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

NORMAS PARA PUBLICACAO

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

nografia. O jornal publicara:

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

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

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

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

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

A revista nio aceitara material editorial com objetivos comerciais.

PROCESSAMENTO

Todo material enviado serd analisado pelo Corpo Editorial da revista composto pelo:
editores da revista e do jornal, conselho editorial, editor associados, colaboradores e
adjuntos; sendo vetado a identifica¢io aos revisores dos autores ou do servi¢o onde os
trabalhos foram desenvolvidos, assim como os revisores nio serdo identificados pelos
autores, exceto quando solicitados por aqueles.

Ao recebimento os artigos serdo datados e codificados sendo seus autores co-
municados do recebimento. Os artigos que nio preencherem as normas editoriais
serdo rejeitados neste estigio. Aqueles que estiverem de acordo serdo enviados a dois
revisores indicados pelo Editor. Os autores serdo informados sobre a aceitagio e das
modifica¢des eventualmente sugeridas pelo Corpo Editorial. Quando modifica¢des
forem solicitadas os autores deverdo retornar o manuscrito corrigido dentro de 15
dias, devendo justificar se alguma sugestio nio for aceita.

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)

E uma condigio de publicagio em que os autores transferem os direitos autorais de
seus artigos a Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS). Todos os artigos de-
verdo ser enviados com uma carta de encaminhamento assinada por todos os autores
relatando que o trabalho para publicagio ¢ original e que nio foi enviado para analise
ou publicado em outras revistas, no todo ou parcialmente. Na carta ainda deve estar
explicito que os autores transferem os direitos autorais para SBUS e concordam com
as normas editoriais. A transferéncia dos direitos autorais a revista nio afeta os direitos
de patente ou acordos relacionado aos autores. As figuras, fotos ou tabelas de outras
publicacdes podem ser reproduzidas desde que autorizadas pelo proprietario. A auto-
rizagio escrita deve ser enviada junto com manuscrito. O material publicado passa a
ser propriedade da SBUS, podendo ser reproduzido com sua anuéncia. A SBUS nio
se obriga a devolver os originais mesmo em caso de recusa.

ASPECTOS ETICOS

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

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE

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

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

Editor da Revista SBUS

Heverton Pettersen

Av. Contorno, 7747, Cidade Jardim

Belo Horizonte - M.G

CEP 30.110-056

e-mail: clinicaorigen@gmail.com

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

papel A4. Os artigos originais devem conter os seguintes topicos: Titulo (portugués
e inglés), resumo (portugués e inglés), introdugio, métodos, resultados, discussio,
agradecimentos e referéncias. Cada topico deve ser iniciado em uma nova pagina.
Os relatos de casos devem ser estruturados em: introdugio, relato de caso, discussio e
referéncias. A primeira pigina deve incluir: titulo, primeiro e Gltimo nome dos autores
e sua filiagdo, titulos (nio mais que 20 letras), palavras chaves (5-8) e o endereco para
correspondéncia. A segunda pagina deve conter o titulo do manuscrito no cabecalho
e cuidado deve ser tomado no restante do texto para que o servico ou os autores nio
possa ser identificado (suprimi-los).

RESUMO

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

DISCO

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

ESTILO

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

LITERATURA CITADA

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente a medida que aparecem no

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

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

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

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

2. Asabreviagdes dos jornais médicos devem seguir o formato do Index Meddicus.

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

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

5. A exatidio dos dados da referéncia é de responsabilidade dos autores.

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

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

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

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

AGRADECIMENTOS
Dirigidos as contribui¢des cientificas ou materiais de outros que nio justificam co-autoria.

ILUSTRACOES

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

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

PROVA

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

Educacao continuada e permanente

Revistas e livros cientificos tém a missao de promover o conhecimento basico para aqueles que estio
iniciando aprendizado e de reciclagem para aqueles que ja praticaram o que esta solidificado.

A RBUS ¢ a Gnica revista pura de Ultrassonografia do Brasil com qualifica¢do crescente dia apos dia,
tendo como alvo o médico ultrassonografista brasileiro, especialmente o associado da SBUS.

Aqui mais um namero de exceléncia, cumprindo o dever da educacio continuada e permanente.

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

TELEULTRASSONOGRAFIA & TELEECOGRAFIA.
ANALISE DA VIABILIDADE DA TRANSMISSAO PARA
SMARTPHONES E TABLETS DE EXAMES REALIZADOS
EM SETOR DE URGENCIA EM UM HOSPITAL DE
ASSISTENCIA TERCIARIA

TELEULTRASOUND & TELEECHOGRAPHY. FEASIBILITY ANALYSIS OF
TRANSMISSION FOR SMARTPHONES AND TABLETS OF TESTS PERFORMED
IN SECTOR OF EMERGENCY IN A TERTIARY CARE HOSPITAL

ADILSON CUNHA FERREIRA', REJANE MARIA FERLIN?, JOAO
FRANCISCO JORDAO', RENATO CAMPOS SOARES FARIAS'

RESUMO

O objetivo deste estudo é aferir os resultados obtidos com a utilizagéo da Teleultrassonografia & Teleecografia com relagéo a qua-
lidade das imagens obtidas por smartphones e tablets de exames ultrassonogrdficos realizados em sala de atendimento exclusivo
de urgéncias e avaliar essa qualidade para o estabelecimento de hipétese diagndstica e orientagcéo para médicos em formagdo.
MATERIAL E METODOS: Estudo prospectivo, de 60 exames ultrassonogrdficos de pacientes atendidos no Setor de Urgéncia do
Niicleo de Aperfeicoamento e Formagéo em Diagnéstico por Imagem do Instituto de Diagndstico por Imagem de Ribeiréo Preto
- Séo Paulo, Brasil, no periodo compreendido entre Janeiro de 2014 e Maio de 2014. Para a transmissGo em tempo real foi utili-
zada a plataforma Brickcom OB-500Af acoplada ao codificador de video Brickcom WVS-01Ap e as imagens foram transmitidas
para um sistema de telefonia mével na mesma cidade, onde um ultrassonogrdfista experiente salvava as imagens, analisava os
casos e transmitia orientagdes aos ultrassonografistas em formagdo, quando necessdrio.

RESULTADOS: As imagens recebidas em smartphones e tablets tiveram qualidade suficiente para interpretacdo e formulagéo
de hipdtese diagnéstica.

CONCLUSAO: A Teleultrassonografia & Teleecografia com transmissé@o local em tempo real para telefonia mével smartphones
e tablets (Ipad e Iphone) utilizando uma plataforma de baixo custo e internet banda 3G e WI-FI, é uma ferramenta vidvel para
transmissdo, possibilitando a andlise dos casos com fins diagnéstico, bem como a orientacdo de médicos em formagéo num
setor de urgéncia.

PALAVRAS-CHAVE: Ultrassonografia, teleultrassonografia, telefonia mével, transmissao em tempo real

ABSTRACT

The aim of this study is to assess the results obtained from the use of Teleultrasound & Teleechography regarding the quality of
the images obtained by smartphones and tablets of ultrasound examinations performed in the emergency room exclusive service
and evaluate this quality for establishing diagnosis and guidance for doctors in training.

METHODS: Prospective study of 60 ultrasound examinations of patients seen at Urgency Core Improvement and Training in
Diagnostic Imaging at the Institute of Diagnostic Imaging of Ribeirdo Preto - Séo Paulo, Brazil, in the period between January
2014 and May 2014. For real time transmission was used a Brickcom OB-500Af platform coupled to video encoder Brickcom
WVS-01Ap and the images were transmitted to a mobile phone system in the same city where an experienced sonographer saved
images, analyzed the cases and transmitted to the guidance sonographers forming, when necessary.

