tatui, Itapetininga, Sao Roque e Itapeva)
sendo transferidos posteriormente para o Servico de Cirurgia
Pediatricado CHS comintervalo parto cirurgia maior que 4 horas.
O conhecimento pré-natal da malformacao foi fator decisivo na
indicacao do tipo de parto (p = 0,08), na maioria das pacientes.
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Tabela 2 — Andlise da associago das varidveis pesquisadas com diagnostico pré-natal de
kastrosquise

Varidveis Diagnéstico Pré-Natal P
Presente  Ausente

Hospital de nascimento

CHS 9(100%) 0(0%) P=0,001
Outros hospitais 0(0%) 4 (100%)

Paridade

Multipara 3(30%)  0(0%) P=1,00
Primigesta 7(70%) 1(100%)

Idade Gestacional (DUM)

> 37 semanas 4 (40%) 6(60%) P=0,56
< 37 semanas 2(67%) 1(33%)

Tipo de parto

Cesdrea 9(100%) 0(0%) P=0,08
Normal 2(50%)  2(50%)

Peso ao nascer

> 2500 gramas 4 (40%) 6 (60%) P=1,00
<2500 gramas 2(50%) 2(50%)

Sexo do RN

Feminino 5(50%) 5 (50%) P=1,00
Masculino 1(33%) 2(67%)

Intervalo parto cirurgia

< 4 horas 4(57%) 3(43%) P=0,19
= 4 horas 0(0%) 4(100%)

O Apgar no primeiro e quinto minuto (p = 0,03) (Tabelas 3
e4),aidade gestacional e o peso ao nascer (Tabela 2) foi maior
naquelessemdiagnéstico pré-nataloque podeserexplicadopelo
fato de que essas gestacoes evoluiram sem interrupgao nas 37
semanas, levandoaum maiorganho de peso, porémointervalo-
partocirurgiafoimaiordevidoaimpossibilidadede planejamento
para o parto assistido em um servigo terciario o que acarretou
menor indice de cesérea e maior mortalidade. De 8 RN com
diagnostico pré-natal de gastrosquise, quatro (50%) faleceram.
Porém trés de quatro RN (75%) que nao possuiam diagnéstico
pré-natal faleceram.

Tabela 3 — Comparagéio do Apgar no primeiro minuto de acordo com a presenga ou néo de
diagndstico pré-natal na gasirosquise

Diagnéstico Pré-Natal _Média Apgar 1°minute _ IC-95% P
Presente (n = 10) 59+1,97 449-731 0,15
Ausente (n=2) 7,5+0,71 1,15-13,86

Tabela 4 — Comparagdo do Apgar no quinto minuto de acordo com a presenga ou ndo de
diagndstico pré-natal na gastrosquise

Diagnéstico Pré-Natal = Média Apgar 5°minuto I1C-95% P

Presente (n = 10) 8,1+0,88 7,47-873 0,03
Ausente (n=2) 9,5+£0,71 3,17 -15,86
DISCUSSAO

Este estudo demonstrou que 10 casos (71%) dos RN com
gastrosquise operados neste servico tinham diagndstico pré-
natal estabelecido pelo US e o restante (4 casos, 29%) que nao
tinham diagnoéstico pré-natal eram provenientes de hospitais
da regido. Observa-se que nos casos estudados ndo houve
predilecao por sexo.

Em nossa casuistica, 11 neonatos (65%) eram de baixo
peso sendo nove prematuros (56%).Blakelock etal.5 relataram
gue os neonatos com gastrosquise apresentam, defato, menor
peso que os da populacdo geral. E possivel que isto resulte
do funcionamento inadequado do trato gastrointestinal, ndo
permitindo um crescimento fetal satisfatério.

Diversosautorestémbuscadodeterminaropapeldodiagnos-
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tico pré-natal no prognéstico de neonatos com gastrosquise. O
prévioconhecimentodapatologiaéimportante paraummelhor
acompanhamento pré e pds-natal. Aidentificacao pré-natal da
gastrosquise foi presente em 10 casos (71%), isso permitiu a
realizacao do parto em hospital terciadrio em todos os casos.

Como a patologia do intestino é o fator isolado mais
importante para determinar os resultados neonatais, isto tem
levado a uma tentativa de determinar o tempoideal do parto
seguindo o aspecto ultrassonografico do intestino. Com o
avanco da gestacdo pode seridentificado o espessamento do
intestino eviscerado. Aetiologiadodanointestinal permanece
controversa. Ela pode decorrer de uma peritonite quimicain-
duzidapelaexposicaoaoliquidoamniéticooudedanocausado
por constricdo no local do defeito da parede abdominal. Em
uma série de 20 gestagdes, um estudo relatou que um corte
absoluto de mais de 17mm de dilatacao intestinal associou-
se ao aumento da morbimortalidade®. Ademais, a afericao da
dilatacao de alcas pelo US é um processo sujeito a erros e sig-
nificativas variacdesintra einter-observadores’.Emboraotipo
de parto mais adequado persista ainda controverso em casos
de gastrosquise, diversos autores pontificam que os melhores
resultados ocorrem quando, independente da via (cesarea ou
vaginal), o parto ocorra em centros de referéncia, dotados de
infra-estrutura de cuidadosintensivos e sob atencdao imediata
deequipemultidisciplinar'.Napresentecasuistica,observou-se
gue, em geral, foi realizada cesarea quando havia diagndstico
préviodegastrosquise.Algunsautorestémdemonstradoqueo
parto cesareo ndo altera ou mesmo piora a morbidade e/ou a
mortalidade dos RN afetados’. Por outro lado, outros o defen-
dem por acreditar em menor risco de infeccdo e trauma’.

Na gastrosquise, o grau de lesdo das alcas intestinais exte-
riorizadas esta diretamente relacionado ao tempo de contato
com o liquido amnidtico e exposicdo ao meconio, que causam
alteragdes morfoldgicas e histolégicas do intestino, além da
formacdo de uma fina camada de fibrina sobre a serosa, for-
mandoaderénciasentreasalcasintestinais.Estaslesdeslevamao
hipoperistaltismointestinal e deficiéncianaabsor¢aodosnutri-
entes, contribuindo paraoaumento damorbidade ealto custo
médico-hospitalar. Estas caracteristicas podem servir como
marcadores do grau de lesdo intestinal e sugeriraantecipacéo
do parto, ap6s adequada maturidade pulmonar, mas esses RN
ficam predispostos aos multiplosriscos da prematuridade®. Na
presente casuistica nove casos (56%) tiveram o partorealizado
com menos de 37 semanas de gestacao.

Existem evidéncias de que o tratamento cirurgico precoce
apos o parto seria um fator prognéstico. Coughlin et al.9
demonstraram que o reparo da gastrosquise imediatamente
apo6s o nascimento resultou em maior indice de fechamento
primario da parede, bem como extubacdo, inicio de dieta oral
e alta hospitalar mais precoces. J4 outros estudos revelaram
que o intervalo entre o nascimento e a operacao naointerfere
no prognéstico dos neonatos, possibilitando a diminuicdo do
edemadasparedesintestinaiscausadopelocontatocomliquido
amnidticoe pelapequenaespessurada paredeabdominal que
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facilita a colocacao das alcas intra-abdominal’. No presente
trabalho o intervalo parto cirurgia foi em 9 casos (64%) maior
que quatrohorastendoumaadequadaprotecaodasalcascom
acompanhamento de neonatologistas e da equipe de cirurgia
pediatrica.

A taxa de sobrevida se aproxima de 90% com um controle
neonatal agressivo6. Contudo no presente estudo houve uma
altataxade 6bito 57,1% (oito casos), sendo sepse a causa mais
comum. Esta alta taxa pode ser explicada pelos casos que na-
sceram fora de servigo terciario proveniente de outros munici-
pios, pelo alto nimero de prematuros e os casos que tiverama
cirurgia realizada acima de quatro horas apds o parto.

CONCLUSAO

Osdadosapresentados permitemafirmarqueodiagnéstico
pré-natal de gastrosquise favorece o atendimento eacompan-
hamento pré-natal adequados em hospital terciario. Isso pos-
sibilitaumaabordagem cirurgica mais rapida, o que diminuio
intervalo entre o parto e a cirurgia e resulta em melhora dos
indices de mortalidade.
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ARTIGO DE REVISAO

DIAGNOSTICO PRE-NATAL DAS
DISPLASIAS OSSEAS

PRENATAL DIAGNOSIS OF SKELETAL DYSPLASIAS

JULIO CESAR DE FARIA COUTO

RESUMO

As displasias 6sseas representam um grupo de alteracdes do desenvolvimento ésteo-cartilaginoso, podendo ocasionar al-
teracdes estruturais letais intra-Utero ou logo apds o nascimento. A avaliacdo pré-natal é complexa, sendo o diagnéstico
primdrio realizado pelo ultra-sonografista. Os principais parametros a serem avaliados para se estabelecer o diagnédstico
pré-natal das displasias dsseas sao: o grau e a desproporcao do encurtamento 6sseo, relacdes biométricas, estudo do térax
fetal, caracteristicas dismorficas, morfologia de ossos longos, mineralizacdo 6ssea, volume de liquido amniético e idade
gestacional no momento do diagndstico. O nanismo tanatoférico, a acondrogénese, a osteogénese imperfeita e a acon-
droplasia sdo os tipos mais frequentes de displasia 6ssea. As dificuldades do diagnéstico pré-natal dessas doencas impde a
necessidade de uma avaliacdo multidisciplinar para melhor diagnéstico e conduta em cada caso. Mesmo que nao se chegue
a um diagnéstico preciso, é fundamental que a avaliacdo do prognéstico fetal seja estimada.

PALAVRAS-CHAVE: displasia 6ssea, diagndstico pré-natal, prognostico fetal

ABSTRACT

The skeletal dysplasias are a group of developmental disorders osteocartilaginous, and may cause structural changes lethal
in utero or shortly after birth. The prenatal evaluation is complex, being the primary diagnosis made by the ultrasound
examination. The main parameters to be evaluated to establish the prenatal diagnosis of bone dysplasia are: the degree of
disproportion and bone shortening, biometric relations, study of the fetal thorax, characteristic facial appearance, morphology
of long bones, bone mineralization, amniotic fluid volume and gestational age. Dysplasia thanatophoric, achondrogenesis,
osteogenesis imperfecta, and achondroplasia are the most frequent type of bone dysplasia. The difficulties of prenatal diag-
nosis of these diseases require the need for a multidisciplinary approach to better diagnosis and management of each case.
Even though failure to reach an accurate diagnosis is essential that the evaluation of fetal prognosis is estimated.

KEY WORDS: skeletal dysplasias, prenatal diagnosis, fetal prognosis

INTRODUCAO

As displasias 6sseas sao um grupo de alteragdes general-
izadas do desenvolvimento que afetam tanto os ossos quanto
as cartilagens. Sdo raras, com uma prevaléncia aproximada de
1/10.000 nascimentos eincluem mais de 175 doengas que pos-
suem formas diversas de manifestacdo. A gravidade dadoenca
variadesdealteracdes esqueléticas menoresaté condicées que
sao letais intra-Utero ou logo ap6s o nascimento.

FACULDADE DE MEDICINA DO VALE DO ACO
CLINICAS ECCOS (BELO HORIZONTE) E
SAQ JUDAS TADEU (IPATINGA)

ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA:
JULIO CESAR DE FARIA COUTO

RUA JEQUITIBA, 688

BAIRRO HORTO - IPATINGA - MG
CEP:35160-306

Odiagnéstico pré-natal dasdisplasias 6sseas representaum
desafio em func¢ao do grande nimero de doengas que cursam
comtaisdisplasiase peloscritériosdiagndsticosutilizadossendo
necessaria a avaliacao por uma equipe multidisciplinar. O di-
agnostico primarionormalmente érealizadoinesperadamente
duranteaavaliacdo ultrassonograficaderotina. O obstetratera
um papel fundamental na conducéo da gravidez e na progra-
macao do melhor momento para a interrupcao da gestacao,
alémdaescolhada via de parto e do local adequado, de forma
aproporcionartodaassisténcianecessariaaesterecém-nascido.
Oaconselhamento genético pos-natal éimportante para auxil-
iar afamilia na classificacdo da patologia. Entretanto, devido a
multiplicidadedascaracteristicasdasdisplasiasissonemsempreé
possivel.Dentrodesteaspectotambéméfundamentalapredicao
dorisco derecorréncia, umavez que a maioria dessas doencas
possuem transmissao hereditaria.

As nove etapas para o diagnoéstico pré-natal das displasias
Gsseas (Tabela 1)
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Tabela 1 — Nove etapas para o diagndstico pré-natal das displasias 6sseas

1 — Grau do encurtamento

2 — Encurtamento ¢ proporcional

3 — Avaliar as relagtes biométricas

4 — Estudo do térax

5 — Pesquisar outras alteragdes morfologicas

6 — Avaliar a forma dos ossos longos

7 — Estudo da mineralizagio dssea

8 — Avaliagfio do liquido amnidtico

9 — Avaliar a idade gestacional de aparecimento do encurtamento

Odiagnostico pré-natal dasdisplasias 6sseasé um desafio.Nor-
malmentea primeirasuspeita ocorre pelamedidadofémur,quese
encontraabaixodoesperado paraaidade gestacionalem questao.

O primeiro passo para avaliar um quadro de displasia 6s-
sea inicia-se pela biometria. E importante frisar que, devido &
raridade das displasias ésseas, a maioria dos fetos com fémur
abaixo do percentil ° serdo normais. Entretanto, todos esses
casos devem ser analisados com cuidado. Nos casos de displasia
6ssea diagnosticada no periodo pré-natal, a avaliagdo do grau
de encurtamento 6sseo é importante: quanto maior o grau
de encurtamento, maior o risco de estarmos diante de uma
displasia éssea.