1. NUCLEO DE ENSINO EM DIAGNOSTICO POR IMAGEM - NERDL CORRESPONDENCIA:

INSTITUTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM DE RIBEIRAO PRETO. ADILSON CUNHA FERREIRA

2. UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA. R. CARLOS RATEB CURY 500 CEP14.110-000 RIBEIRAO
PRETO - SP - BRASIL
EMAIL:ADILSONTELEULTRASSONOGRAFIA@GMAIL.COM
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TELEULTRASSONOGRAFIA & TELEECOGRAFIA. ANALISE DA VIABILIDADE DA TRANSMISSAO PARA SMARTPHONES E
TABLETS DE EXAMES REALIZADOS EM SETOR DE URGENCIA EM UM HOSPITAL DE ASSISTENCIA TERCIARIA

RESULTS: The images received on smartphones and tablets had good quality for interpretation and diagnosis formulation.
CONCLUSION: Teleultrasound & Teleechography with local broadcast in real time to mobile smartphones and tablets (Ipad
and Iphone) using a low-cost platform and 3G internet and WI-FI band, is a viable tool for transmission, allowing the analysis
of the cases with diagnostic purposes as well as the guidance of doctors in training in the emergency sector.

KEYWORDS: Ultrasound, teleultrasound, mobile, real-time transmission

INTRODUCAO

A maior parte das especialidades médicas ja utiliza tecnologia
da informacdo e comunicag¢io para o desenvolvimento da pratica
médica a distancia. Com os avancos tecnoldgicos e da internet
observados nas duas altimas décadas, a Teleultrassonografia &
Teleecografia vem ocupando papel cada vez mais importante na
melhoria da satide das populagdes. '

A primeira gera¢io daTeleultrassonografia consistiu na trans-
missio apenas de imagens estaticas por linhas telefonicas conec-
tadas a Internet. ' Os sistemas de segunda geracio, no inicio do
ano 2000, foram baseados em conexdes de internet dedicadas e
transmissdo por satélite. Nesse periodo, plataformas de videocon-
feréncia passaram a ser utilizadas para a transmissio de videos de
alta qualidade entre centros terciarios e locais mais remotos, ** mas
o custo dos equipamentos tornou-se a principal barreira para a
difusio e adocio da Teleultrassonografia. '/

Atualmente, a transmissio de imagens pela Teleultrassonografia
utiliza os sistemas de terceira e quarta geracdes. Os sistemas de
terceira geracdo sio aqueles que utilizam a tecnologia wireless ou
conexoes de internet via satélite para a transmissdo de um exame
ultrassonografico de qualquer lugar onde exista uma conexio
via internet para uma base fixa. Os sistemas de quarta gerag¢io
também utilizam a tecnologia wireless, mas tanto a transmissio
quanto a recep¢io de imagens sdo realizadas por meio de apa-
relhos smartphones e tablets, o que da mobilidade tanto ao polo
transmissor quanto o receptor, tornando o diagnostico e a tomada
de decisdes mais ripida.!

A Teleultrassonografia pode ser realizada basicamente em
trés modalidades: armazenamento/encaminhamento (store-and-
~forward services), automonitoramento e servicos interativos.

O automonitoramento, possibilita que médicos e outros cuida-
dores de satide tenham acesso as medi¢des fisiologicas, resultados
de testes, imagens e sons, usualmente coletados na residéncia
do paciente ou num centro de satude. Esse sistema diminui a
necessidade de consultas presenciais e reduz os custos para os
pacientes. Ainda, esse tipo de monitoramento constante permite
a deteccdo mais precoce de problemas, o que pode reduzir ainda
mais os custos com deslocamentos e tratamentos. 7 Os servicos
interativos envolvem a uma intera¢io em tempo real entre o
paciente e o médico ou entre os membros da equipe médica e
tem se tornado uma importante ferramenta para a pratica clinica
e propositos educacionais. #1

O objetivo deste estudo é aferir os resultados obtidos com
a utilizacio da Teleultrassonografia & Teleecografia, nas moda-
lidades automonitoramento e servi¢os interativos, com relagio

a qualidade das imagens obtidas por smartphones e tablets de

exames ultrassonograficos realizados em sala de atendimento
exclusivo de urgéncias e avaliar a qualidade dessas imagens para
o estabelecimento de hipdtese diagnéstica e orientagio para

meédicos em formacio.

MATERIAL E METODOS

Estudo prospectivo, longitudinal, de imagens de 60 exames
ultrassonograficos de pacientes atendidos no Setor de Urgéncia
do Ncleo de Aperfeicoamento e Formag¢io em Diagnostico por
Imagem do Instituto de Diagndstico por Imagem de Ribeirio
Preto - Sao Paulo, Brasil, no periodo compreendido entre Janeiro
de 2014 e Maio de 2014.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes maiores de 18
anos, que aceitaram participar do estudo e que leram e assinaram
oTermo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidos
os pacientes com idade inferior a 18 anos, que se recusaram a
participar da pesquisa ou a assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Os exames foram realizados em sua rotina normal, de acordo
com os protocolos ultrassonograficos ja estabelecidos pela Sociedade
Brasileira de Ultrassonografia (SBUS) e as imagens foram transmitidas
para um sistema de telefonia mével na mesma cidade, onde um ultras-
sonografista experiente salvava as imagens, analisava os casos e transmitia
orientacdes aos ultrassonografistas em formacio, quando necessario.

Na transmissdo em tempo real foi utilizada a plataforma Bri-
ckcom OB-500Af®, com resolugdo maxima de cinco megapixels,
acoplada ao codificador de video Brickcom WVS-01Ap®. Este
codificador recebe o sinal do equipamento de ultrassonografia
para converté-lo no formato otimizado para transmissdo de ca-
meras Brickcom®, permitindo acompanhamento de resultados

a distancia em tempo real.

RESULTADOS

Em todos os casos foi possivel a transmissio completa dos
exames, 0 que permitiu a avaliacio pelo ultrassonografia expe-
riente a distancia.

As imagens recebidas em smartphones e tablets tiveram qua-
lidade suficiente para interpretacio e formulacio de hipdtese

diagnostica, como esta exemplificado na Figura 1.

DISCUSSAO

Desde a primeira gera¢io de estudos pioneiros em Teleul-
trassonografia, as redes de telecomunicagdes tem se expandido
dramaticamente em largura de banda, penetrancia global e tecno-
logia mével. Essa expansio tem resultado na reducio dos custos

e necessidades logisticas.'
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Figura 1: Exemplos de imagens recebidas nos Smartphones e Tablets

TRLERCRERETIE BEARIL

Pélipo endometrial

Figura 02. llustracdo do esquema de
transmissao para Smartphones e Tablets.

Estudo recente demonstrou a viabilidade da Teleultrassono-
grafia em todo o mundo, com a utilizacio da tecnologia VOIP
pela internet. Para os pesquisadores, o uso da internet torna
potencialmente disponivel a Teleultrassonografia em qualquer
localiza¢io remota ou carente em que um smarthphone ou
iphone tenha conectividade.''""?

Utilizando esta tecnologia por meio de um servigo de acesso
gratuito a internet, McBeth e colaboradores demonstraram a via-
bilidade de aplicabilidade daTeleultrassonografia com a utiliza¢io
de um smartphone. *-'*

Nossos resultados estio em concordancia com os obtidos por
Paulus e Thompson (2012) em estudo semelhante que utilizaram
utilizamos uma plataforma de baixo custo conectada a um apa-
relho de ultrassonografia e internet banda larga 3 G ou wireless.

Neste estudo utilizamos a plataforma Brickcom OB-500Af®
acoplada ao codificador de video Brickcom WVS-01Ap® que
recebe o sinal do equipamento de ultrassonografia e o transmite
por cameras Brickcom®, permitindo acompanhamento de re-
sultados a distincia em tempo real. O grande diferencial dessa
tecnologia é a capacidade de seu software interno de comprimir
drasticamente o sinal de video e em um tempo minimo (atraso
meédio menor que 1 segundo), o que ¢é vital na transmissdo e
interacdo ao vivo em longas distancias, via Internet. Ao contrario
de sistemas de video comuns utilizados no mercado, a WVS-
-01Ap® leva em consideragio a velocidade limitada da Internet
em geral, buscando transmitir com qualidade suficiente para se
obter diagnésticos médicos precisos.

Os resultados obtidos mostram que podemos potencial-
mente transmitir um exame de ultrassom para qualquer lugar

do mundo, com pouca perda de resolu¢io e atraso de apenas

Endometrio normal. Padrao secretor

Avaliacdo dos ovarios normais

alguns segundos, com finalidade de obter uma segunda opiniio
ou com propdsitos educacionais.

Essas questdes tem justificado iniciativas que utilizam a tele-
fonia moével para permitir o treinamento de médicos de regides
carentes e remotas com a finalidade de atendimento efetivo as
necessidades dos pacientes. Esse treinamento, aliado as ferramentas
de telecomunicacio e protocolos especificos constituem os requi-
sitos necessarios para tornar a Teleultrassonografia um instrumento

diagnostico de maior acuraria.

CONCLUSAO

A Teleultrassonografia & Teleecografia com transmissio
local em tempo real para telefonia moével smartphones e
tablets (Ipad e Iphone) utilizando uma plataforma de baixo
custo e internet banda 3G e WI-FI, é uma ferramenta viavel
para transmissio, possibilitando a analise dos casos com fins
diagnostico, bem como a orientacio de médicos em formacio

num setor de urgéncia.
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ARTIGO ORIGINAL

UTILIZACAO DA ULTRASSONOGRAFIA NA
INSERCAO E CONTROLE DE DISPOSITIVOS
INTRAUTERINOS DE LEVONORGESTREL

USE OF ULTRASOUND IN LEVONORGESTREL
INTRAUTERINE DEVICE INSERTION AND CONTROL

REJANE MARIA FERLIN', ADILSON CUNHA FERREIRA?, DENISE MOS VAZ-OLIANE,
ANTONIO HELIO OLIANIE, FERNANDO MARUM MAUAD*, FRANCISCO MAUAD FILHO*

RESUMO

OBJETIVOS: Avdliar a eficdcia da inser¢do de dispositivos intrauterinos de levonorgestrel (DIU-LNG) guiada por ultrassonografia como
um procedimento que evita o posicionamento inadequado do dispositivo e reduz a prevaléncia de complicagbes descritas na literatura.
PACIENTES E METODOS: Estudo retrospectivo das imagens ultrassonogrdficas de 608 prontudrios de pacientes que realizaram
a inser¢do de DIU-LNG guiada por ultrassonografia, no periodo entre janeiro de 2002 a janeiro de 2012, na Ecoclinica Clinica
de Ecografia, na cidade de Curitiba, Parand. Foram avaliadas e comparadas as imagens do momento da inser¢do e as imagens
do exame de controle realizado um ano apds o procedimento. Todas as imagens foram obtidas pelo mesmo ultrassonografista
e todas as pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS: Ndo foram observadas perfuracdo ou baixa insercdo do dispositivo durante a insercdo do mesmo. Expulséo
espontdnea do DIU-LNG foi observada em um periodo de 5 dias até 90 dias apds a insercdo em cinco casos (0,82%). O exame
de controle evidenciou que, em quatro casos, ocorreu a migracdo do dispositivo para o miométrio e para a cavidade abdominal
(0,65%) e em 28 casos, na avaliagdo apds um ano o dispositivo estava abaixo da posicéo ideal (4,6%).

CONCLUSOES: A insercdo de dispositivo intrauterino de levonorgestrel guiado por ultrassonografia como um procedimento de
rotina evita o posicionamento inadequado do dispositivo e reduz a prevaléncia de complicagées, como a perfuragéo uterina.

PALAVRAS-CHAVE: Dispositivo intrauterino de levonorgestrel, ultrassonografia, insercao de DIU
guiado por ultrassonografia, complicacdes do DIU.

ABSTRACT

OBJECTIVES: To evaluate the efficacy of insertion of levonorgestrel intrauterine devices LNG-1UD guided by ultrasound as a pro-
cedure that avoids the improper positioning of the device and reduces the prevalence of complications described in the literature.
PATIENTS AND METHODS: Retrospective analysis of ultrasound images of 608 medical records of patients who underwent insertion
of LNG-IUD guided by ultrasound, in the period from January 2002 to January 2012, in Ecoclinica Clinica de Ecografia in the city of
Curitiba, Parand. We evaluated and compared the images from the time of insertion and the images of the control examination per-
formed one year after the procedure. All images were obtained by the same sonographer, and all patients signed an informed consent.
RESULTS: No drilling or low insertion of the device were observed during the insertion thereof. Spontaneous expulsion of the
LNG-IUD was observed in a period of 5 days up to 90 days after insertion in five cases (0.82%). Control examination showed
that in four cases, device migration to the myometrium and into the abdominal cavity (0.65%) and in 28 cases, the evaluation
took place one year after the device was below the ideal position (4.6%).

CONCLUSIONS: The insertion of levonorgestrel intrauterine devices guided by ultrasound as a routine procedure prevents the
inappropriate positioning of the device and reduces the prevalence of complications such as uterine perforation.

KEYWORDS: Levonorgestrel intrauterine device, ultrasound, 1UD insertion guided by ultrasound,
complications of the IUD.
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INTRODUCAO

O dispositivo intrauterino (DIU) tem sido a forma mais
comum de contracep¢io em todo o mundo nos tltimos 50 anos
e é 0o método que apresenta melhor custo beneficio entre os
meétodos contraceptivos existentes, nio s6 em termos do uso
individual, como também para os servicos governamentais de
satide em todo o mundo.’

No entanto, a inser¢do do DIU pode causar complicagdes,
sendo as mais comuns a perfuracio parcial ou completa do
miométrio ou a inser¢io do dispositivo abaixo da posi¢io
ideal, conduzindo a sua expulsio.” A incidéncia de DIUs mal
posicionados é de cerca de 10% nas mulheres que utilizam o
dispositivo, sendo que 2/3 deles encontram-se no segmento
uterino inferior ou cérvix, enquanto o 1/3 restante encontra-se
no fundo uterino e apresentam invasio miometrial. '?

A perfuracio uterina é a complicacio mais séria associada
ao DIU. A frequéncia dessa ocorréncia é estimada entre 0,05
-13/1000 inser¢des e parece depender do tipo de dispositivo,
da habilidade do médico, da posicio do Gtero e do esquema
de acompanhamento posterior. *°

Os dispositivos intrauterinos de levonorgestrel (LNG-
-DIU) sao comumente utilizados para contracep¢io e outras
indica¢des em muitos paises® e inimeras evidéncias cientificas
demonstraram que seu uso nio agride a sadde da mulher nem
interfere na sua fertilidade futura.” No entanto, os centros de
vigilancia farmacologica tém recebido comunicacdes de pro-
fissionais de satide e pacientes a respeito de perfuracio uterina
associada ao uso desses dispositivos,® sendo que o risco de
perfuracio uterina por Mirena® mal posicionado varia entre
os autores de 0,1-3/1000 8,9 a 0,2-9,6/1000.1°

A finalidade deste estudo é avaliar se a inser¢ido de rotina
de dispositivo intrauterino de levonorgestrel guiado por ultras-
sonografia ¢ um procedimento eficaz para evitar o posiciona-
mento inadequado do dispositivo e reduzir a prevaléncia das

complica¢des causadas pela perfuracio uterina.