O segundo passo é avaliar se o grau de encurtamento é
proporcional. Na avaliacdo das displasias 6sseas, a medida de
todos os ossos longos é fundamental. Os ossos longos, bem
como seus centros de ossificacdo, sdo identificados a partir de
dez semanas de gestacao. O osso é hiperecogénico e a carti-
lagem final é hipoecogénica. A medida do fémur néo inclui a
cartilagem epifisaria. Nos membros inferiores, a tibia é medial
e afibulalateral. O comprimento do pé também deve ser avali-
ado. Sua medida é realizada entre o segundo dedo e o calcaneo.
Nos membros superiores, o radio é lateral a ulna e apresenta
menor comprimento. As displasias ésseas sao caracterizadas
por um encurtamento desproporcional dos ossos longos. Os
nanismos podem ser divididos em rizomélicos (quando ha en-
curtamento apenas do Umero e fémur), mesomélicos (quando
o encurtamento acomete apenas a tibia, fibula, radio e ulna) e
micromélicos, no qual todos os 0ssos longos estao encurtados
(Figuras 1 e 2).
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Figura 1 - Nanismo micromélico em feto portador da Sindrome de
Kozlowski mostrando redu¢do no comprimento do radio e da ulna
(abaixo do percentil 3 para a idade gestacional)

Figura 2 - Nanismo micromélico em feto portador de nanismo
tanatoférico mostrando reducao acentuada no comprimento da tibia e
da fibula (abaixo do percentil 3 para aida

Oterceiro passo € aavaliacao das varias relacdes biométricas
fetais.Esses parametrossaouteisparadistinguirseoencurtamento
6sseoédesproporcionalemrelagdesasmedidasbiométricasbasicas
e traz mais informacdes para auxiliar um diagnéstico especi-
fico. As circunferéncias cefalica, toracica e abdominal devem ser
comparadas.Elas sao geralmente equivalentesemfetos normais.
Macrocrania é observada em diversas displasias, como nanismo
tanatoférico (NT) e acondroplasia.

O quarto passo corresponde ao estudo do térax. A anatomia
dotérax deve seravaliada com detalhe. Displasia toracicaé uma
caracteristicacomum em displasias letais, sendo encontradaem
doencascomonanismotanatoféricoeacondroplasiahomozigéti-
ca. A circunferéncia toracica deve ser medida no corte de quatro
camaras.Umadiminuicdodasuamedidasugereumestreitamento
toracico e aumenta a possibilidade de estarmos diante de uma
displasia dssea letal. Em um térax pequeno, o coracdo pode ser
visto ocupando mais de um terco da area toracica. O térax tam-
bém deve seravaliado em corte longitudinal para estudo do seu
contorno, quando seobservauma protuberanciadoabdomeem
relacdo ao toérax estreito (Figuras 3 e 4).
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Figura 3 - Estreitamento toracico em feto portador de nanismo tanatoférico
mostrando o coracdo ocupando cerca de 50% da area toracica
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Figura 4 - Estreitamento toracico em feto portador de nanismo
tanatoférico mostrando mostrando o abdome proeminente em
relagao ao térax

O quinto passo consiste em avaliar a presenca de outras car-
acteristicas dismdrficas nesses fetos. Um exame ultrassonogréfico
morfoldgico deve ser realizado com o objetivo de se estudar de-
talhadamenteaanatomiafetal eavaliarcom cuidadoapresencade
outras possiveis alteragdes morfoldgicas fetais.

O sexto passo consiste em avaliar a forma dos ossos longos.
Encurvamento dsseo é caracteristico de um grande nimero de
displasias 6sseas,incluindodisplasiacamptomélica, hipofosfatasia,
acondroplasiaeosteogéneseimperfeitatiposllelll.Encurvamentos
anteriores do fémur, tibia e imero sdo caracteristicos da displasia
camptomélica. Encurvamento do fémurtambém é observado na
acondroplasia.Osteogéneseimperfeitaécaracterizadapormuiltiplas
fraturas quelevamaumaangulacdo, deformacao graveeencurta-
mentos 6sseos (Figura 5).
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Figura 5 - Nanismo micromélico em feto portador da sindrome
semelhante a osteogénese imperfeita devido ao uso de metotrexate
pela mée. A figura mostra uma fratura na fibula esquerda

Aavaliagdo damineralizacdo éssea é o sétimo passo. O cranio
éomelhorlocal para esse estudo. A pouca mineralizacdofacilitaa
identificacdodasestruturasintracranianas.Alémdisso,adeformacao
do cranio a compressao dasonda é o sinal classico da baixa miner-
alizacao 6ssea (sinal da sonda positivo).
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O estudo do volume de liquido amnidético é o oitavo passo.
Polihidramnio é encontrado na maioria das displasias letais. Surge
normalmente no terceiro trimestre e encontra-se relacionado a
regurgitacdodeliquido pelofetoem consequénciadacompressao
do esofago pelo térax displasico.

Por ultimo, éimportanteavaliaraidade gestacional de apareci-
mento do encurtamento, uma vez que se tratade umimportante
indicadordiagndsticoeprogndstico.Encurtamentosésseosdiagnos-
ticadosantesdevintesemanasdegestacaosaomuitocaracteristicos
de displasias letais.

CLASSIFICACAO DAS DISPLASIAS OSSEAS

1) Letais
Nanismo tanatoférico
Acondrogénese
Osteogénese imperfeita
Sindrome costelas curtas-polidactilia
Fibrocondrogénese
Acondroplasia homozigética

2) N&o letais
Acondroplasia heterozigoética
Osteogénese imperfeita
Condrodisplasia punctata
Displasia metatrépica
Displasia toracica asfixiante de Jeune
Displasia espondilo-epifiséria congénita

Aseguirsdocomentadasasdisplasiasésseasmaisfrequentes,que
representam cerca de 70% do total de displasias dsseas.

NANISMO TANATOFORICO

E adisplasia letal mais comum diagnosticada no periodo pré-
natal. Possui uma incidéncia de 1/6.000 a 1/10.000 nascimentos,
representando até 50% das displasias letais.

As anomalias sdo evidentes sendo observadas uma de-
sproporcaoacentuadaentreocranioeosmembros.Otamanho
do feto é de aproximadamente 40cm ao termo. O perimetro
craniano é sempre superior que o percentil 90 para aidade
gestacional,havendosaliénciadasbossasfrontais.Os membros
sdoextremamentecurtoseencurvados.Asobrevidamaislonga
ja observada foi de 169 dias.

Onanismotanatoférico (NT)apresentaumagrande heterogeni-
cidade genética. Dois tipos podem ser identificados:

NT recessivo: ocorre de forma excepcional. E a explicacio para
os casos familiares.

NTdominante:ocasionadaporumaneomutacdodominantedo
gene FGFR3. Esse gene, descoberto em 1995, localiza-se no 4p16.3
e codificaa producdo de uma proteina denominada tirosina kinase
trahsmembrana,queatuacomoreceptorparaofatordecrescimento
dos fibroblastos.

*O risco de recorréncia para um casal com uma crianca
acometida de NT é de aproximadamente 2% para uma nova
gestacdo. O encurtamento dsseo, caracterizado por uma mi-
cromeliaacentuada, podeserdetectadoapartirda 162semana
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de gestacdo. No entanto, na maioria dos casos, o diagnostico
ultrassonografico é realizado entre 20 e 22 semanas.

Os sinais ultrassonograficos incluem: (Tabela 2)

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas e ultra-sonograficas do nanismo tanatoférico

Clinica Ultra-sonografia
» Micromelia grave » Fémur sempre inferior ao percentil 5

+ Macrocrania * Didmetro biparietal superior ao percentil 90

« Torax estreito » Cranio em trevo
» Didmetro toracico diminuido
* Estrutura cerebral normal

¢ Circunferéncia abdominal em torno do percentil 50

* Polihidramnio no 3° trimestre

Diametro biparietal superior ao percentil 90.

Circunferénciaabdominal normalmente no percentil 50. A
aparénciaproeminente doabdomeé devidoao estreitamento
toracico.

e Diametro toracico diminuido

e Trata-se de um nanismo micromélico e o comprimento
dos os sos longos é inferior ao percentil 5. Seu crescimento é
muito lento e se estabiliza em torno de 22 semanas.

eDessaforma, quantoavancadaaidade gestacional, maior
serd a diferenca entre o comprimento do fémur encontrado
e o fémur esperado.

e Polihidramnio no 3° trimestre (70% dos casos)

e Amorfologiafetal é normal. Esses fetos apresentam uma
estrutura cerebral normal.

¢ Um tipo especial de craniostose, o “cranio em trevo’, é
encontrado em 14% dos casos.

¢ O diagnéstico diferencial deve ser realizado, sobretudo,
com a acondroplasia heterozigética e a osteogénese imper-
feita.

ACONDROGENESE

Possui uma incidéncia de 0,2/10.000 nascimentos, sendo
classificada em duas formas:

Tipo | (Parenti-Fraccaro): forma mais rara e grave, na
qual os ossos longos se encontram reduzidos e calcificados,
com costelas delgadas, com multiplas fraturas e diminuicao
da ecogenicidade éssea. A doenga ocorre por mutagao no
gene DTDST situado no 5931.34 que codifica uma proteina
responsavel pelotransportetransmembranadosulfato.Nesses
casosamutacdolevaaumaatividade deficiente desta proteina,
diminuindo a quantidade de sulfato transportado paraointe-
rior dos condrdcitos e fibroblastos. Essa diminuicdo do sulfato
intracelularlevaasintese de proteoglicanos subsulfatados, que
passam entdo a compor a matriz da cartilagem. O que se tem
observadoéqueaconcentracdodesulfatonessescasoschegaa
ser20%do valor normal.Trata-se de uma doencgaautossdmica
recessiva.

DIAGNOSTICO PRE-NATAL DAS DISPLASIAS OSSEAS

Tipo Il (Langer e Saldino): 0 nanismo é menos acentuado
e 05 05505 longos sao mais visiveis. E transmitida de forma au-
tossdmicadominante. Ocasionada por neomutacdes no gene
do coladgeno tipo Il (COL2A2), situado no 12q12.13.

Os fetos portadores de acondrogénese apresentam um
nanismo grave, caracterizado por uma micromeliaacentuada,
com a estatura de nascimento variando de 25 a 35cm. Os
portadores apresentam um tdrax em forma de “barril”, por
diminuicdo no seu diametro cranio caudal, associado auma
macrocrania importante.

O diagnéstico pré-natal baseia-se na associacao da de-
sproporc¢ao cabecatronco, que é evidente devido ao encurta-
mentoacentuadodosmembroseamacrocrania. Odiagnéstico
pré-natal pode ser realizado a partir de 17 semanas e os sinais
ultrassonograficos incluem: (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas ¢ ultra-sonogréficas da acondrogénese

Clinica Ulira-sonografia
*Micromelia grave « Fémur sempre infetior ao percentil 5
« Magrocrania « Difmetro biparietal superior ao percentil 90
«Térax curto ¢ largo + Estrutura cerebral normal

« M4 visibilizagéo do contorno craniano

« Circunferéncia abdominal em torno do percentil 50

o Estrutura cerebral normal

e Ma visibilizacdo do contorno craniano

e DBP sempre superior ao percentil 90

e Fémur sempre inferior ao percentil 5

e Circunferéncia abdominal normalmente no percentil 50.
e Torax curto e largo

e Polihidramnio no 3° trimestre

OSTEOGENESE IMPERFEITA (Ol)

Sua incidéncia varia de 1/20.000 a 1/60.000 nascimen-
tos. Compreende um grupo de doencas caracterizadas por
anomalias na producédo do colageno tipol. Mais de 70 defeitos
genéticos ja foram detectados na producao do colageno tipo
| levando a uma baixa mineralizacdo 6ssea. A molécula do
colageno é formada por duas cadeias X1 e uma cadeiaX¥2. 0
gene que codificaacadeia1 (COLTA1) situa-se no 17921.22.
Mutacgdes nesse gene levam a osteogénese tipo |, Il, lll e IV.O
gene que codifica a cadeia X2 (COL2A2) situa-se no 7q21.22.
Mutagdes nesse gene levam a osteogénese tipol ll, lll e IV. A
maioria das mutacdes é dominante e maisde 100tipos jaforam
identificadas, sendoresponsaveis por um defeito quantitativo
(mutacdes encontradas nas formas leves ou moderadas) ou
qualitativo (mutacdes encontradas nas formas graves). A clas-
sificacdo da osteogénese imperfeita é complexaeencontra-se
no Quadro 1.
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Quadro 1 - Classificagdo da Osteogénse Imperfeita

Ultra-sonografia
Encurtamento Fraturas Ecogenicidadg 0ssea | Progndstico
0sse0
Tipe | AD |Nio Isoladas/ |normal Surdez 33%
ocasionais
A |AD |Acentuado Multiplas | Diminuida Letal
IIB | AR |Moderado Multiplas | Normal Letal
Tipo I (fémur)
IIC |AR |Moderado Multiplas | Normal Letal
(todos ossos)
Tipo AR | Moderado Multiplas | Diminuida Incapacitante
il (f8mur)
Tipo AD |nfio Isoladas normal Bom

* O Tipo IIC é a unica forma diagnosticada no periodo pré-
natal.

A osteogénese imperfeita do tipo | ndo causa anomalias de-
tectaveisaonascimento.Osindividuosapresentamesclerasazuis,
fraturas patoldgicas e perda da visdo. O cardter de transmissao é
autossémico dominante.

A Ol tipo Il é letal e pode ser diagnosticada no 2° trimestre
da gestacdo. E normalmente ocasionada por uma neomutacao
dominante. Alguns pesquisadores sugeremum riscoempiricode
6% de recorréncia.

A Ol tipo Il ndo é letal, mas fraturas podem ser vistas no
periodo pré-natal.Individuos afetadosapresentambaixaestatura
e podem evoluir com perda da audicdo. A transmissao pode ser
autossdmica recessiva ou dominante.

Pacientes com Ol tipo IV sdo moderadamente afetados
comescleranormal,apresentam deformidade 6sseamoderadae
ocasionalmente evoluem com perda da audico. E autossdmica
dominante.

Nas formas letais, o diagndstico se torna possivel a partir de
17 semanasdegestacdo.Aosteogénesetipollrepresentaagrande
maioriadoscasosdiagnosticados no periodo pré-nataleamaioria
(cerca de 80%) corresponde ao subtipo IIC.

As caracteristicas ultrassonograficas incluem: (Tabela 4)

Tabela 4 — Caracteristicas clini e ultra-s grificas da O

g Imperfeita

Clinica Ultra-sonografia
= Micromelia grave «Fémur sempre inferior ao percentil 5

» Macrocrania «Encurvamento e deformagio dos ossos longos

- Torax estreito - Multiplas fraturas e calos ¢sseos (principalmente nas costelas)
«Didmetro biparietal superior ao percentil 90

+Estrutura cerebral normal

-Ma yisibilizagdo do contorno craniano

+Sinal da sonda positivo

*Polihidramnio no 3° trimestre

e Micromelia grave

eMuiltiplasfraturas dos ossoslongos e costelas comformacao
de calos 6sseos

o Baixa mineralizacdo da calota craniana (sinal da sonda posi

tivo)

e Estreitamento toracico

e Polihidramnio no 3° trimestre

DIAGNOSTICO PRE-NATAL DAS DISPLASIAS OSSEAS

ACONDROPLASIA

Trata-se de um nanismo micromélico predominantemente
rizomélico,associadoaestreitamentotoracicoedismorfiacranio-
facial, com incidéncia variando de 1/25.000 a 1/66.000 nasci-
mentos.Eumadoencaautossémicadominante.Umaneomutacio
dominante no gene FGFR3 é responsavel por 85% dos casos de
acondroplasia. Ha duas formas da doenca:

Forma homozigética: Na maioria dos casos os pais sdo por-
tadores da doenca. A evolugdo é letal em todos os casos. Suas
principais caracteristicas sao:

e Nanismo precoce e grave
o Macrocefalia

e Estreitamento toracico

o Polihidramnio

e Lordose lombo-sacra

Forma heterozigética: E a displasia 6ssea mais comum em
criancgas e adultos na pratica clinica, mas nao é diagnosticada
com frequéncia no periodo pré-natal. O crescimento 6sseo é
normal até 20 semanas de gestacdo, sendo o diagnostico ultras-
sonografico possivel a partir de 24 semanas, periodo no qual
adesproporcao entre a macrocefalia e a micromelia se torna
mais acentuada. O crescimento ésseo fetal normal é de 2,4mm/
semana até a 30a semana de gestacao e 1,8 mm/semana de 31
semanas até o termo. Nesses casos, o crescimento 6sseo nao
ultrapassa 1,58mm/semana. O progndstico é favoravel, exceto
pela baixa estatura (altura méxima de 1,25m). Nestes casos, 0s
pais sdo normais. Trata-se geralmente de uma neomutagao in-
fluenciada pela idade materna.

Algumas consideragdes sobre o diagnéstico pré-natal das
displasias osseas:

Aavaliacdopré-nataldessasdoencasécomplexa,consomealgum
tempoenem sempreé possivel se chegaraumdiagnéstico preciso.
Os paisdevemsseralertados que, dificilmente, o diagnéstico podera
serdefinidonoprimeiroexame ultrassonografico.Muitas vezes,néo
é possivel obter um diagnostico especifico antes do nascimento.

Uma conduta pratica consiste em realizar um exame ul-
trassonogréfico minucioso acompanhado por uma pesquisa na
literatura médica a fim de formular uma lista com possiveis diag-
noésticos ou categorias diagndsticas. A cada consultamédicaum
novoultrassomdeveserrealizadobuscandodetalhesquepoderiam
distinguir entre os varios tipos de displasias.

Mesmo que um diagnéstico especifico ndo possa serdado,
um esforco deve ser feito no sentido de avaliar o prognéstico
desses fetos. Um certo grupo de caracteristicas é altamente
sugestivo de letalidade, que incluem encurtamento 6sseo
acentuado (especialmente micromelia grave), polihidramnio,
hipoplasia toréacica e hidropisia.

Eimportantetambém obteroutrasinformacdescomohistéria
familiardetalhada,usodedrogaspotencialmenteteratogénicaspela
mae. O exemplo classico é do uso do warfarin no 1° trimestre,
que pode levar a alteragdes 6sseas que simulam uma displasia
punctata.
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Se as anomalias fetais no exame ultrassonogréfico ndo sao
claramente caracteristicas de umadisplasia 6ssea, outras causas,
taiscomoanomalias cromossdmicas,devem serconsideradaseo
estudo genético deve ser oferecido aos pais.
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ARTIGO DE REVISAO

ULTRASSONOGRAFIA NA DOENCA
HEMOLITICA PERINATAL

ULTRASONOGRAPHY IN PERINATAL HEMOLYTIC DISEASE

ANTONIO GADELHA DA COSTA', PATRICIA SPARA GADELHA' , WILLIAM RAMOS
TEJO NETO? FRANCISCO MAUAD FILHO?

RESUMO

A doenca hemolitica perinatal ocorre quando algum fator antigénico do grupo sanguineo do feto, inerente ao pai, ndo
é reconhecido pela mae. A transfusdo materno-fetal antes ou durante o parto pode desencadear reacao imunoldgica na
mae. Esta reacdo imune também pode ocorrer por meio de transfusao sanguinea. Dependendo do grau antigénico e da
quantidade e tipo de anticorpo envolvido, a passagem transplacentéria pode levar a doenca hemolitica no feto e no neo-
nato. A doenca hemolitica perinatal ndo diagnosticada e nao tratada pode levar a morbidade e mortalidade perinatal.
Os fetos com risco de anemia grave sao identificados com base na histéria obstétrica e nos niveis séricos de anticorpos
maternos. A amniocentese para a determinac¢édo dos niveis de bilirrubina no liquido amnidtico foi utilizada para determi-
nar a gravidade da hemdlise fetal. Entretanto, este procedimento determina riscos para o feto. A dopplervelocimetria da
artéria cerebral média fetal, por meio do pico de velocidade sistélica, tem sido utilizada para a deteccdo de anemia fetal
grave, por ser método nao invasivo e com alta sensibilidade e especificidade. Neste contexto, realizamos revisdo sobre
doenca hemolitica perinatal, com énfase nos métodos diagnosticos.

PALAVRAS-CHAVE: hidropsia fetal, ultrassonografia, efeito doppler.

ABSTRACT

Perinatal hemolytic disease occurs when any fetal blood group antigenic factor inherited from the father is not recog-
nized by the mother. Antepartum or intrapartum fetal-maternal transfusion may stimulate an immune reaction in the
pregnant. These maternal immune reactions also can occur from blood product transfusion. Depending on the degree of
antigenicity and the amount and type of antibodies involved, the transplacental passage may lead to hemolytic disease
in the fetus and neonate. Undiagnosed and untreated perinatal hemolytic disease can lead to perinatal morbidity and
mortality. Fetuses at risk for severe anemia are identified on the basis of the mother’s obstetrical history and maternal
serum antibody levels. Amniocentesis for the determination of bilirubin levels in amniotic fluid has been used to determine
the severity of fetal hemolysis. However, this procedure carries risks to the fetuses. Doppler velocimetry of the fetal middle
cerebral artery by the calculation of peak systolic velocity has been used because it is a noninvasive diagnostic method
with high sensitivity and specificity for the detection of severe fetal anemia. In this context, we performed a review of
perinatal hemolytic disease, with emphasis on diagnostic methods.

KEY-WORDS: hydrops fetalis, ultrasonography, doppler effect.

INTRODUCAO desenvolvimentodadoencahemoliticaperinatal (DHPN)'.Apesar
Ocorre hemorragia feto-materna quando hd passagem de dasmedidaspreventivasexistentesparaseevitarodesenvolvimento

sangue fetal para a circulacdo materna. Na presenca de incom- de DPHN, observa-se incidéncia consideravel, sendo descrito 1

patibilidade sanguinea materno-fetal, existe a possibilidade do a 6 casos por 1000 nascidos vivos?.
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Nesta patologia, antigenos fetais inerentes do pai, ndo
reconhecidos pelo organismo materno, ultrapassam a barreira
placentaria e sdo captados pelo sistema reticulo endotelial da
mae, desenvolvendo-se reacao antigeno-anticorpo. Esta reacao
pode ocorrer de sangramento no leito materno-fetal, tanto no
periodo anteparto quanto no intraparto. Além disso, a gestante
também pode ser sensibilizada devido a produtos de transfusao
sanguinea. Em gestacgdes futuras, anticorpos formados na ges-
tante ultrapassam a barreira placentaria para o feto. Dependen-
do do grau e do tipo de antigenicidade, desenvolve-se doenca
hemolitica no feto e/ou neonato que, se nao diagnosticada e
tratada, ocasiona hidropsia e morte fetal®.

A hidropsia fetal é importante causa de morbidade e mor-
talidade perinatal, causada pelo acimulo de liquido intersticial.
Areacdo imunoldgica que ocorre no feto leva a alteragdes fetais
caracterizadas por ascite, hepatoesplenomegalia, edema sub-
cutaneo, cardiomegalia, derrame pericérdico, derrame pleural
e morte fetal®.

Devido aimportancia desse tema e tendo em vista os novos
métodos de diagndéstico daanemiafetal, o objetivo desse artigo é
realizar revisao sobre a avaliacdo materna e fetal na DHPN, enfa-
tizando a ultrassonografia e dopplervelocimetria.

AVALIACAO DA DOENCA HEMOLITICA
PERINATAL ANTES DA DOPPLERVELOCIMETRIA

Antes do uso da dopplervelocimetria, a DHPN era avali-
adapelaanamnese maternae paterna, exameshematoldgicose
amniocentese para o estudo do liquido amnidtico. Por meio da
anamnesematernaepaterna,investigam-seosgrupossanguineos
e fator Rh da mée e do pai. Na presenca de incompatibilidade
sanguinea,asgestanteseramencaminhadasparacentrosderefer-
énciadevidoapossibilidadedodesenvolvimentodeanemiafetal
grave.Paraodiagnéstico defetos comanemiagrave utilizava-se
amniocentese e o estudo do liquido amnioético, que avaliava,
por meio da densidade éptica a 450 nm, o grau de bilirrubina
no liquido amniético, decorrente da hemolise fetal. A decisdo
parainiciar esse procedimento invasivo baseava-se nos titulos
deanticorpos maternos, obtidos peloteste de Coombsindireto.
Outro exame utilizado para relatar o grau de anemia fetal era
acordocentese pelo estudo dahemoglobina do feto. Esses pro-
cedimentos invasivos sao de risco para o feto®.

UTILIDADE DA ULTRASSONOGRAFIA MODO B
NA DOENCA HEMOLITICA PERINATAL

A ultrassonografia modo B é indicada para avaliar fetos com
hidropsiafetal. Poreste método é possivel verificarmosapresenca
de edema de face, couro cabeludo, méao e pés, como também,
derrame pericardico e pleural, sendo este, o Gltimo adesaparecer
apos a terapia®.

Outra indicacao da ultrassonografia modo B é o exame da
placenta, tendo em vista que, observa-se, na DHPN, aumento da
espessuraplacentdriaacimadosvaloresdas curvasdenormalidade.
Considera-se aumento placentdrioquandoamedidadaespessura
placentdria estdacimade 10mmdo correspondente aidade gesta-

ULTRASSONOGRAFIA NA DOENGCA HEMOLITICA PERINATAL

cional na qual se esté avaliando’.

Enfatiza-se, também, a utilidade da ultrassonografia bidimen-
sional na DHPN para guiar procedimentos invasivos, taiscomoa
amniocentese e cordocentese.

AMNIOCENTESE E CORDOCENTESE NA DOENCA
HEMOLITICA PERINATAL

Aamniocentese eacordocenteseforam osdois métodosinvasi-
vosmaisutilizadosparaavaliacdoeterapiadefetoscomanemiafetal.
Em 2000, Marietal.8relataram queaamniocentesefoi utilizadapara
adeteccao da DHPN nos ultimos 40 anos e a cordocentese paraa
deteccaoeterapia desta patologia nos tltimos 16 anos. Entretanto,
estes métodos sao de risco para o feto.

Emrelacdoaavaliagdopelaamniocentese,sabe-sequeahemdlise
fetal, decorrentedareacdoantigeno-anticorpo,ocasionaacimulode
bilirrubinanoliquido amniético,de modo que o nivel de bilirrubina
correlaciona-secomagravidadedahemdlise.AcurvadeLiley®avalia
adensidade do liquido amniético a450 nm, determinando o grau
de hemodlise fetal. Por meio da amniocentese, obtia-se o liquido
amnidtico efazia-se o estudo pela densidade 6pticaa450 nmapds
a272semanade gestacao®. Aamniocentese realizada antes da 272
semana de gestacdo tinha menos sucesso naavaliacdo dograu de
anemia fetal'.

A cordocentese surgiu com o intuito de ser utilizada na
avaliacdoinvasivafetal''. Além de serindicada paraadeteccdode
anemia fetal elatambém passou a ser utilizada para a realizacdao
de transfusao intrauterina em fetos aloimunizados'?. Ela relata o
grau real de anemia fetal, entretanto, esta associada a infeccao,
sangramento, bradicardia fetal, rotura pré-termo de membranas
e morte fetal'. Além disso, em 2000, Mari et al. relataram que a
maioria dos fetos nos quais sao realizados cordocentese ndo tem
anemia grave.

DOPPLERVELOCIMETRIA NA
DOENCA HEMOLITICA PERINATAL

Vériosestudostémenfatizadoaaplicabilidadedadopplerveloci-
metria naanemiafetal como método ndoinvasivo e semrisco para
o feto, comparada a amniocentese e a cordocentese®''>,

A dopplervelocimetria na artéria cerebral média tem sensi-
bilidade e especificidade superioraamniocentese eao estudodo
liquidoamnidtico peladensidade épticaa450 nm paraadeteccao
deanemiafetal grave. Alémdisso, por ser método naoinvasivo,a
dopplervelocimetriaminimiza osriscos fetais que podemocorrer
com a realizagdo da amniocentese e cordocentese’®.

Aavaliacao de fetos anémicos pela dopplervelocimetria é feita
pela determinacdo do pico de velocidade sistdlica na artéria cere-
bral médiafetal. Este vaso é escolhido porque, devido a localizacao
anatémicaé possivel obter-seangulosdeinsonacaoentre ofeixeso-
noroeovasoestudadoadequados,adquirindo-sevaloresfidedignos
dos parametros dopplervelocimétricos'”'8.Os valores dopplervel-
ocimétricos do pico de velocidadesistélicasaoaceitos quandose
usaangulodeinsonacao abaixo de 60°. Na artéria cerebral média
fetal, devido a localizacdo anatémica é possivel obter-se angulo
de insonacao baixo de 20°" (Figura 1).
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Figura 1: Dopplervelocimetria na artéria cerebral média fetal para
aquisicao do pico de velocidade sistélica

Observa-se aumento do pico de velocidade sistélica na
DHPN. A explicagado para este aumento é que na anemia fetal
ocorre diminuicao da viscosidade sanguinea com aumento do
débito cardiacoe,consequentemente,aumento deste parametro
dopplervelocimétrico™.