PACIENTES E METODOS

Estudo retrospectivo das imagens ultrassonograficas de 608
prontuarios de pacientes de sete ginecologistas que realizaram a
implanta¢io de dispositivo intrauterino de levonorgestrel (Mi-
rena®) guiada por ultrassonografia transabdominal bidimen-
sional, no periodo entre janeiro de 2002 a janeiro de 2012, na
Ecoclinica Clinica de Ecografia, na cidade de Curitiba, Parana.

Foram incluidas no estudo as mulheres na faixa etaria de
18 a 55 anos, com vida sexual ativa e que realizaram a inser¢do
do Mirena® com finalidade contraceptiva ou de tratamento
para polimenorreia. Foram excluidas as mulheres com altera-
¢oes endometriais, tais como polipos ou miomas submucosos.

Todas as pacientes foram avaliadas com ultrassom

Para insercido do dispositivo, o Gtero foi escaneado lon-
gitudinalmente da cérvix ao fundo (Figura 1) e realizada a
histerometria, apds a qual o Mirena® foi inserido (Figuras
2). Para a realizacio desses procedimentos, as pacientes foram

avaliadas via abdominal com bexiga cheia. Foi utilizado o

aparelho de ultrassom Medison Accuvix XQ com transdutor
convexo multifrequencial de 5/7 mHz. Enquanto o ultrasso-
nografia realizava o exame, o ginecologista procedia 4 inser¢io
do Mirena®.

Figura 1: Escaneamento uterino para inser¢do do Mirena®

=[] JE- T

O Mirena® ¢ um dispositivo em forma de T com um en-
voltério de polietileno contendo sulfato de bario medindo 32
mm de altura por 32 mm de largura. No eixo vertical ha um
reservatorio contendo uma mistura de 52mg de levonorgestrel e
silicone recoberto com uma membra de silicone. A taxa de libe-
racio de hormonio é de 20 pg didrios e decresce para cerca de
10pg didrias proximo aos cinco anos de uso. Um fio de polietileno
localizado na por¢ao distal do eixo vertical permite a identificacio
do dispositivo e facilita sua remocio. Os bracos horizontais do
dispositivo medem 32 mm.

Na ultrassonografia bidimensional, os bracos horizontais eram
ligeiramente ecogénicos e usualmente visiveis na se¢do transversal.
O procedimento foi considerado com sucesso quando um eco
altamente refletivo com uma sombra actstica estava simetrica-

mente localizado no fundo uterino (Figura 3-5).
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Figura 3: Ultrassonografia evidenciando
processo de colocacdao do Mirena®

Figura 4: Ultrassonografia evidenciando
processo de colocagdo do Mirena®

[}
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Foram avaliadas e comparadas as imagens do momento da
insercdo e as imagens do exame de controle realizado um ano
ap6s o procedimento.

Todas as imagens foram obtidas pelo mesmo ultrassonogra-

fista e todas as pacientes assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido. Os autores declaram que nio existe conflito
de interesse.
O:s resultados obtidos foram comparados com os obtidos por

estudos similares existentes na literatura.

RESULTADOS

Das 622 mulheres selecionadas inicialmente para o
estudo, 14 foram excluidas por apresentarem alteracdes
endometriais ¢ miomas submucosos na avaliacio ultrasso-
nografica, restando uma amostra de 608 pacientes. Dessas,
474 iriam utilizar o Mirena com finalidade contraceptiva
(77.96%) e 134 delas tinham como objetivo o controle da
polimenorreia (22,04%).

Em relacio a distribuicio etiria da amostra, 189 pacientes
tinham idade entre 18 e 29 anos (31,08%), 328 tinham idade
entre 30 e 42 anos (53,94%) e 91 pacientes tinham entre 43 e
55 anos (14,98%)).

Em relagdo a paridade, 32 mulheres nunca estiveram gravidas
(5,26%), 530 tiveram até duas gestacdes (87,17%) e 46 tiveram
trés ou mais gestacdes (7,57%). Nenhuma das pacientes estava
amamentando no momento da inser¢io do Mirena®.

As caracteristicas da amostra sio apresentadas na Tabela 1.

Nio foram observadas perfuracio ou baixa inser¢ao do dispositivo
durante a realizacio do procedimento. Expulsio espontanea do DIU-
-LING foi observada até 30 dias ap6s a inser¢io em cinco casos (0,82%)

O exame de controle evidenciou que quatro dispositivos
haviam migrado (0,65%), sendo trés para o miométrio (Figura
6) e outro para a cavidade abdominal (Figura 7) e 28 dispositivos
estavam abaixo da posicio ideal (4,60%).

A maioria das pacientes nio apresentou queixas apOs a inser-

¢do. Cerca de 20% das pacientes queixaram-se de aumento do

TABELA 1 - CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Numero de Casos (N) Porcentagem (%)
Razdo da Inser¢io do Diu
Contracepgio 474 77,96
Controle de | 134 22,04
Polimenorreia
Faixa Etdria
18 —29 anos 189 31,08
30 - 42 anos 328 53,94
43 — 55 anos 91 14,98
Paridade
0 32 5,26
1-2 530 87,17
23 46 7,57
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Figura 6: Ultrassonografia mostrando sangramento nos ciclos menstruais subsequentes a implantacio,
Mirena® invadindo o miométrio.

mas de cariter transitorio.
O Grifico 1 sintetiza os resultados obtidos com a inser¢io
do Mirena® guiado por ultrassonografia apds a realizagio do

controle anual.

DISCUSSAO

A ultrassonografia ¢ um método de grande valor antes,
durante e depois da inser¢io do DIU tipo Mirena®. Antes
da inser¢do é possivel identificar um utero retrofletido ou
miomatoso, anomalias miillerianas, adenomiose ou sindrome
de Aschermann. ®!'" Durante a inser¢io, o uso da US é reco-
mendado para garantir a correta localizagido dos dispositivo

e evitar a perfuracio uterina.*'"'> Embora a posicio do dis-

positivo possa ser verificada imediatamente apos a inserc¢io,

¢é aconselhavel esperar 2-3 meses antes de verificar a sua
Figura 7: Raio X mostrando presenca

s 11
de Mirena® em cavidade abdominal. posigao correta.

Apesar de ser inicialmente assintomatica, acredita-se que a
maioria das perfuragdes uterinas ocorre no momento da inser-
¢io do DIU. Essas perfuracdes podem ser parciais, com alguma
por¢do do dispositivo permanecendo na cavidade endometrial,
ou completa, com o dispositivo passando inteiramente para a
cavidade peritoneal. ®

Mais de 15% das perfuragdes uterinas causadas pelo DIU
tipo Mirena® afetam visceras abdominais e pélvicas adjacen-
tes, sendo os intestinos mais frequentemente envolvidos. As
complicagdes intestinais derivadas de um DIU ectopicamente
inserido inclui a perfura¢io e obstru¢io do intestino grosso e
delgado'?, penetracio na serosa gastrica'’, perfuracio vesical®,
penetracio ovariana'’, penetracio mesentérica e infarto intes-
tinal '3, constricdo retal e fistula retouterina.®

Estudo multicéntrico realizado entre 1999 e 2007, en-
volvendo todas as implanta¢des de Mirena® efetuadas neste
periodo na Alemanha, Holanda, Suica e Nova Zelandia, revelou
701 casos de perfuragio uterina, 8,5% dos quais ocorreram no
momento da implanta¢io, sendo 62% das mulheres multiparas.