Em 2000, Mari et al.8 relataram sensibilidade de 100% e falso
positivode 12% paraa predicdodeanemiafetalmoderadaegrave
pela dopplervelocimetria na artéria cerebral média do feto. Para
estamesmacondicdo, Zimmermanetal.®relataramsensibilidade
de 87%, especificidade de 87%, valor preditivo positivode 53%e
valor preditivo negativo de 98%.

Comparandoasensibilidade e especificidade nadeteccdode
anemia fetal grave pela dopplervelocimetria na artéria cerebral
média do feto e pela avaliacdo da densidade éptica do liquido
amnidtico, Oepkes et al.’® observaram sensibilidade de 88% e
especificidadede82%peladopplervelocimetria.Quandoutilizado
oestudodadensidade 6pticadoliquidoamniéticoa450nm para
adeteccao de anemiafetal grave, a sensibilidade foide 76%ea
especificidade 77%.

Portanto, verifica-se que a dopplervelocimetria é método
melhordo queaamniocentese peloestudodoliquido amnidtico
peladensidade 6pticaa450nmnaavaliacdodefetosanémicos, na
DHPN. A dopplervelocimetria, além de ser método ndo invasivo,
tem sensibilidade e especificidade superiorao estudo doliquido
pela densidade éptica a 450nm’s.

Em 2000, Mari et al.8 relataram que cerca de 70% dos fe-
tos que fazem cordocentese pelo protocolo tradicional ndo sao
anémicos ou tém anemia leve. Além disso, a avaliacdo de fetos
com DHPN por meio do pico de velocidade sistélica na artéria
cerebral média fetal minimiza os riscos decorrentes de métodos
invasivoscomoamniocentese e cordocentese.Concordandocom
estes relatos, Zimmermann et al.?° acrescentaram que o uso do
picode velocidadessistélica na artéria cerebral médiafetal evitaa
cordocentese na maioria das pacientes com DHPN.

Torna-se importante saber como se utiliza a dopplerveloci-
metria na artéria cerebral média fetal na DHPN.

O ponto de corte do pico de velocidade sistélica, a partir
do qual os fetos sdo considerados com anemia fetal grave,

ULTRASSONOGRAFIA NA DOENGCA HEMOLITICA PERINATAL

é baseado nos valores da hemoglobina fetal de fetos com
anemia grave. Para cada pico de velocidade sistélica ha o
correspondente valor da hemoglobina fetal. A maioria dos
estudos relata que os fetos com anemia fetal grave apresentam
pico de velocidade sistélica acima 1,5 multiplo da mediana ou
1,5 desvio padrdo das curvas de normalidades16,20 (Tabelas
1 e 2). O ponto de corte para anemia fetal também podem ser
obtidos nos programas de célculo do grau de anemia fetal,
existentes na rede mundial de computadores.

Tabela 1 - Percentis 5, 25, 50, 75 e 95 da velocidade sistdlica
maxima na artéria cerebral média fetal (VSACM) entre a 222 e
a 382 semana de gestacdo.

Percentis do VSACM (cm/s)
Idade
gestacional
(semanas) 5 25 50 75 95
22 16,70 22,00 26,30 29,65 40,80
26 23,76 30,00 33,70* 37,80 46,95
30 32,09 38,10 43,80* 46,35 55,17
34 28,97 47,30 52,90% 61,05 73,04
38 33,09 51,55 57,70* 67,75 97,80
n =33 fetos em cada idade gestacional. p < 0,001 para a andlise de todas as semanas (ANOVA). * p <0,05
(Contrast).
Fonte: Gadelha et al., Ultrasound in Medicine & Biology, 2005

Tabela 2 - Médias e desvios padrao da velocidade sistélica
maxima na artéria cerebral média (VSACM) entre a 222 e a 382
semana de gestagao.

Idade gestacional (semanas)
Média e desvios

padrio da
VSACM (cm/s) b2} 26 30 34 38
Meédia 26,13 34,18* 42,78* 53,65% 59,54*
Desvio padrio 5,73 5,97 6,67 11,40 15,96

33 fetos em cada idade gestacional. P < 0,001 para a andlise de todas as semanas (ANOVA). * P < 0,05
(Contrast test).
Fonte: Gadelha et al., Ultrasound in Medicine & Biology, 2005

33 fetos em cada idade gestacional. P < 0,001 para a analise
de todas as semanas (ANOVA). * P < 0,05 (Contrast test).

Fonte: Gadelha et al.,, Ultrasound in Medicine & Biology,
2005

PROTOCOLO DE AVALIACAO NA
DOENCA HEMOLITICA PERINATAL

Ao se considerar a dopplervelocimetria na deteccao de
fetos anémicos, os servigos tornam o protocolo para avaliacao
da DHPN mais simples e com menor risco fetal. A dop-
plervelocimetria, por ser método diagnostico nao invasivo,
com sensibilidade e especificidade alta, passa a ser utilizado
emsubstituicdoaamniocentese e cordocentese, minimizando
os riscos fetais’®.

De forma objetiva, a propedéutica na DHPN seriarealizada
pela histéria de sensibilizacdo em gestagdes anteriores, teste
de Coombs indireto, ultrassonografia modo B e dopplervel-
ocimetria na artéria cerebral média, por meio da aquisicao do
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pico de velocidade sistolica™.

Pacientescomgrupo sanguineo possivel de se desenvolver
DHPN devem ser investigadas pela dosagem do Coombs in-
direto. Valores do Coombs indireto abaixo de 1/8 repete-se
o exame e realiza-se a ultrassonografia modo B para afastar
a existéncia de hidropsia fetal. Se o Coombs indireto estiver
acimade 1/8,estende-se aavaliacdo da doencafetal utilizando
a dopplervelocimetria'?'.

A primeira ultrassonografia modo B deve ser realizada na
idade gestacional de 17 a 18 semanas, tendo em vista que a
morte fetal ou desenvolvimento de hidropsia ndo ocorre an-
tesdessaépocadagestacdo, provavelmente porque o sistema
reticuloendotelial fetal é imaturo para resultar numa reacao
antigeno-anticorpo. Essa avaliacdo deve serrepetidaacada 1
a 2 semanas de gestacao nointuito de se detectar hidropsia
fetal'.

A dopplervelocimetria na artéria cerebral média do feto é
realizadaparase predizeraanemiafetalgrave pelosvaloresdopico
develocidadesistolica. Dependendodosvaloresdeste parametro
dopplervelocimétrico, indica-se a cordocentese'’s,

Desta forma, a indicacdo para cordocentese e transfusao
fetal intra-Utero é baseada nos valores do pico de velocidade
sistdlica. Ela s6 é indicada se houver ascite fetal ou se o pico
develocidadesistélicaestaacima 1,5 multiplodamediana 8,22
ou acima 1,5 desvio padrao™.

CONSIDERACOES FINAIS:

Apesar das medidas preventivas utilizadas na DHPN, aiin-
cidéncia desta patologia na gestagdo ainda é considerada.

Antes da utilizacdo da dopplervelocimetria na DHPN, a
propedéuticadesta patologiaerafeitapelaanamnese materna
e paterna, dosagem do Coombs indireto, ultrassonografia
modo B e por métodos invasivos, como aamniocentese e a
cordocentese.

A dopplervelocimetria veio substituir a amniocentese,
reduzindo os riscos fetais decorrentes deste método, diminu-
indo-se, também, o nimero de cordocenteses utilizadas para
transfusdo fetal.

A cordocentese paratransfusdofetalintra-Utero passaaser
realizada,ndomaisbaseadanosresultadosobtidos peloestudo
do liquido amniético pela curva de Liley®, mas de acordo com
osvaloresdopicodevelocidadesistélicaencontradosemfetos
com anemia grave.
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ARTIGO DE REVISAO

ULTRASSONOGRAFIA E DOPPLER
NA HIPERPLASIA BENIGNA E NO
CANCER DA PROSTATA

ULTRASOUND AND DOPPLER IN BENIGN HYPERPLASIA AND PROSTATE CANCER

SERGIO ALBERTO ROBLETO PEREIRA, WALDEMAR NAVES DO AMARAL, WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO

RESUMO

A préstata costuma ser sede de problemas que tem grande relevancia clinica, pela elevada frequéncia com que ocorrem.
Alteracdes no volume da préstata podem ser consequéncia tanto de patologias benignas (hiperplasia benigna) como de
patologias malignas (adenocarcinoma). A hiperplasia benigna de préstata atinge cerca de 10% dos homens com 30 anos
e é encontrada em 90% dos individuos com mais de 90 anos. O cancer da préstata € a neoplasia mais frequente dos
homens e surgird em cerca de 18% dos mesmos até o fim de suas vidas.

PALAVRAS CHAVE: ultrassonografia, prostata, hiperplasia benigna de préstata, cancer de préstata.

ABSTRACT

The prostate is usually based on problems that have great clinical relevance, the high frequency of their occurrence. Changes
in prostate volume may be a consequence of benign pathologies (benign hyperplasia) and of malignancies (adenocarcinoma).
The benign prostatic hyperplasia affects about 10% of men aged 30 years and is found in 90% of individuals over 90 years.

Prostate cancer is the most common cancer in men and appears in about 18% of them until the end of their lives.

KEYWORDS: ultrasound, prostate, benign prostatic hyperplasia, prostate cancer

INTRODUCAO

Apesardasua pequenadimensao, a prostata costuma ser
sede de problemas que tem grande relevancia clinica, pela
elevadafrequénciacom que ocorrem e por comprometerem
a qualidade ou a extensao de vida dos seus portadores. A
hiperplasia prostatica histologica atinge cerca de 10% dos
homens na década dos 30 anos e é encontrada em 90% dos
individuos com mais de 90 anos de idade (Crippa, 2010).
Ja o cancer da proéstata constitui a neoplasia mais frequente
dos homens, surgird em cerca de 18% dos mesmos até o fim
de suas vidas e tem as implicagdes dbvias negativas sobre a
existéncia desses pacientes.'®

A hiperplasia benigna de préstata (HBP) é a doenca
mais comum do homem. Representa o crescimento de um
adenoma (tumor benigno), em uma das partes da glandula
prostatica. O crescimento da préstata comprime a uretra,
causando obstru¢do mecanica ao fluxo da urina, o quelevaa

dificuldadeparaurinar.Aurinaestagnadanabexigafavoreceo
surgimento de infeccdo urinaria e formacdo de calculos. ?

Ja o cancer de préstata é, atualmente, um problema de
salide mundial. No Brasil, tornou-se um problema de saide
publica, uma vez que representa o segundo cancer mais
comum em homens e apresenta tendéncia de aumento nos
ultimos anos, devido ao envelhecimento da populacao. '8

A HBP e o carcinoma prostatico necessitam de ferramen-
tasdeteccaoprecisasosuficiente parapromoverodiagndstico
precoce, permitindo, assim, o tratamento mais adequado,
melhorando a sobrevida dos pacientes. '

A ultrassonografia transretal (USTR) é um método que,
conseguedetectarmaiorquantidadedetumoreseemestagios
mais precocesdoqueosoutrosmétodos. Alémdisso,ocorreram
avancos técnicos como a introducao do Doppler, é um fator
adjuvanteimportante na procura dos tumores prostaticos, ao
aumentar o valor preditivo positivo e a sensibilidade.®
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EMBRIOLOGIA E ANATOMIA DA PROSTATA

Durante seu desenvolvimento, a préstata passa por eta-
pas distintas até a sua maturacao tecidual completa tanto
do parénquima como do estroma’®. Os primeiros indicios
embriolégicos da formacao da préstata aparecem entre a
92e a 102 semana de gestacao em humanos. A morfogénese
prostaticainicia-se pelo brotamento de botdes epiteliais que
surgem a partir do seio urogenital e avancam em direcao ao
mesénquima circundante. Enquanto o epitélio prostatico é
derivado da camada endodérmica, as estruturas de Wolff,
assim como as vesiculas seminais, os dutos deferentes e o
epididimosaoderivadasdomesoderma.Emboraestestecidos
tenham em comum sua dependéncia androgénica, a sua ori-
gemdiferenciada podeterimportancianos seuscrescimento
e fisiologia. ©

Aproximadamentena 182semanadegestacdo, ja é possivel
observar os tipos celulares basais e luminais. A segunda fase
do desenvolvimento prostatico ocorre ainda durante a vida
intrauterina, entre o 8° més de gestacao e 0 2° més de vida
pos-natal, caracterizando-se por ser um periodo de morfogé-
nese epitelial e mesenquimal. A terceira fase (infantil) é uma
fasederepouso, que se estende do segundo més pds-natal até
por volta de 10 a 12 anos, dependendo do individuo. ¢

A partir da puberdade ha um crescimento acelerado e a
glandulanaoestacompletamentedesenvolvidaaté os 20anos
deidade. Amédia de crescimento prostatico estaemtornode
4,5cm de largura, 3,5 a 4,0cm de comprimento, e 3,0cm em
densidade. Em muitos homens apds 50 anos idade, hd uma
crescimento nodularbenigno. Este processo envolvealargura
daglandulapredominantemente e o comprimento menos:na
massa hiperplasica, porém a préstata ganha forma préximaa
esférica, com didmetro de 6cm ou mais. *

Aprostataéumaestruturaemformade coneinvertido,com
apontaou apice emsituacdo postero-inferior a sinfise pubica,
e sua base situada superiormente junto ao asoalho da bexiga.
Divide-se em quatro zonas glandulares, sendo o modelo tridi-
mensional proposto por McNeal aquele que mais se relaciona
com achados radioldgicos e anatomo-patoldgicos. '2

Zona periférica (ZP): compreende toda a regido apical
e periférica postero-lateral da préstata, correspondendo a
70-75 % do volume glandular em pacientes jovens ''. Possui
espacosglandularesidénticosaos dazonatransicional, porém
com estroma menos compacto'®. Cancer, prostatite, e atrofia
cistica ou pds-inflamatoria mais comumente ocorrem nesta
zona. A ZP normal apresenta-se a ultrassonografiacomo uma
area periféricahomogéneadiscretamente hiperecogénicaem
relagdo ao restante da glandula, com fluxo discreto ou inde-
tectavel ao Doppler. *

Zonadetransicdooutransicional (ZT):compreendeapenas
de 5-10 % do volume prostéatico em uma glandula normal,
porém em homens mais velhos apresenta-se frequentemente
aumentada por ser a zona de localizacdo predominante da
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hiperplasia prostaticabenigna.Temformaalongada, situando-
se antero-lateralmente a uretra proximal.

Zona central (ZC): corresponde aaproximadamente 20-25
% do volume glandular, apresentaforma conica com sua base
ocupandogrande parte dabase prostatica, erelaciona-se com
a porcao proximal da uretra e ductos ejaculatérios. Esta zona
contém grandes espacos glandulares e estroma compacto.?

Zona periuretral (ZU): corresponde a menos de 1% do
volume prostatico, compreendendo as glandulas mucosas
periuretrais.

Devido a falta de reparos anatdmicos nitidos e a eco-
genicidade e sinal semelhantes destas regides, costuma-se
denominar o conjunto destas trés zonas nos métodos de
imagem como glandula interna ou glandula central (GC). A
GCao US éhomogénea e discretamente hipoecogénicaem
pacientes jovens, passando a heterogénea com nodulagdes
e areas hiperecogénicas de permeio em pacientes mais vel-
hos devido a presenca de hiperplasia nodular e depésitos
de célcio (corpos amilaceos). Ao Doppler, a GC apresenta
fluxo em geral aumentado em relacéo a ZP. ?

Adelimitacao linear hipoecogénica entre a zona periférica
eaglandulacentral correspondeaumainterfacefibromuscular
chamada de “capsula cirurgica”. 2

Figura 1. Aspecto normal da glandula prostética a ultrassonografia.
Observar a zona periférica homogénea e mais ecogénica do que a
Glandula central

Quantoavascularizacaoasartérias prostaticas sdo osramos
principais da artériailiaca interna, especialmente das artérias
vesicaisinferiores, mastambémdasartérias pudendainternae
retal média. As veias unem-se para formar um plexo em torno
doslados e da base da préstata. Este plexo venoso, localizado
entre a capsula fibrosa da préstata e a “bainha prostatica’,
drena para as veias iliacas internas. Este plexo é continuo, su-
periormente, com o plexo venoso vertebral interno. Os vasos
linfaticos terminam principalmente nos linfonodos iliacos
internos e sacrais. ©

HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA
E O CANCER DE PROSTATA

Alteragdes no volume da préstata podem ser consequéncia
tanto de patologias benignas (hiperplasia benigna) como de pa-
tologias malignas (adenocarcinoma).
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Seu crescimento se da de forma muito lenta, na maioria
dos casos o tumor apresenta crescimento lento, de longo
tempo de duplicacgéo, levando cerca de 15 anos para atingir
um centimetro cubico e independente do crescimento nor-
mal da glandula, o que faz com que alteracdes miccionais
possam inexistir. 14

A hiperplasia benigna prostata é uma doencga bastante
comum em homens, principalmente naqueles com idade
superior a 50 anos. A hiperplasia prostatica ou adenoma da
préstata é um tumor benigno situado na zona de transicao
periuretral, a partir do qual se desenvolve, deslocando os
tecidos periféricos até a capsula prostatica e obstruindo o
[Gmen uretral. ™

Clinicamente, a HPB manifesta-se através de sintomas do
trato urinario inferior. Embora ébitos e complicacdes sérias
decorrentes da HPB sejam raras, os sintomas causados por essa
doencasaoincdémodoseafetamaqualidadedevidadosindividuos
acometidos. 3

O aumento da idade e a presenca dos testiculos repre-
sentam as determinantes mais importantes da HPB. Por outro
lado, o papel da hereditariedade parece ser real e filhos de
individuos com hiperplasia da préstata tém de trés a quatro
vezes mais chance de serem submetidos a cirurgia prostatica
por crescimento benigno local.?'

Ospacientesatingidos pelaHBP apresentam sintomas urindri-
osflutuantes,comperiodos deexacerbacaodoquadroeperiodos
espontaneos de acalmia. Os sintomas da hipertrofia Benignada
Préstata podem ser divididos em dois grandes grupos: Sintomas
obstrutivos, decorrentes da obstrucao ao fluxo urinario, tais
como: diminuicado da forca do jato urinario; esforco para urinar;
interrup¢ao dojato durante a miccao; gotejamento; sensacao de
esvaziamentoincompletodabexiga.Sintomasirritativos,devidos
a irritabilidade da bexiga: urgéncia para urinar; dor no baixo
ventre; diversasmic¢oes noturnas; diversas miccoes,emumcurto
espacodetempo,com saidade pequenaquantidadedeurinaem
cada uma delas.”

Pacientes com HBP podem evoluir com complicagdes como
retencdo urinaria, litiase vesical, infeccdo urinaria, insuficiéncia
renal e hematuria macroscépica. 2!

A HBP nao evolui para carcinoma. Ela se desenvolve em zo-
nas prostaticasanatomicamentedistintas.Deumaformasimples,
pode-se dizer que todos os nédulos de HBP se desenvolvem na
zonadetransi¢do,enquantoocarcinomadaprdstatasedesenvolve
usualmente na zona periférica. '

O estudo do CaP reveste-se de grande relevancia clinica,em
funcao da sua elevadaincidéncia clinica e das altas taxas de cura
desses pacientesquandoadoencaédetectadaemfasesiniciais.”'

Cercade98%dasneoplasiasdapréstatasaorepresentadaspe-
losadenocarcinomaseorestantecompreendecasosdesarcomas,
carcinoma epidermoide e carcinoma de células transicionais. Os
adenocarcinomas localizam-se na zona periférica da glandula
em cerca de 75% dos casos, na zona transicional em aproxima-
damente 25% dos pacientes e na zona central em menos de 5%
dos casos.?!

No Brasil, segundo estimativas doInstituto Nacional de Canc-
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er (INCA) para o ano de 2003, o cancer de prostata continuaria
tendo asegunda taxa mais elevada tanto de mortalidade quanto
deincidénciadentreasneoplasiasmalignasmasculinas,superado
apenas pelo cancerde pele ndo-melanoma, nos casosincidentes,
e pelo cancer de pulmao, nos ébitos.

Nao existem sinais clinicos evidentes para identificar CaP
6rgdo confinado. Queixas de prostatismo ocorrem em 50% dos
homens a partir dos 50 anos de idade, entretanto, desconforto
perinealrelacionadoa prostatodinia e orquialgia séo muitovagos
e pouco especificos. A alta incidéncia de sintomas inespecificos
dificulta a deteccéo precoce do CaP.®

Nos pacientes com tumor confinado a préstata a doenca é
assintomatica. Por outro lado, mais de 90% dos pacientes com
adenocarcinomada prostata,localmenteavangado,apresentam-
se com manifestacdes de obstrucao infravesical e cercade 15%
evidenciam hematuria macroscépica. ®

Atualmente, odiagnéstico do cancer de préstata se baseiano
toqueretal, nos niveis sanguineos do antigeno prostatico especi-
fico (PSA) e na ultrassonografia, porém nenhum deles é sensivel
e especifico o suficiente para ser usado sozinho na definicao da
conduta a ser tomada em relacdo ao paciente. '8

Nos casos de HBP o exame de ultrassom abdominal permite
avaliaras dimensdes da préstata e a presenca de anormalidades
do trato urindrio superior e bexiga.”!

A ULTRASSONOGRAFIA E O DOPPLER
NA DETECCAO DA HBP E DO CAP

A ultrassonografia trans-retal (USTR) é o método de ima-
gem mais utilizado ndo sé para visualizacdo da préstata, como
também paraaorientacao de bidpsias. A bidpsia prostaticaeo
diagnostico de cancer sofreram uma revolucao com a USTR
guiada e a pistola de bidpsia. Esta abordagem substituiu a
biépsia“cega”’guiada elo toque retal e a bidpsia transperineal.
Virtualmente todas as bidépsias guiadas sao agora realizadas
porviatransretal. A técnica derealizacdo da bidpsia prostatica
guiada por USTR é feitas através de sistemas guiadores de
agulha que sefixam alateral da sonda e ficam disponiveis para
sondas de emissao de extremidade e emissao lateral e guias
eletrdnicos direcionam a via da agulha. "7

Adiferencadeecogenicidadedealgunstumoresemrelacdoa
glandulanormal permitiriaestimarovolumetumoral, eauxiliaria
naavaliacdo daextensao extracapsulare do comprometimento
das vesiculas seminais. 2

AUSTR é aavaliacao convencional dos tumores de prostata,
naescaladecinza, que permitefazerumaavaliacdo morfoldgica,
textural, um calculo do volume prostatico. Alguns estudos sug-
erem que o método tem uma sensibilidade de 57-68% em de-
tectartumor,em pacientes em pacientes assintomaticos. Porém,
aUSTR nédo consegue distinguir nédulos benignos e malignos,
com valor preditivo positivo menor que o PSA."

Oaspecto ultrassonogréficodaHBP é variado e dependente
dasalteragdeshistopatoldgicas.Alteracdoultrassonogréficatipica
é oaumentoda porcdointernaglandular, queficarelativamente
hipoecica em relacdo a zona periférica. Heterogeneidade é
comum, e com HBP a zona de transicao pode exibir aumento
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difuso ou nédulos precisos hipo, iso ou hipercoicois. O padrao
ecogénico especifico depende da combinacao de elementos
do estroma e glandulares porque os nédulos podem ser fibrob-
lasticos, fibromusculares, musculares hiperadenomatosos ou
fibroadenomatosos."”

Outras caracteristicas ultrassonograficas da HBP incluem
calcificagdes e nédulos bem-circunscritos, arredondados, hiper
ou hipoecoicos ecistosdegenerativosouretencionaisnazonade
transicdo.Porcausadadistorcaoglandularem pacientescomHBP,
essesnodulos podem parecerestarnazona periféricaquando, na
realidade, eles estdo na zona de transicao."”

No caso do CaP, em geral, cerca de 60% a 70% dos canceres
de prostata sao visiveis a USTR. O aspecto ultrassonogra-
fico do cancer de préstata tem sido discutido extensivamente.
Pensava-se que a maioria dos CaP era hiperecoica, mas, com o
desenvolvimentodostradutoresdealtafrequéncia, foimostrado
que grande parte dos CaP na zona periférica sao hipoecoicos
em algum nivel.

Alguns estudos demonstraram que o emprego do color-
Dopplermelhoraa eficaciada USTR naidentificacdo de tumores
prostaticos, devido a presenca de um maior nimero de vasos
sanguineosnotecidotumoral, especialmente vasos de pequeno
calibre e com fluxo aumentado. 2

Por exemplo, Shigeno et al., em 2000, avaliaram por USTR
com e sem color-Doppler 87 pacientes com diagndstico con-
firmado de ACP, e observaram que a associacao do Doppler
aumenta a sensibilidade, a especificidade e o VPP do método
em relacao ao ultrassom isolado, além de terem identificado
cinco tumores pelo color-Doppler que eram isoecogénicos ao
ultrassom.

Peloestudodavasculaturaprostatica,variostrabalhosmostram
que o Estudo Doplller é um método promissor na deteccao do
cancerdeprostata,destacandoqueareasdevascularizagdoaumen-
tadasaosugestivasdetumor.Tanto otumor,quantoasmetastases
apresentam uma neoformacao vascular. Alguns trabalho que
fazemuma correlacdoentreacontagemvascularaumentada por
mm?2easmetastasedostumores, viu-seumsignificanteaumento
no nuimero de vasos no grupo com metastases, e quanto maior
o numero de vasos e o valor do Gleason encontrado na lesao,
maioraprobabilidade demetastase, sinalizandoqueacontagem
vascular nos tumores é um método promissor de prognostico,
no carcinoma de préstata.

Emboraoaumentodevascularizacao sejasugestivodetumor
deprostata,areasbenignaspoderaoapresentaraumentodefluxo
ao estudo Doppler, assim como areas tumorais ndo apresentam
alteracao de fluxo ao color Doppler. O estudo color Doppler
demonstrou que um fluxo normal ou aumentado podera ser
encontrado, quer seja na patologia benigna ou maligna. '

O power Doppler (Doppler de poténcia ou de energia) avalia
aintensidade dosinal deretorno (eco), independentemente da
variacdodafrequénciaemitidapelotradutor.Naodependentedo
angulo de incidéncia entre o som emitido e a direcao do fluxo
sanguineo. Evantajoso no estudo de vasos tortuosos, pequenos
e daqueles com baixo fluxo. Em um estudo power Doppler, os
autoresverificaramumasensibilidade de 90%, especificidade de
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75% e um valor preditivo de 82% em detectar canceres pros-
tasticos, um falso positivo de 18% e um falso negativo de 10%.
Concluiram que areas focais de hiper vascularizacao tém uma
probabilidade maior de serem canceres.'

Notrabalhode Santosetal (2006) observa-se, queaadicdodo
estudodoDopplercoloridoaoexameultrassonograficoderotina
levou a um aumento da especificidade (de 52,8% para 79,2%)
e do valor preditivo positivo (de 45,6% para 62,0%) do exame;
emcontrapartida, houvereducaodasensibilidade (de67,7%para
58,0%). O volume prostatico foi maior, embora nao estatistica-
mente significativo, nos pacientes com tumores benignos, eeste
achadopodeestarrelacionadoamaiorprevalénciade hiperplasia
benigna, que tem sua prevaléncia aumentada com a idade.