Dos casos restantes, 42% estavam amamentando no momento

- .
R ‘ L

da implantacdo. Dor pélvica e sangramento foram os sintomas

mais frequentes. O tempo médio de detec¢io da perfuragio foi

Gréfico 1: Avaliacio da insercéo do DIU de 306 dias. Em 17,9% dos casos uma gravidez nio-planejada
guiada pela ultrassonografia levou a descoberta da perfuracio uterina. ©

No presente estudo, verificaram-se quatro casos de perfu-

A"Il'ﬂﬁﬂl;i-ﬂ da inse r{-ﬁf-" de DIU E‘I.Iiﬂ-dﬂ ra¢io uterina no exame de controle anual, o que corresponde

por ult raﬁﬁﬂ“ﬂﬂraﬁa a 0,65% da amostra, indice que estd em concordancia com

observado na literatura.*! Em todos os casos, tratavam-se

de pacientes multiparas que nio estavam no periodo de seis
R O semanas apds o parto nem amamentando, condi¢des que se
constituem em fatores de risco para a perfuracio uterina.’ Estas
pacientes também nio apresentavam queixas clinicas, o que ¢
D] s L il P B incomum, ja que a maioria das pacientes com perfuracio ute-
rina apresenta a dor pélvica como sintoma mais importante.”'*
A literatura mostra que, em mulheres que nio estejam no

puerpério, a taxa de expulsio dos dispositivos de levonorgestrel
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¢ de 4%, a maioria ocorrendo no primeiro ano da implantacio,
e naquelas que estio pds parto imediato, a taxa de expulsio
varia entre 6,5 — 10,5%.'7" Neste estudo observou-se a ex-
pulsio do Mirena® em 0,6% da amostra, abaixo dos indices
relatadas na literatura, ocorridos de 5 a 90 dias da implantacao
do dispositivo.

Estudos com relacio aos dispositivos mal posicionados
indicam que essa ocorréncia é observada em cerca de 10,4%
das mulheres com DIU encaminhadas para a realiza¢io de
ultrassonografia por qualquer indica¢do clinica.'”

A ultrassonografia bidimensional, por ser uma técnica aces-
sivel, de baixo custo e nio envolver o uso de radia¢io tem sido
utilizada como rotina para avaliar se um DIU esta corretamente
posicionado ou identificar as complicacdes existentes. A US
3D ¢é frequentemente 1til para caracterizagio das complicagdes
e estd se tornando padrio na rotina de avaliacio do DIU.%

Mais recentemente surgiram alguns estudos sobre a inser¢io
de DIU guiado pela ultrassonografia no pds-parto imediato."”
Outros autores preconizam a inser¢io de DIU guiado por
ultrassonografia para a prevencao da perfuracio uterina apenas
nos casos de pacientes com altera¢des mullerianas ou sinéquia
uterina. 2?2

Entretanto, na literatura hi apenas dois trabalhos que des-
crevem a insercio do Mirena® guiado pela ultrassonografia
em mulheres nio-gravidas ou apds o puerpério. No primeiro
deles, no qual as pacientes foram reavaliadas no primeiro e
terceiro meses apds a insercdo, os resultados mostraram que
nio houve expulsio do dispositivo, gravidez, perfuracio uterina
ou outro tipo de complica¢io, sendo a queixa de dismenorreia
mais frequente no primeiro més.” Estudo semelhante condu-
zido no Brasil mostrou resultados semelhantes.* No entanto,

a casuistica desses dois estudos era pequena.?*

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo mostraram que a insercio de
dispositivo intrauterino de levonorgestrel guiado por ultrasso-
nografia como um procedimento de rotina evita o inadequado
posicionamento do dispositivo e reduz a prevaléncia de com-

plicacdes causadas pela perfuracio uterina.
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ARTIGO ORIGINAL

UTILIZACAO DO APLICATIVO WHATSAPP®
COMO FERRAMENTA DE TELEMEDICINA
NA AREA DA TELEULTRASSONOGRAFIA

USING WHATSAPP® APPLICATION AS TELEMEDICINE
TOOL IN THE AREA OF TELEULTRASONOGRAPHY

ADILSON CUNHA FERREIRA'23, RENATO CAMPOS SOARES FARIAS', DENISE MOS VAZ-OLIANI?,
ANTONIO HELIO OLIANI?, FRANCICO MAUAD FILHO?, WALDEMAR NAVES DO AMARAL*, REJANE MARIA FERLIN®

RESUMO

O presente trabalho objetivou testar a efetividade WhatsApp Messenger®,como uma ferramenta de telemedicina na drea de
teleultrassonografia em um grupo de aperfeicoando e professores em um nticleo de formagdo em radiologia e diagnéstico por
Imagem.

A utilizagéo do aplicativo WhatsApp® para andlise de imagens e videos em telemedicina na drea da Teleultrassonografia é uma
ferramenta (til e eficaz e poderia ser um instrumento auxiliar na formagéo de aperfeicoandos na drea da radiologia e diagnéstico
porimagem e na uniformizagdo das técnicas e individualizacdo de condutas durante a confecgéo do relatério em ultrassonografia.

PALAVRA-CHAVES: WhatsApp, ultrassom, telemedicina, ferramenta, treinamento.

ABSTRACT

This study aimed to test the effectiveness WhatsApp Messenger as a tool in the area of telemedicine teleultrasonography in a
group of students and teachers in a core training in radiology and diagnostic image.

The use of WhatsApp® application for analysis of images and videos in the field of telemedicine teleultrasonography is a useful
and effective tool and could be an aid in training in the field of radiology and diagnostic imaging techniques and standardization

of instrument and individualization of conduct during the making of the report on ultrasonography.

KEYWORDS: WhatsApp, ultrasound, telemedicine, tool, training.

INTRODUCAO

WhatsApp Messenger® ¢ um aplicativo de mensagens mul-
tiplataforma que utiliza o mesmo plano de dados de internet
para e-mails e navegacio, permitindo a troca de mensagens
gratuitas pelo celular. Esta disponivel para iPhone, BlackBerry,
Android, Windows Phone e Nokia e, além de mensagens de
texto, os usuarios podem enviar imagens, videos e mensagens
de dudio de midia.!

As mensagens transmitidas quando o dispositivo esta fora da
area de cobertura ou desligado, sio automaticamente salvas e re-
cuperadas quando a rede é restaurada ou quando o dispositivo for

ligado. Outra vantagem é que nio ha necessidade de se lembrar

senhas ou nomes de usuarios, pois o aplicativo funciona através
de ntimeros de telefone e se integra com a agenda de enderecos.?

O aplicativo cresceu de 2 bilhdes de mensagens por dia em abril
de 2012 para 10 bilhdes em agosto do mesmo ano.' Em Junho de
2013, o aplicativo alcangou a marca dos 250 milhdes de usuarios
ativos e 25 bilhdes de mensagens enviadas e recebidas diariamente.?

Para a comunicacio entre os membros de qualquer area médi-
ca, 0 método mais comumente usado é a comunicagio telefonica.
No entanto, embora seja ripida, a comunicacio telefonica nio
¢ objetiva e precisa. Por essas razdes, nos anos 90 a telemedicina
popularizou-se em todo o mundo por permitir que arquivos

de imagens, dudio e video pudessem ser compartilhados entre
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computadores conectados a internet, tornando a comunica¢io
entre os médicos mais acurada. * Na década seguinte, os avangos
da internet e da telefonia moével, permitiram o compartilhamento
desses arquivos entre aparelhos celulares e computadores ou entre
dois aparelhos celulares.

Em 2001, apenas 30% dos médicos estavam conectados a
Internet via celular. Dados atuais estimam penetracio de cerca
de 90% de telefones celulares entre os médicos e a conectividade
constante é uma caracteristica inerente as novas geracoes. Neste
contexto, 0 WhatsApp® tornou-se um aplicativo popular entre os
médicos permitindo a discussio de casos dificeis ou controversos
entre os membros de uma equipe, a individualiza¢io de condutas,
a padronizacio de técnicas e a orientacdo de residentes e médicos
mais novos do grupo.®

Ainda, o WhatsApp® permite um menor tempo de resposta
em casos de urgéncia e emergéncia e ¢ uma poderosa ferramenta
pedagdgica por permitir a juncio dos conceitos de mobilidade
e aprendizagem, ja que os aprendizes, que podem estar distante
uns dos outros, estio também distantes de espacos formais de
educacio, tais com salas de aula, salas de formacio, capacitacio e
treinamento ou local de trabalho. ¢’

O objetivo deste estudo é buscar demonstrar as vantagens e
desvantagens do uso do aplicativo WhatsApp® como ferramenta

de Telemedicina na area de Teleultrassonografia.