Correlacionando-se os achados a escala de cinza com os
achados do Doppler colorido, os aspectos mais frequentemente
encontradosnaliteraturaassociadoaocancerprostaticoéonddulo
de zona periférica com hipervascularizacao focal associada.’®

Algunsestudosmostramqueoscanceresprostaticosapresen-
tammaiordensidadedemicrovasculatura,comvasosdediametro
menor do que o observado em tecido normal (angiogénese
tumoral) e ocupando area maior do tecido, o que se refletiria
em hipervascularizacdo ao Doppler.®®

A lesdo hipoecoica a ultrassonografia ndo é especifica do
adenocarcinomadaprostata, existindoinumeraslesdesbenignas,
como hiperplasiafocal,infartos, prostatiteagudaou crénica, que
podem seapresentar com este aspecto a ecografia. Rifkin e Choi,
estudandolesdes prostaticas periféricas, observaramqueapenas
cercade 20% das lesdes hipoecoicas foram malignas ao estudo
anatomopatoldgico.

Ahipervascularizagdo emumalesao benignatambém pode
serexplicadapelahistopatologia,umavezqueseobservaaumento
donumerodevasos, porémde dimensdes normais ouaumenta-
dos(ndovasossemelhantesaosvistosnaangiogénesetumoral),o
que aumentao percentual de dreadelesao ocupada porvasose
pode se refletir, no Doppler colorido, em hipervascularizacdo.®

A alteracao difusa de perda da diferenciagcao zonal entre as
zonas central e periférica foi descrita por Ezz el Din e de la Ro-
sette como um achado especifico para o cancer de préstata.

OtrabalhodeLeeetal., quendoencontraramdiferencaentre
osescoresde Gleasondetumores palpdveiseimpalpaveis,eode
Slonimetal.(1993), que acharam que a bidpsia aleatériaaumen-
touem 28%adeteccaode cancer,e queoscanceresencontrados
por esse método eram clinicamente significativos.

Figura 2. CaP: Nédulo hipoecoico na zona periférica do lobo direito
(A). Ao Doppler colorido ndo se observa aumento da vascularizagao
focal (B). A histopatologia observou-se érea de infarto
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Figura 3. CaP: Nédulo hipoecoico na zona direita (A). Ao Doppler
colorido observa-se foco de hipervascularizacdo no seu interior (B)

Figura 4. HBP Moderada: Power Doppler axial mostra os vasos
ureterais; alguns vasos ao longo da casula cirtrgica; e o feixe
neurogénico de um lado com um grau de vasculariza¢ao dentro

da média. Notar os grandes vasos, a maioria veias, externamente a
prostata(A). Color Doppler. A densidade vascular é levemente mais
dificil de avaliar nesses casos, porque a quantidade de cor é mais
dependente dos parametros do aparelho do que no caso do Power
Dopller (B)

CONSIDERACOES FINAIS

A hiperplasia benigna da préstata (HPB) e o adenocar-
cinoma da prostata (CaP) possuem elevada prevaléncia em
homensacimados50anos. Asduas patologias possuemforte
carater hereditario, sendo que naHPBaintensidade dos sinais
clinicosdetermina, namaioriadasvezes,anecessidadeeotipo
de tratamento a ser instituido. JA no CaP a deteccéo precoce
éfundamental para a cura do paciente e adoenca localizada,
normalmente, ndoproduzasintomas.O prognésticodadoenca
depende dafase em que é detectada, sendo necessaria orien-
tacdo para realizacdo de exames periodicos.

A adicao do estudo do color Doppler ao exame ultras-
sonograficoderotinaaumentaasensibilidade, especificidade
e o valor preditivo positivo do exame.

OpowerDopplerapresentaalgumasvantagensnoestudo
da préstata, como maior sensibilidade na deteccédo de fluxos
lentos e menor dependéncia de variagées no angulo de de-
tecgao.

O volume prostatico é maior em pacientes com tumores
benignos, e isto pode estar relacionado a maior prevaléncia
de hiperplasia benigna.

A ecografia prostatica é o exame auxiliar de diagnéstico
deprimeiralinha para diagndstico e sequimento dos tumores
prostaticos malignos e benignos.

Além de se guia orientada da bidpsia com retirada de
material biolégico explosivo.
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ARTIGO ORIGINAL

IMPORTANCIA DA ULTRASSONOGRAFIA
NO DIAGNOSTICO DA APENDICITE

ULTRASONOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF APPENDICITIS

GREGORIO ENRIQUE SILVA BORDONES, WALDEMAR NAVES DO AMARAL,
WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO

RESUMO

A apendicite é a causa mais comum de abdome agudo. Essa patologia é a mais comum urgéncia cirdrgica abdominal ndo traumatica.
A ultrassonografia abdominal é um dos métodos de diagndstico por imagem que apresenta, a cada dia, avangos tecnoldgicos, particu-
larmente no que diz respeito aos transdutores convexo e linear, determinando seguranca e facilidade no diagnéstico de doencas em
visceras ocas.

OBJETIVO: avaliar o valor da ultrassonografia no diagnéstico da apendicite em exames realizados no Pronto socorro Airton Rocha - Boa
vista - Roraima.

MATERIAL E METODOS: foi realizado ultrassom em pacientes com suspeita de apendicite, com quadro clinico de dor abdominal no
quadrante inferior direito, por um Unico examinador (GESB). Todos os casos vizibilizados como positivos através da ultrassonografia
foram encaminhados e confirmados por meio de cirurgia.

RESULTADQS: os 80 exames ultrassonograficos realizados, a ultrassonografia 24 foram positivos e 56 foram negativos. A faixa etaria
dos pacientes variou de 13 a 72 anos, com idade média de 29 anos e prevaléncia do sexo feminino sendo 47 pacientes mulheres e 33
homem.

CONCLUSAOQ: a prevaléncia de apendicite encontrada neste estudo foi de 30% e o diagndstico diferencial mais encontrado foi o de
doenca inflamatéria pélvica, seguido por litiase urindria e cisto folicular.

PALAVRAS CHAVE: dor abdominal, espessamento de parede, abscesso apendicular, plastrao apendicular.

ABSTRACT

Appendicitis is the most common cause of acute abdomen. This pathology is the most common nontraumatic emergency abdominal
surgery. The abdominal ultrasound is of diagnostic imaging that shows every day, technological advances, particularly with regard to
linear and convex transducers, determining safety and ease in diagnosis of diseases in hollow viscera. This study aims to assess the
value of ultrasonography in the diagnosis of appendicitis in examinations at the First Aid Airton Rocha - Boa Vista - Roraima. Of the 80
ultrasound scans carried out by ultrasound 24 were positive and 56 were negative. The ages of patients ranged 13-72 years, mean age
29 years and prevalence of female patients being 47 women and 33 men.

KEYWORDS: abdominal pain, wall thickening, appendicial abscess, appendicial plastron.

INTRODUCAO

A apendicite aguda é uma doenca muito frequente que
acomete com maior frequéncia as faixas etdrias mais jovens
(com picode incidéncia entre 10-19 anos), no sexo masculino
ocorre mais em brancos que em outras ragas. O risco de de-
senvolver apendicite agudaaolongodavidaéde8,6% parao
sexo masculino e de 6,7% para o sexo feminino. Sua etiologia,
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embora discutivel, é atribuida a obstru¢ao do apéndice por
hiperplasia nodular linfatica, apendicolito, ou corpo estranho,
dentre os quais 0os mais comuns sdo: contraste radioldgico,
sementes de vegetais e parasitoses, principalmente ascaris.?

Essa patologia é a mais comum urgéncia cirdrgica ab-
dominal ndo traumética. O diagndstico é geralmente baseado
nos sintomas clinicos, principalmente com dor nafossailiaca
direita, nduseas, vbmitos, anorexia e febre, e no resultado do
exame fisico e de exames laboratoriais simples. Os achados
mais comuns sao dor a descompressdo nafossailiaca direita,
leucocitose com neutrofilia e desvio a esquerdaé. Entretanto,
osachados clinicos e laboratoriais podem ser inespecificos, o
quecontribuiparataxasde 15%a47%delaparotomiasbrancas
em pacientes com diagnéstico de apendicite aguda. Poroutro
lado, afrequéncia de apéndice perfurado varia de 20% a 30%,
emgeral determinada pelo retardo no tratamento cirdrgico. O
diagnostico precoce possibilitaaintervencaoantes que surjam
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complicagdes, como peritonite generalizada e sepse’.

Asopc¢desdeexamesdeimagemem pacientescomsuspeita
deapendicite se expandiram muito nos ultimos anos, substitu-
indo os estudos radiolégicos. A ultrassonografia é facilmente
disponivel, relativamente simples, rdpida e com custo baixo.
Nao oferece riscos ao paciente, uma vez que néo utiliza con-
traste e ndo emite radiacao®.

Algunsestudostémmostradoqueaultrassonografiaabdom-
inal é sensivel e especifica,aumentandoaacuracia diagnostica
ereduzindoapossibilidade deregressao dadoencaatravésde
um diagndstico mais precoce e consequentemente evitando
que evolua para a perfuracao em apendicite aguda'.

A evolucao tecnolégica dos aparelhos de ultrassonogra-
fia permitiuimportante avanco no diagnéstico das doencas
que acometem o trato gastrointestinal, merecendo especial
destaque na apendicite aguda. Seu papel nesta doenca é
voltado ndo apenas para as situacgdes clinicas classicas, mas,
sobretudo, naavaliagdao de casos atipicos e/ou de progressao
arrastada que podem desorientar o clinico e retardar o seu
tratamento?®.

O apéndice normal raramente é visto, sendo observado
principalmente nos casos de ascite ou contetido fecal espesso.
Pode servisualizado comoimagem longitudinal outransversal
como um érgao tubular, com diametro menor que 6mm e
paredes estratificadas menores que 3mm''.

Contudo,0apéndice passaaservisualizado poreste exame
na presenca de processos inflamatérios que o atinjam. Isso
ocorre pela presenca de alteragdes em sua estrutura como o
aumento de suas dimensdes quando maiores que 6mm e a
identificacdo de abscesso periapendicular1,®

Varios trabalhos foram publicados demonstrando a apli-
cacdo e eficacia do método ultrassonografico, ainda que
com resultados de sensibilidade e especificidade variaveis. A
ultrassonografiaabdominal é um dos métodos de diagnostico
porimagem que apresenta, a cada dia, avancos tecnoldgicos,
particularmente no que dizrespeito aos transdutores convexo
e linear, determinando seguranca e facilidade no diagnostico
de doencas em visceras ocas®.

OBJETIVO

Esteestudotem porobjetivoavaliarprevalénciadeapendic-
ite vistaa ocorrénciaem exames ultrassonograficos realizados
no Pronto socorro Airton Rocha - Boa vista — Roraima, as-
sim como determinar, o diagndstico diferencial de apendicite
a ultrassonografia.

MATERIAL E METODO

O equipamento de ultrassonografia utilizado foi o Medson
SA-9900 com sistema Doppler, sonda covexade 3,5a 5 mhz
e linear 7,5 mhz.

Forma analisados 80 exames, realizados no periodo de
11/01/2010 a 21/06/2010 por um Unico observador, Dr.
Gregorio Enrique, no Pronto Socorro Airton Rocha, em
pacientes com suspeita de apendicite, com quadro clinico de
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dor abdominal no quadrante inferior direito. Todos os casos
vizibilizados como positivos através da ultrassonografia foram
encaminhados e confirmados por meio de cirurgia.

Afigura 1 ilustra um marcador para apendicite através de
ultrassom abdominal, presenca de apendicolito, visivel como
uma imagem ecogénica com sombra acustica, independent-
emente do tamanho apendicular.

Figura 1 - Ultrassonografia Abdominal - Apendicolito como
marcador de apendicite

 I— 1,
18:14:20 03-RUG-05

RESULTADOS

Dos80examesultrassonogréficosrealizados,aultrassonografia
24 foram positivos e 56 foram negativos. Os 24 exames positivos
foram encaminhados a cirurgia para confirmacao. Assim a pre-
valéncia de apendicite foi de 30%. A faixa etaria dos pacientes
varioude 13 a 72 anos, com idade média de 29 anos. Destes, 14
tinham idade entre 13 e 18 anos, 63 entre 19 e 60 anos e apenas
trés pacientes tinham mais de 60 anos (tabela 1). Comrelacdo ao
sexo dos paciente houve prevaléncia do sexo feminino sendo 47
pacientes mulheres e 33 homens (tabela 2).

Tabela 1: Distribuicdao dos achados ultrassonograficos de
apendicite nos exames realizados no Pronto Socorro Airton
Rocha no periodo de Janeiro a Junho de ano de 2010 relativos
aidade dos pacientes.

Idade Quant, Positivo(%)  Negativo(%)
13-19 19 8 11

20-39 48 12 36

40-59 10 2 8

60-72 3 2 1

Total 80 24(30%) 56(70%)

Tabela 2: Distribuicao dos achados ultrassonograficos de
apendicite nos exames realizados no Pronto Socorro Airton
Rocha no periodo de Janeiro a Junho de ano de 2010 relativos
ao sexo dos pacientes.

Todos (%) Positivo (%) Negativo (%)
Homens 33(41,3%) 10(41,7%) 23 (41,1%)
Mulheres 47(58,7%) 14(58,3%) 33(58,9%)
Total 80(100%)  24(100%)  56(100%)

Os achados ultrassonograficos negativos a apendicite em
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pacientes com quadro de dor abdominal foram adenite, ceco
distendido, cistoFolicular, colecistite, doencainflamatoria pélvica,
foliculo pré ovulatério, hidronefrose, nefrite, litiase renal e vesical,
salpingiteesquerdaeaté umagestantecomgestacdoentrea42e
5a semanas (tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo dos achados ultrassonograficos de ap-
endicite nos exames realizados no Pronto Socorro Airton Rocha
no periodode JaneiroaJunhodeanode2010relativos ahipotese
diagnostica dos exames.

Achados ecograficos Percentual
Quant,

 negativos a apendicite (%)
Adenite 01 1,8%
Ceco distendido 03 5,4%
Cisto Folicular 04 7,1%
Colecistite 02 3,6%
Doenga Inflamatoria Pélvica | 10 17,.8%
Foliculo pre ovulatorio 01 1,8%
Gestagdo 4-5 semanas 01 1,8%
Hidronefrose, Neftite 01 1,8%
Imagem néo visualizada 03 5,4%
Litiase renal, vesical e

urcteral 07 12,5%
Negativo ou sem traducdo | 13 23.2%
Outros 10 17,8%

Total 56 100%

DISCUSSAO

A apendicite é a explicacdo mais comum para o quadro
de abdome agudo num setor de emergéncia. Os pacientes
normalmente apresentam dor no quadrante inferior direito,
hipersensibilidade ao toque e leucocitose’. Nosso estudo
comprovou que o numero de pacientes com apendicite que
apresentou esse quadro clinico é relevante.

Nos exames realizados a incidéncia com relacdo ao sexo
foi maior entre as mulheres (58,7%) e com relacdo a idade foi
entre 0s 20 e 39 anos, com pico de idade de 23 anos, idade
com o maior nimero de casos positivos relatados, sete pa-
cientes.Os dados obtidos comrelacdoaincidénciadiscordam
com a literatura que indicam incidéncia maiorem homens e
com pico de idade variando entre 10 e 19 anos? Porém, esse
fato se explica pelo fato de que todas as pacientes com dor
abdominal e suspeitadeapendicite, primeiro sdoavaliadasno
pronto atendimento Airton Rocha e s6 depois, em caso de
problemas ginecolégicos ou obstétricos sdo encaminhadasa
maternidade.

Ao realizar uma ultrassonografia em um paciente com
suspeita de apendicite, os objetivos sdo:identificar o paciente
com apendicite aguda, identificar o paciente sem apendicite
aguda, e neste Ultimo a populacao, identificar um explica-
cao alternativa para sua dor no quadrante inferior direito7.
Nesse sentido, o exame ultrassonografico detectou nos casos
negativos de apendicite aguda outras suspeitas diagnésticas

IMPORTANCIA DA ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DA APENDICITE

sendo as mais frequentes, calculos do trato urinario, DIP e
cisto folicular.

Varios estudos foram feitos para aperfeicoar os critérios
e estabelecer o valor da ultrassonografia na avaliacao de pa-
cientescomevidénciasduvidosasdessadoenca,levandoauma
diminuicdo do numero de laparotomias negativas''.

Arealizacdodeultrassonografiaaumentasignificativamente
a acurdcia do diagnéstico, além de reduzir a ocorréncia de
laparotomia negativa, em casos suspeitos de apendicite, de
22,9% para 13,2%>3.

E descrita uma sensibilidade de 75 a 90%, especificidade
de 86% a 100% e acuracia de 87% a 96% no diagnéstico de
apendiciteaguda4demonstrando,portanto,seraultrassonogra-
fiaum excelente método diagndstico nos casos de apendicite
aguda e de suas complicacdes?.

Estudos recentes demonstraram que o apéndice normal
(diametro <6 mm) pode ser visibilizado ultra-sonografi-
camente em pacientes magros, com exames de excelente
qualidade técnica. O exame ultrassonografico deve incluir o
abdome e 6rgaos pélvicos.Nas mulheresem idade fértil, pode
sernecessdriaa ultrassonografia transvaginal para diferenciar
essa condicdo das doencas de origem ginecoldgica. Além de
possibilitaravisibilizacdo do apéndice em localizacao pélvica,
enquanto nao sdo evidentes por via supra-pubica*.

O correto diagnoéstico da ultrassonografia dependera
do estagio anatomopatolégico do apéndice. No estdgio de
apendicite simples, o 6rgdo mantém sua forma, contudo
mostra-se completamente edemaciado. Os principais acha-
dos ultrassonograficos sao: apéndice ndo compressivel com
diametro transversal maior que 6mm, paredes com espessura
maior que 3mm, auséncia da camada ecogénica central (sub-
mucosa), auséncia de gas nointerior do apéndice, sendo este
preenchidoporliquido, presencadeapendicolito, visivelcomo
umaimagem ecogénica com sombra acustica, independent-
emente do tamanho apendicular®. Nos exames analisados foi
determinadoqueaapendicite manifestamaisfrequentemente
pelo engrossamento da parede do apéndice e a presenca de
abscesso peripendicular e intrapendicular.

O avanco tecnoldgico dos equipamentos de ultras-
sonografia e a aquisicao de transdutores de alta frequéncia
contribuiram de forma significativa para o diagnostico das
patologiasqueacometemotratogastrintestinal,assimaultras-
sonografia se tornou um método de confianca na avaliacao
depacientescomapendicite, principalmente,devidoaosaltos
indicesdesensibilidadeeespecificidade deste. Além deajudar
adiagnosticaraapendiciteagudaa ultrassonografia nos casos
negativos de apendicite contribuino diagnéstico diferencial e
écapazdeidentificarumaexplicacdoalternativa paraoquadro
clinico de dor no quadrante inferior direito.

CONCLUSAO

A prevaléncia de apendicite encontrada neste estudo foi de
30% e o diagndstico diferencial mais encontrado foi o de doenca
inflamatéria pélvica, seguido por litiase urinaria e cisto folicular.
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ARTIGO ORIGINAL

ACHADOS ECOGRAFICOS NO ULTRASSOM
DO APARELHO URINARIO: EMPREGO DA
ULTRASSONOGRAFIA NA LITIASE URINARIA

ULTRASOUND FINDINGS IN THE URINARY SYSTEM: effectiveness in urolithiasis

JUNIOR FLADEMIR ALVES WALDEMAR NAVES DO AMARAL & WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO

RESUMO

O sistema urindrio é composto por rins, pelves renais, ureteres, bexiga e uretra. A ultrassonografia identifica a forma, o tamanho, a
localizagao e os sistemas coletores dos rins e tecidos adjacentes.

OBJETIVO: identificar os achados mais comuns documentados em exames de ultrassonografia do aparelho urindrio e avaliar a prevaléncia
dos célculos urindrios encontrados nos exames realizados comparando estes achados com os encontrados na literatura.

MATERIAL E METODOS: foi analisado retrospectivamente exames do aparelho urinario masculino e feminino através de modo bidimen-
sional com equipamento dinamico convexo na frequéncia de 3,50 Mhz. Os dados obtidos foram diferenciados de acordo com sexo,
idade e hipo6tese diagnostica dos exames de cada paciente

RESULTADQS: dentre o total de exames analisados 288 (25,9%) apresentaram calculo urindrio, 644 (59,8%) caracterizaram-se como
exames ecograficamente normais e 160 (14,3%) tiveram algum outro diagnoéstico relevante a ultrassonografia.

CONCLUSAQ: O estudo demonstrou uma alta prevaléncia de calculos renais, sequida de pielectasia, cisto renal e hidronefrose nos
exames ultrassonograficos do trato urinario e comprovou a importancia da ultrassonografia na avaliacdo e diagndsticos de pacientes
com patologias do trato urinario

PALAVRAS CHAVE: Litiase urindria, Calculo urinario, trato urinario, ultrassonografia

ABSTRACT

The urinary system consists of kidneys, renal pelvis, ureters, bladder and urethra. Ultrasound identifies the shape, size, location and col-
lection systems of the kidneys and adjacent tissues. This article aims to identify the most common findings documented by ultrasound
examination of the urinary tract and assess the prevalence of calculi found in tests performed in clinical diagnostics Fertile in 2008 and
2009, comparing these findings with the literature. Of all analyzed 288 examinations (25.9%) had urinary calculus, 644 (59.8%) were
characterized as normal ultrasound examinations and 160 (14.3%) had some other relevant diagnostic ultrasound.

KEYWORDS: urolithiasis, urinary stones, urinary tract, ultrasound

INTRODUCAO

O sistema urinario é composto por rins, pelves renais,
ureteres, bexiga e uretra. Os rins possuem muitas funcées,
tais como: a excrecao de excesso de dgua e de produtos de
degradacao nitrogenados do metabolismo proteico; auxilio
na manutencao do equilibrio 4cido-basico e eletrolitico do
organismo; a producao do horménio eritropoietina, que es-
timular a producdo do horménio eritropoietina, que estimula
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a producdo de eritrocitos. O restante do sistema urindrio esta
envolvidonotransporte(ureterese pelves),noarmazenamento
(bexiga) e na excrecdo (uretra) da urina.'®

A ultrassonografia identifica a forma, o tamanho, a local-
izacao e os sistemas coletores dos rins e tecidos adjacentes.
Além disso, identifica cistos renais ou focais de obstrucao,
auxilia no posicionamento de umaagulha de bidpsiarenal ou
na colocagdo de um tubo de nefrostomia, e na drenagem de
um abscesso renal. Nao existem contra-indicacdes para esse
procedimento. Alémdisso, trata-se de um método ndoinvasivo
que nao exige a injecao de contrate radiopaco. '

A capacidade de visibilizar ultra-sonograficamente os
orgdosdotratogenitourinario é multifocal, correlacionando-se
aos seguintes fatores: tipo corporal; experiéncia do operador;
e tipo do equipamento. O paciente devera jejuar por um
minimo de seis horas antes do exame na tentativa de limitar
0 gas intestinal. Os transdutores setoriais de alta resolugao em
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temporealdeveraoserempregados.Oprocessamentoharmodnico
deimagensdeveraserempregadorotineiramentenaavaliacaodos
calculos do trato ganitourinario. '

A ultrassonografia do colo vesical foi, desenvolvida na
tentativa de subsidiara uretrocistografia na propedéuticasub-
sidiaria da Infeccao urinaria, permitindo avaliar a mobilidade
docolovesical pormeiode examenaoinvasivo e semradiacao.
Contudo, nos ultimos anos, o interesse pela ultrassonografia
do colo vesical e do assoalho pélvico vem aumentando sig-
nificativamente. ¢

Aimportancia da ultrassonografia esta enfatizada pela alta
taxadecalculoseleséesdescobertasacidentalmente, muitasdelas
naoidentificadas antes pelo uso somente da urografia excretora,
incluindo muitas lesdes malignas (21,6%). Este fato, associado ao
seu baixo custo erisco,fazcom que varios autores defendam que
a ultrassonografia deva ser realizada durante“check up”médico
derotina com o objetivo de descobrir precocemente lesées re-
nais assintomaticas. Se um resultado ultrassonografico negativo
para massarenal é clinicamente aceitavel, nenhum exame mais
é necessdrio, 131

OBJETIVO

Esse artigo tem como objetivo identificar os achados mais
comunsdocumentadosemexamesdeultrassonografiadoaparelho
urinario. Avaliar a prevaléncia dos calculos urinarios encontrados
nos exames realizados na clinica Fértile Diagndsticos nos 2008
e 2009, comparando estes achados com os encontrados na lit-
eratura.

ACHADOS ECOGRAFICOS
DO APARELHO URINARIO

Atualmente com os modernos equipamentos de alta res-
olucdo e a utilizagdo de uma técnica meticulosa, até pequenas
massas renais medindo de 1,3 a 2cm de diametro podem ser
caracterizadas acuradamente pela ultrassonografia. A ultras-
sonografia, também tem grande importancia na caracterizacdo
adicional de massas renais detectadas por outros estudos,
podendo ocasionalmente definir a natureza de uma lesao in-
determinada pelaTomografia Computadorizada. Isto é particu-
larmente valioso na pesquisa de massas renais homogéneas
com densidade maior do que a d4gua, onde a ultrassonografia
pode distinguir massas sélidas de cistos hemorragicos. '

Anomalias Congénitas do trato Urinario15

1. Anomalias Relacionadas ao Crescimento RenalHipoplasia
(o rim é pequeno, mas normal);

Lobulagao Fetal (fissuras agudas sdo vistas sobe os septos de
bertin);

Hipertrofiacompensatoéria (a hipertrofia difusarevela umrim
aumentado mas, de outro modo, normal. Na hipertrofia nodular,
grandesareasdetecidonodularsdovistasentreafibrose, podendo
simular uma massa renal sélida).

2. Anomalias a ascensao do Rim

Estopia (se 0 6rgao nao for encontrado em sua localizacdo

habitual);

EctopiaRenal Cruzada (ambos osrinsestaraonomesmolado,
com a maioria demonstrando fusdo);

Rim em Ferradura (os rins geralmente estao mais baixos do
que o normal, com os pélos inferiores projetando-se medial-
mente).

3. Anomalias Relacionadas ao Broto Ureteral

Agenesia Renal (o rim estd ausente; todavia um glandula
adrenal normal é habitualmente encontrada. Pode ser dificil a
diferenciacdo entre a agenesia renal e um pequeno rim hipop-
lastico ou displastico);

Rim Supranumerério (serd encontrado um rim extra);

Sistema coletor Duplo e Ureterocele (é observado como dois
seiosrenais hipercoicos centrais,com pontes de parénquimarenal
interveniente);

ObstrucaodaJuncao Ureteropélvica(acaliectasia pélvicaesta
presente ao nivel ha juncao ureteropélvica);

Megacdlices Congénitos (calices baqueteados, sao vistos
geralmenteemnimeroaumentado.Asimpressdespapilaresestao
ausentes. A espessura cortical é mantida);

Megaureter Congénito (a dilatacdo fusiforme do terco distal
do ureter constitui um achado classico).

4. Anomalias Relacionadas ao Desenvolvimento Vascular

Vasos aberrante (com o Doppler colorido, podem ser vistos
cruzando o ureter ao nivel da obstrucao uretérica);

Ureter retrocaval (havera caliectasisa pélvica e hidroureter
proximal ao nivel onde o ureter se vira medialmente para passar
por tras da veia cava inferior).

5. Anomalias Relacionadas ao Desenvolvimento Vesical

Agenesia (a bexiga esta ausente);

Duplicacdo (pode ser de trés tipos: uma prega peritoneal,
que pode ser completa ouincompleta, separa as duas bexigas;
um septo interno encontra-se presente, dividindo a bexiga; ex-
iste uma banda musculartransversa dividindo abexigaem duas
cavidades desiguais);

Extrofia (auséncia de parede vesical abdominal inferior e
anterior);

Anomalias Uracais (um cisto com ou sem ecos internos é visto
superiormente a bexiga, proximo a linha média).

6. Anomalias Relacionadas ao Desenvolvimento Ureteral

Diverticulo (asvarredurastransvaginais outranslabiais podem
demonstrar uma estrutura cistica simples ou complexa que se
comunica com a uretra por meio de um colo delgado).