OBJETIVO

Testar a efetividade WhatsApp Messenger®,como uma fer-
ramenta de telemedicina na area de teleultrassonografia em um
grupo de aperfei¢oando e professores em um nucleo de formagio

em radiologia e diagndstico por imagem.

METODOS

Estudo retrospectivo de 60 exames ultrassonograficos de diver-
sas areas, transmitidos para dois grupos de usuarios do aplicativo
no periodo de abril a agosto de 2014.

Os dois grupos eram homogéneos e deles participavam profes-
sores e alunos de um centro de aperfeicoamento em diagnostico
por imagem. A utilizagio de dois grupos deu-se exclusivamente
pela impossibilidade de colocar um nimero maior participantes
no mesmo grupo, ja que o aplicativo limita em 50 o nimero de
participantes de cada grupo. A analise dos casos eram voluntaria,
ou seja, um dos membros postava o caso e aguardava a resposta
dos participantes. Ndao houve protocolo de quantas imagens ou
videos deveriam ser postados. Foram utilizados diversos apare-
lhos de celulares. As respostas eram avaliadas confrontando com
a resolucdo final dos casos, comparando com outros exames de
imagem e analisando a reprodutibilidade do diagnéstico dado

pelos professores.

RESULTADOS

Dos 60 casos analisados, a participa¢do variou de 12 a 97% dos
componentes cadastrados nos grupos. Houve 18% dos casos em
que nenhum dos professores emitiu opinido. Dos casos analisados

33.3% eram ultrassonografia de abdome; 30% ginecoldgicos; 2%

mamas; 10% cervical; 6,65 pequenas partes e 6,65 obstetricia.
Das documenta¢des, 66,6% foram na forma de imagens e
18,4% foram imagens e video e 15% somente videos. O namero

de imagens postadas variou de 1 a 7. A

DISCUSSAO

A teleecografia é considerada uma das areas da telemedicina
mais atraentes para serem utilizadas, ji que os equipamentos pos-
suem custo acessivel e com pouco necessidade de manutenc¢io
e, embora algumas areas remotas tenham acesso aos servicos ba-
sicos de atenc¢io primadria, incluindo Raios-X e ultrassonografia,
frequentemente nio possuem radiologistas e ultrassonografistas
especializados®.

Viarios projetos internacionais demonstraram que a teleecogra-
fla se mostra efetiva no fornecimento de servigos de diagnostico
por imagem para popula¢des carentes e reduz os custos com a
satde pelo decréscimo do ntimero de internacdes, reducio da
estadia hospitalar e redu¢io do nimero de procedimentos cirtr-
gicos desnecessarios, tais como laparoscopias exploratdrias. Estados
Unidos, Canada e Austrilia foram os pioneiros nessa pesquisa e
na realizacio de estudos pilotos’"

No entanto, a maioria desses projetos baseou-se na utilizagio
de hardware e de pacotes de software proprios que requeriam
conexdes de banda larga de alta velocidade e um alto custo para
sua implantacio'’, o que inviabilizaria sua utilizagio nos paises em
desenvolvimento. Poucos estudos avaliaram o papel da telemedi-
cina no envolvimento e aproveitamento em centros de formagio
e residéncia médica. O Presente estudo utiliza uma ferramenta
simples de baixo custo em que houve motiva¢io e participacio

voluntaria da maioria dos aperfeicoando envolvidos.

Ultrassonografia tireoide em caso de tireoidite cronica

I8RBUS | 17¢ EDICAO + SETEMBRO DE 2014



UTILIZACAO DO APLICATIVO WHATSAPP® COMO FERRAMENTA DE TELEMEDICINA NA AREA DA TELEULTRASSONOGRAFIA

Muitas das metodologias de telemedicina e teleultrassono-

grafia possuem a desvantagem de operar apenas ponto-a-ponto.

Esse aplicativo, WhatsApp®, a transmissio e recepgio envolvendo
multiplos usuarios a0 mesmo tempo e instantaneamente. A qua-
lidade das imagens recebidas foram consideradas regulares pelos
avaliadores e passiveis de diagnostico. Nao houve nenhum caso
em que as imagens ou videos fossem considerada inadequada a
avaliagao por 100% do grupo.

A pesquisa em teleecografia pode ser dividida nos estudos que
utilizam a transmissio sincronica (em tempo real) e assincronica
(armazenamento e encaminhamento) de imagens. Dentro dessas
duas categorias de pesquisa existem trés temas recorrentes que
sdo relevantes para a implementacio de um sistema de teleeco-
grafia com sucesso: a) a qualidade das imagens transmitidas; b) as
aplicagdes clinicas; ¢) as barreiras técnicas e nio-técnicas para a
implementacio'. Na metodologia utilizada essas barreiras nio
foram obsticulos para implementa¢io do método.

Na realidade, a qualidade da transmissio assincronica se encon-
tra ja bem estabelecida em todo o mundo. O grande diferencial
desse método é a rapidez e custo.

Embora tenha se tornado possivel a transmissdo de imagens

ultrassonograficas em bandas largas de velocidades menores, até o

Ultrassonografia endovaginal
aquisicao longitudinal do
utero com identificacdo de
um pélipo endometrial

Ultrassonografia abdominal
avaliacdo renal. Diagnéstico de
nefrocalcinose medular. Ness

Ultrassonografia das mamas
em caso de nédulo suspeito

Ultrassonografia obstétrica.
Aquisicao fundo uterino em caso
suspeito de malformacédo uterina.

-

Ultrassonografia aquisicao
sagital da prostata
evidenciando uma hipertrofia
e sinais de bexiga de esforco.

Ultrassonografia obstétrica.
Aquisicao axial do térax. Havia
suspeita de cardiomegalia ndo
confirmada no pds natal.

Ultrassonografia abdominal.
Espessamento da parede da
vesicula biliar.

Ultrassonografia ginecolégica
aquisicao axial de dtero
bicorno com hematometra

presente momento a principal dificuldade na utilizagio da telee-
cografia é a falta de um protocolo para a determina¢io da acuricia
diagnéstica das imagens transmitidas. Futuros estudos devem ser
realizados para avaliar a reprodutibilidade e realizar pesquisas com
documentacido protocoladas para assegurar que a utilizacio desses
e de outros aplicativos tenham uma confiabilidade diagnostica

universalmente reconhecida

CONCLUSAO

A utiliza¢io do aplicativo WhatsApp® para analise de imagens
e videos em Telemedicina na area da Teleultrassonografia é uma
ferramenta til e eficaz e poderia ser um instrumento auxiliar na
formacio de aperfeicoandos na area da Radiologia e Diagnostico
por Imagem e na uniformizacio das técnicas e individualizacio
de condutas durante a confec¢io do relatério em ultrassonografia.

Entretanto, barreiras técnicas, éticas e normativas referentes ao
aplicativo impedem seu uso indiscriminado na rotina médica. Assim,
torna-se indispensavel e urgente legislacio especifica para tecno-
logias mobile e seu uso na telemedicina e na teleultrassonografia.

Esse aplicativo mostrou-se eficaz como uma ferramenta de
auxilio ao médico, aperfeicoando em diagndstico por imagem.