Infecgdes do Trato Urindrio™

1. Pielonefrite

Pielonfrite aguda (aumento renal, compressao do seio renal,
ecotexturaanormal,perdadadiferenciacaocorticomedular,Massa
(s) mal delimitada (s), gas no interior do parénquima renal);
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Abscessos Renais e Perinéfricos (apresentard como um
massa complexa, arredondada, de paredes espessadas e
hipoecoica, muitas vezes com algum reforco);

Pionefrose (hidronefrose, com ou sem hidroureter sera visi-
bilizada. Debris méveis no sistema coletor —com ou sem niveis
liquido-debris — gas no sistema coletor e calculos podem ser
vistos);

Pielonefrite Enfisematosa (aavaliagao ultrassonograficapode
ser dificil uma vez que o gas produzira focos hipercoicos com
atenuacdo grosseira, obscurecendo aidentificacdo de estruturas
mais profundos. O gas poderia, potencialmente, ser confundido
com gas intestinal ou célculos renais);

Pielite Enfisematosa (tragos hiperecoicoslineares nao-depen-
dentes, com atenuacao acustica grosseira, indicativos de ar);

Pielonefrite Cronica (um calice rombo dilatado é visibilizado,
associado a uma fibrose cortical subjacente ou a uma atrofia do
cortex);

Pielonefrite Xantogranolomatosa (variedade difusa exibira
aumento renal com manutencao do formato reniforme e perda
da diferenciagao cérticomolecular. Multiplas areas hipercoicas
sdoobservada, correspondendoaos calices dilatadosouamassas
parenquimatosas inflamatorias).

2. Necrose Papilar

Osachados ultrassonograficos mais comuns encontrados na
necrose papilar sdo: piramides edemaciadas, cavitacao papilar,
cdliceadjacentebaqueteado, papilanecrosadanosistemacoletor
gue pode calcificar e simular um célculo, papila necrosada pode
causar obstrucao.

3. Tuberculose do trato urinario

Aanomaliamaisfrequenteencontradaultra-sonograficamente
em pacientes com tuberculose do trato urinario é a lesao re-
nal focal. Pequenas lesdes focais (5 a 15mm) hiperecoicas ou
hipoecoicas, com um bordo hiperecoico. As lesdes mais focais
maiores (>15mm) possuem ecogenicidade mista, com bordos
mal definidos.

4. Cistite

Infecciosa(oachadomaistipicoéodeumespessamentodifuso
daparedevesical.Seacistiteforfocal, podemseformar pseudopé-
lipos que sao impossiveis de diferenciar de um tumor);

Malacoplaquia (massas Unicas ou multiplas, de base mucosa,
variando entre 0,5 e 3 cm sdo mais comumente visibilizadas na
base da bexiga. A doenca pode ser localmente invasiva);

Cistite Enfisematosa (a identificacdo ultrassonografica dessa
entidadedependedademonstracdodefocoshipercoicosanelaresou
sombraacusticagrosseiranointeriordaparedevesical, Oartambém
émuitasvezesobservadonaluz. A parededabexigageralmentese
encontra espessada, exibindo ecogenicidade aumentada);

Cistite Cronica (cistos ou massas papilares sélidas podem Sr
observadas. A diferenciacdo damalignidade é rediologicamente
impossivel, sendo necessaria a cistoscopia com biépsia paraa

confirmacdo diagnostica.

FistulaVesical (sdo dificeis de diagnosticar, uma vez que, fre-
quentemente, sdo comunicacdesfinase curtas.Ocasionalmente,
bandas lineares de ecogenicidade varidvel sao observadas).

CALCULOS E CALCIFICACOES
DO TRATO URINARIO

1. Nefrocalcinose

Anefrocalcinoserefere-sea calcificacdo do parénquimarenal.
Ultra-sonograficamente, a nefrocelcinose cortical é visibilizada
comoumaecogenicidadecorticasaumentada,que pode produzir
sombraacustica. A nefrocalcinose medularéaparente quandoas
piramides medulares se tornam mais ecogénicas do que o cértex
adjacente. Com o tempo, ocorre a disposicdo adicional de célcio
e aformacdo de calculo, tornando aparente o sombreamento
acustico.

2. Célculo

A ultrassonografia vem sendo utilizada na deteccao de
célculos desde 1961 e se tornou um método de boa sensi-
bilidade, inclusive para a deteccao de calculos ndo opacos,
como os de 4cido urico. Em pacientes submetidos a litotripsia
extracorpérea por ondas de choque, a sensibilidade geral da
ultrassonografia na deteccao de célculos foi de 96%, sendo
considerada superior a radiografia. **

A Ultrassonografia os cdlculos renais sdo visibilizados
como focos hiperecoicos com uma sombra acustica posterior
bem definida. Pequenos calculos do trato urinario podem ser
dificeis de encontras se possuirem umafraca sombra acustica
posterior. 1

Abusca por calculos ureterais pode ser dificil devido ao gas
intestinal e a localizagao retroperitoneal profunda do ureter.
Quando o ureter se encontra dilatado, os 3 cm distais serdo
visibilizadoscomoumaestruturatubularhipoecoica, penetrando
obliguamente nabexiga. Um célculo serd identificado comoum
foco hipercoico com sombra acustica posterior bem definida no
interior da luz uretérica.

Ja os célculos vesicais a ultrassonografia sera observado
um foco hiperecoico mével com sombra acustica posterior.
Se o calculo for grande, o edema dos orificios ureterais e o
espessamento da parede vesical podem ser visibilizados.
Ocasionalmente, os calculos podem aderir a parede da bexiga
devido ainflamacao adjacente, sendo estes conhecidos como
célculos vesicasi “supensos”. '

TUMORES DO TRATO GENITURINARIO

Os tumores renais constituem cerca de 3% das neoplasias do
homem adulto e aproximadamente 85% deles séo malignos. As
leses renais podem ser divididas em sélidas e cisticas e sua difer-
enciagdo é essencial para determinar o tratamento.’

A ultrassonografia a maioria dos tumores sao sélidos, sem
predilecdo por um ou outro rim e sem preferéncia pelos superior,
médio ouinferior.Ostumores podem ser hipoecoicos, isoecoicos
ou hiperecoicos.
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MATERIAL E METODO

Foianalisadoretrospectivamenteexamesdoaparelhourinario
masculino e feminino, realizados na Clinica Fértile Diagnosticos,
situada na cidade de Goiania-Goids entre os anos de 2008 e
2009.

Os exames foram realizados em modo bidimensional com
equipamento dinamico convexo nafrequéncia de 3,50 Mhz. Os
dados obtidos foram diferenciados de acordo com sexo, idade e
hipétese diagnédstica dos exames de cada paciente.

RESULTADOS

Do total de 1112 exames analisados a ultrassonografia
detectou a presenca de algum tipo de calculo urinario em 288
pacientes (25,9%). A idade média dos pacientes varioude 0 a
96 anos, sendo a média de 38 anos.

DeacordocomaTabela 1 dos 1112 exames utilizados, preva-
leceu os exames de pacientes do sexo feminino, 65,2% contra
apenas 34,8% de exames de pacientes do sexo masculino.Dentre
todos os exames 288 (25,9%) apresentaram calculo urinario, 644
(59,8%) caracterizaram-se como exames ecograficamente nor-
mais e 160 (14,3%) tiveram algum outro diagndstico relevante a
ultrassonografia, como vemos na Tabela 2.

Tabela 1: Distribuicdo dos casos de ultrassonografia
urindria no periodo 2008 e 2009 na Clinica Fértile de
acordo com o sexo dos pacientes

Tabela 3: Distribuicdo dos casos de ultrassonografia

urindria no periodo 2008 e 2009 na Clinica Fértile de
acordo com a hipotese diagnédstica

Sexo Quant. %

Homens 387 348
Mulheres 7235 65,2
Total 1112 100

Tabela 2: Distribuicdo dos casos de ultrassonografia
urinaria no periodo 2008 e 2009 na clinica fértile de acordo

com a incidéncia de calculos do trato urinario

Hipdtese

Total Homens Mulheres
diagndstica
Normais 664 (59,8%) 235 (60,7%) 429 (59,2%)
Calculo 288 (25,9%) 95 (24,5%) 193 (26,6%)
Outros 160 (14,3%) 57 (14,8%) 103 (14,2%)
Total 1112 387 725

Tabela 4: Distribuicdo dos casos de Ultrassonografia
urinaria no periodo 2008 e 2009 na Clinica Fértile de
acordo com Idade

Idade MNormais Calculo Dutros

0-12 75 (6,4%) 5(0,5%) 17(1,5%)
13-18 23 (2.1%0) 11(1%) 6 (0.5%)
18-60 500 (44,8%%) 250022,5%) 95K, 5%)
H0-96 66 (5,9%) 23(2,1%) 41(3,7%)

Hipdtese diagndstica Quantidade %o
MNormais 664 597
MNefrohtiase 142 12,8
Céleuls renal 135 12,1
Pelectasia 39 35
Cisto renal 38 34
Hidronefrooe 32 29
Caleulo ureteral b 0,7
Hipotrofia nenal 5 0.4
Agenesia renal 3 03
Angiormialipoma renal 3 03
Avrofia renal 3 03
Caleulo vesical 3 03
Hipertrofia renal 3 0.3
Mefrectomia 3 0,3
Mefropatia parenguimatosa difusa

crinica 3 03
Ursterocele ] 0,3
Cateter duplo j no ureter 2 0,2
Cistite 2 02
Hidroureter 2 0.2
Lesde vegetlante em parede de

bexiga . 0,2
Nodulo s6lido 2 02
Pilria 2 02
Ausencia cirurgica do rim direito 1 0,1l
Formagio nodular cortical | 0,1
Hipermobilidade ureteral | 0,1
Infecgdes cronicas | 0,1
RefMuxo vesieal ureteral 1 0,1l
Outros i 0,7
Taotal 1112 100

Dosachadosultrassonogréficosencontradosexamesdestacam-
se a nefrolitiase, o calculo renal, a pielectasia, o cisto renal e a
hidronefrose, conforme mostra a Tabela 3.

A faixa etaria que apresenta o maior nimero de casos esta
compreendida entre 19 e 60 anos (75,8%), idade onde também
seapresentam o maior nimero de célculos urindrios registrados
250 (22,5%), estes dados podem ser visualizados na tabela 4.

DISCUSSAO

Alitiase urinaria apresenta-se como uma das doencas mais
comunsdotrato urinério, sendoaterceiraafeccdo maisfrequente
dessesistema,apdsasinfeccdbesedoencasdaprostata.'’ Noestudo
realizado os célculos urindrios prevaleceram sobre o diagnéstico
de outras doencas do aparelho urinario, superando as infec¢oes
easdoencas de préstata descritas pela literatura como doencas
de maior incidéncia.

Osdadosapresentadosndoconfirmarammaioracometimento
dapopulacdomasculina,emdiscordanciacomdadosdeliteratura
que indicam que a doenca é mais frequente em homens (12%)
que em mulheres (6%)* o que poderia ser justificado pela maior
disponibilidade da populacdo feminina em comparecer a rede
de saude.®

VOL.9 - 132 EDICAO - SETEMBRO DE 2010 | RBUS 55



ACHADOS ECOGRAFICOS NO ULTRASSOM DO APARELHO URINARIO: EMPREGO DA ULTRASSONOGRAFIA NA LITIASE URINARIA.

Alitiase urindria é altamente prevalente, cerca de 30% dos
portadores dadoenca necessitam de hospitalizagao e 15% sao
submetidosaalgum procedimento paratratamentodocalculo,
incluindo a cirurgia, para retirada do calculo. Os calculos
urinarios prevalecem em adultos com média de 40 anos'? fato
confirmadocomaanalise dosexames,onde 75,8% dos calculos
se apresentou em adultos jovens.

Os calculos tendem a ser assintomaticos até causarem ob-
strucdo, com sintomas tipicos de célica renal ou ureteral. Nos
ureteres, o local mais comum de seu depdsito é ajuncao uret-
rovesical, ou acima desta, na porgao pélvica do ureter. 2

Auretra é olocal mais comum, dentre as vias urinarias, para
o desenvolvimento do processo litidsico. Na grande maioria
das vezes, o surgimento do célculo da-se no trato urinario alto,
havendo posterior migracao e impactacao uretral. '

Oscélculosvesicais, porsuavez, geralmentesao secundarios
aum fator precipitante, como obstrucao infravesical, infeccao
urindria, presencade corposestranhosintravesicais,desnutricdo
e bexiga neurogénica. Porém, em um pequeno nimero de
casos, eles podem se originar primariamente na bexiga ou ser
oriundos dos rins e uretra. '°

Além dos célculos também foram identificados nos ex-
ames ultrasonograficos realizados uma grande prevaléncia de
pielectasia, cistorenalehidronefrose,emmuitoscasosassociada
a algum tipo de litiase.

O grande desenvolvimento de modernos métodos de di-
agnostico porimagem nas Ultimas décadas trouxe implicagdes
importantes na abordagem dos célculos urinérios. ™

O ultrassom do aparelho urinario € um método ndo inva-
sivo, de baixo custo e disponivel em quase todos os servicos
de emergéncia. Para os casos de calculo urinério apresenta
sensibilidade de até 96% em maos experientes, indice que pode
melhorar quando é associado ao raio-X simples de abdome.®

A ultrassonografia abdominal pode ser extremamente rel-
evante, pois, podeidentificaradilatacdodosistema pielocalicial
e/oudo ureteripsilateral a dor referida pelo paciente, determi-
nar a posicao da obstrucao (caso esteja no ureter proximal ou
terminal), além de avaliar outras estruturas para o diagndstico
diferencial, como trompas, ovarios, vesicula biliar e apéndice
cecal. "

Ao ultrassom, os calculos sdo demonstrados como focos
ecogénicos brilhantes, com sombra acustica posterior. Os
calculos sao visualizados razoavelmente bem com ultrassom,
quando estdo localizados no rim, no ureter distal ou na juncao
uretrovesical, especialmente se existe dilatacdo. O ultrassom é
util naavaliacdo de pacientes cominsuficiénciarenal ou contra-
indicacdao ao uso de contraste. O ultrassom também é util para
caracterizar falhas de enchimento que sao visualizadas como
calculos na urografia venosa. 3

CONCLUSAO

O estudo demonstrou uma alta prevaléncia de calculos renais,
seguida de pielectasia, cisto renal e hidronefrose no exames ultras-
sonograficosdotratourindrioe comprovouaimportanciadaultras-
sonografianaavaliacdoediagnosticos de pacientescom patologias
do trato urinario.
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