Figuras de imagens ultrassonograficas obtidas apds a transmis-

si0 postadas e transmitidas no aplicativo WhatsApp®
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ARTIGO DE REVISAO

ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO
DA TROMBOSE VENOSA PROFUNDA
DOS MEMBROS INFERIORES

ULTRASONOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF
LOWER LIMB DEEP VEIN THROMBOSIS

MILENA DE FATIMA BAPTISTA ARMOND DE MATOS, WELLINGTON P. MARTINS, FRANCISCO MAUAD FILHO

RESUMO

A trombose venosa profunda do membro inferior (TVP) é uma desordem comum, que pode levar a uma embolia pulmonar
com risco de vida e/ou insuficiéncia venosa se néo for prontamente diagnosticada e adequadamente tratada. O diagnéstico
clinico é dificil porque pacientes com TVP tém queixas ndo especificas e podem ser assintomdticos. Um método reprodutivel e
confidavel para avaliagdo ndo invasiva de pacientes que podem ter TVP nos membros inferiores tornou-se altamente necessdrio.
A avaliagdo ultrassonogrdfica do sistema venoso dos membros inferiores se tornou o principal suporte para o diagnéstico de
TVP nas extremidades inferiores.

Este trabalho é um estudo descritivo, que tem por objetivo a revisdo de literatura, pesquisando conceitos, buscando informagées
atuais em obras literdrias, livros e artigos disponiveis na biblioteca virtual e convencional.

PALAVRAS-CHAVE: Trombose Venosa Profunda, ultrassonografia, membros inferiores.

ABSTRACT

The deep vein thrombosis (DVT) is a common disorder, which can lead to a pulmonary embolism with a life risk and/or a vein
insuficiency if not diagnosed and adequately treated. The clinical diagnostic is hard because the pacients with DVT have not
specific complains, and they can be asymptomatic. A reliable and successful method to a not invasive evaluation of patients
who can have DVT of lower limbs has become totally needed. The ultrasonographic evaluation of the vein system of the lowers
limbs and became the main the backbone to the DVT diagnoses on the lower extremities. This work is a descriptive study, its
purpose is a literary revision, researching concepts, searching for the current information of literary work, books and availiable
articles in the virtual and conventional library.

KEYWORDS: Deep vein thrombosis, ultrasonography, lower limbs.

INTRODUCAO

As doencas venosas podem ser classificadas em processos
agudos e cronicos. Uma complicacio potencialmente letal da
TVP aguda é o tromboembolismo pulmonar (TEP). Os eventos
tromboembolicos estdo relacionados em mais de 90% dos casos,
com émbolos relacionados com sitios de TVP, principalmente de
veias da por¢do proximal dos membros inferiores e do segmento
iliaco-femoral comum. NasTVP em segmentos distais (segmento
infragenicular) de 20 a 25% podem propagar para a veia poplitea
e 2% podem desenvolver TEP fatal. O processo cronico, sindrome

pos-trombdtica, é uma complicacio apds TVP. Ela é responsavel

pela morbidade dos pacientes causada por edema da perna, dor,
hiperpigmentag¢io e ulcera venosa'.

A TVP requer um diagnoéstico rapido e com alta acuricia
a fim de evitar as consequéncias potencialmente fatais, sobre-
tudo quando o tratamento ¢ retardado e inadequado. O TEP
¢ responsavel por aproximadamente 20 mil ébitos por ano no
Brasil, em especial em regime de internacio hospitalar. A nio
classificagdo do risco de TVP de todos os pacientes, interna-
dos ou nio, a auséncia de profilaxia adequada nos pacientes
de risco, o diagnoéstico por vezes nio tio simples resultam em

tratamento de doentes que nio sio portadores de TVP, expondo

EURP - ESCOLA DE ULTRASSONOGRAFIA E RECICLAGEM MEDICA
RIBEIRAO PRETO

CORRESPONDENCIA:

MILENA DE FATIMA BAPTISTA ARMOND DE MATOS
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aos riscos da terapéutica anticoagulante. O contririo também
pode acontecer: pacientes com TVP nao diagnosticados podem
nio receber o tratamento adequado.

Os sinais e sintomas da TVP sdo comuns e podem ter varias
causas possiveis (distirbios musculoesqueléticos, ruptura de um
cisto de Baker, celulite). Como o diagndstico clinico daTVP nio
¢ confiavel, foram desenvolvidos métodos nio-invasivos para este
fim. A aquisicio de imagens venosas duplex; surgiu como teste
diagnéstico util porque, em compara¢io com outras técnicas ndo
invasivas (Doppler de pletismografia por impedancia), ela é mais
precisa, e compara do a venografia, ndo implica risco ou descon-

forto associado a técnica'.

ANATOMIA

O sistema venoso dos membros inferiores consiste em veias
superficiais, profundas e perfurantes (comunicantes). As veias
perfurantes proporcionam um canal entre as veias superficiais e
profundas. O fluxo sanguineo venoso, normalmente, é das veias
superficiais para as veias profundas. Uma caracteristica do sistema
venoso sao as valvulas venosas. As vilvulas sio pregas da intima,
importantes para manter o fluxo sanguineo unidirecional das veias
periféricas para as veias centrais'.

As veias profundas fornecem a maior parte do retorno
venoso das pernas, acompanham as principais artérias e com-
partilham os mesmos nomes. As veias profundas da panturri-
lha sio usualmente em namero par e ficam de cada lado das
unicas artérias tibial anterior, tibial posterior e fibular. A veia
poplitea é formada pela confluéncia das veias tibial anterior
e posterior. A veia femoral superficial ¢ uma continuacio da
veia poplitea, come¢ando no hiato adutor, enquanto a veia
femoral profunda toma um caminho mais pdstero-lateral. A
veia femoral comum ¢é formada pelas veias femoral superficial
e profunda e continua como a veia iliaca externa acima do
nivel do ligamento inguinal *.

As veias superficiais situam-se sob a pele e entre as duas
camadas da fascia superficial. A veia safena magna origina-se no
dorso do pé e sobe anterior ao maléola medial ao longo do lado
antero-medial da panturrilha e da coxa.A veia safena magna ter-
mina ao unir-se a veia femoral comum (jung¢io safeno-femoral)
na parte proximal da coxa. A veia safena magna ¢ a maior veia do
corpo. A veia safena parva origina-se no dorso do pé e sobe pos-
teriormente ao maléolo lateral, passando ao longo da linha média
da parte posterior da panturrilha. A veia safena parva termina ao

unir-se a veia poplitea (juncio parvo-poplitea) '.

ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

Os mecanismos responsaveis pela trombose venosa, triade de
Virchow;sdo: estas e (imobilidade, repouso, varizes), lesio endotelial
(trauma, lesdo tecidual, inflamacio) e estado de hipercoagulabi-
lidade (trombofilias, neoplasias, gravidez, terapia de reposi¢io
hormonal). Uma vez formados, os trombo induzem trombose
adicional e, como resultado, se propagam ao longo do limem da
veia. Em alguns casos, o lamem ¢é preenchido apenas parcialmente,

em outros o limem esti ocluido .

Em resposta a presenga do trombo, uma enzima chamada
plasminogénio ¢é liberada pelo sangue e produz a lise quimica
do trombo. Em alguns casos o plasminogénio pode fazer a lise
completa do trombo em um periodo de dias a semanas, ndo
deixando qualquer traco ou sequelas adversas. A experiéncia
clinica com ultrassonografia venosa sugere que essa ¢ uma
evolu¢io incomum, pois em muitos casos a lise ¢ incompleta.
Em cerca de 7 a 14 dias, a reacdo inflamatéria desaparece e
comeca um processo através do qual o trombo residual que
nio sofreu lise é transformado em tecido fibroso. O trombo
¢ invadido por fibroblastos, e essas células lentamente con-
vertem o trombo restante em tecido fibroso, que persiste

indefinidamente 3.

QUADRO CLINICO

ATVP pode ser sintomatica ou assintomatica. As formas graves
de TVP de membro inferior sio flegmasia alba dolorosa (perna
branca, inchada e dolorosa) e flegmasia certilea dolorosa (perna
cianética, inchada e dolorosa). Os sintomas mais comuns associa-
dos aTVP sdo: incha¢io persistente da panturrilha ou perna, dor
ou pontos sensiveis e doloridos nas pernas (geralmente na parte
posterior da panturrilha), distensio venosa, dilatacio venosa su-
perficial,aumento de temperatura e sinal de Homan, desconforto

na panturrilha na dorsiflexdo passiva'.

DIAGNOSTICO CLINICO E LABORATORIAL

O grande problema no diagnostico da TVP é que avalia¢io
clinica ndo é precisa; isoladamente, o exame clinico tem baixa
especificidade e sensibilidade. Nenhum dos sintomas, incluindo
aumento no diametro da circunferéncia da panturrilha, dor,
calor, rubor e edema, é exclusivo dos quadros de TVP (Artigo
de revisio, 2010). Muitas outras patologias podem mimetizar a
TVP: tromboflebite superficial, cistos popliteos (cisto de Baker),
aneurismas e pseudoaneurismas, trauma, ruptura muscular, hema-
tomas, sindrome pds-trombdtica, compressio extrinseca, linfangite,
linfedema, celulite.

O dimero-D é um marcador enddégeno de fibrindlise e deve
ser detectado em pacientes com TVP. Um aumento de dimero-
-D pode ser detectado em varias situagdes clinicas (infecgdes,
tumores, traumas, cirurgias, infarto agudo do miocardio, doencas
inflamatérias e TVP), por isso a especificidade do teste para o
diagnéstico de TVP é muito baixa. E um teste (til para exclusio
de TVP, visto que a sensibilidade e o valor preditivo negativo sdo
elevados e confidveis.

A TVP dos membros inferiores ¢ considerada distal quando
compromete somente as velas profundas da panturrilha (veias
tibiais posteriores, veias fibulares, veias gastrocnémias e veias do
plexo solar); ou proximal quando o comprometimento ¢ do joe-
lho para cima (veia poplitea, veia femoral superficial, veia femoral
profunda, veia femoral comum). A distin¢do entre TVP proximal
e TVP distal isolada é de grande importancia clinica porque a
grande maioria das complica¢des tromboembdlicas ocorre em
associacdo com a presenca de TVP proximal, raramente acontece

na presenc¢a de TVP distal.
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM

De todos os métodos por imagem, tem-se atualmente, o exame
ultrassonografico com todas as suas modalidades de avaliagio (bi-
dimencional B-mode, Doppler pulsado e mapeamento a cores de
fluxo), exame de primeira escolha para diagnéstico de TVP. Possui
grande especificidade e sensibilidade no diagnostico daTVP tanto
proximal quanto distal, sendo considerado na atualidade como
exame de referéncia tanto na confirmac¢io quanto na exclusio do
diagnéstico. E um exame nio invasivo, de ficil execucio, baixo
custo, podendo ser realizado a beira do leito e repetido quantas
vezes forem necessarias’.

A flebografia foi considerada por muito tempo como
padrio ouro no diagnéstico da TVP. E uma técnica invasiva e
de alto custo, com uma série de limitacdes ao uso. Um con-
traste idnico é injetado em veias do dorso do pé e uma série
de imagens sao obtidas por raio X, do trajeto ascendente do
contraste através das veias, uma falha de enchimento da luz
vascular é o achado diagnéstico do trombo. Atualmente com
todas as outras possibilidades nio invasivas para o digndstico
da TVP, principalmente a ultrassonografia, a flebografia pra-
ticamente nio se aplica mais.

O exame ultrassonogrifico poderd nio ser tecnicamente
adequado em até 3% dos pacientes. Para esse grupo, o uso de
tomografia e /ou angiorressonancia podera ser ttil no diagndstico
da TVP. Uma das desvantagens desses métodos é que sio caros,
nio podem ser realizados a beira do leito e sio limitados quando
se precisa de exames seriados. No caso da angiotomografia ainda
€ necessario o uso de contraste iodado e a possibilidade de alta

exposi¢do a irradiagio.

O PAPEL DA ULTRASSONOGRAFIA

Na classificagdo de TVP usamos o termo agudo (se refere aos 14
primeiros dias da p6s a formagio do trombo),subagudo (entende-se
que o trombo tem mais de duas semanas e até seis meses) e cronico
(trombo que tem mais de seis meses ap6s o episoédio agudo). O
trombo é mais hipoecoica na fase aguda e gradualmente se torna
mais ecogénico na fase subaguda. Infelizmente essa alteracio é
variavel e ndo é possivel identificar a idade de um trombo com
precisio através da ecogenicidade. A ecogenicidade do trombo é
atil apenas em duas circunstancias: um trombo anecoico ou muito
pouco ecoico pode ser diagnosticado com seguran¢a como agudo
e o trombo altamente ecoico representa uma cicatriz que se desen-
volve em um trombo que nio sofreu lise (fase cronica)?.

O critério ultrassonografico mais preciso no diagnostico da
presenca ou auséncia de TVP é a compressibilidade da veia no
segmento examinado:a compressibilidade total da veia indica au-
séncia de trombo e uma veia semicompressivel ou totalmente nio
compressivel indica a presenca de trombo parcial ou totalmente
oclusivo nesse segmento examinado®. Figura 1 ilustra ao exame
de ultrassom a compressdo total da veia femural. O tombo dentro
da veia ¢é hipoecoico nos primeiros dias apds sua formagio, mas
com o tempo se torna mais ecogénico’.

A figura 2 ilustra imagem ultrassonografica de trombose ve-

noso em veia poplitea.

Figura 1. Imagem ultrassonografica do color Doppler da veia
femural antes e apds compressao pelo transdutor.
Referéncia: http://www.ultrasound-images.com/vascular.htm
(acesso dia 19.09.2014)

Figura 2. Imagem ultrassonografica em color Doppler de trombose
venoso em veia poplitea (seta identifica o trombo intravascular -
hipoecogénico).

Referéncia: http://www.ultrasound-images.com/vascular.htm
(acesso dia 19.09.2014)

[

R
TelHC i

As vezes, o trombo é muito ecogénico e pode misturar-se a0
tecido circunvizinho e em outras situa¢des o coagulo é anecoico,
por isso uma veia pode nio ser comprimida por existir um co-
agulo em sua luz que nio é visualizado na aquisicio de imagens
em escala de cinza'.

A distensio venosa ¢ um achado significativo, pois ajuda a
diferenciar entre trombos formados recentemente e trombos mais
velhos, onde as veias recentemente trombosadas geralmente estio
distendidas e sio maiores que a artéria adjacente; ja em trombos
mais velhos a veias e artéria tém tamanhos similares ou a veia é
menor do que a artéria.A exce¢do a essa regra ocorre se o trombo
for pequeno e nio oclusivo ou se a veia estiver cicatrizada e for
incapaz de sofrer dilatacio’.

A imagem do ultrassom do trombo flutuante (representa o
coagulo formado mais recentemente que nio aderiu a parede
venosa, e nesses casos diz-se que o trombo flutua livremente
dentro do limen) ¢é assustadora, pois revela o potencial para
emboliza¢io para circulagio pulmonar. Sempre que um trombo
agudo for identificado pelo ultrassom, e principalmente quando o
trombo flutuar livremente deve-se ter cuidado para nio desloca-lo
por manipula¢io desnecessaria. A extensio da trombose deve ser

avaliada com a menor manipulagio possivel.
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Quando um trombo de qualquer idade oclui substancialmente
um lamen venoso, podem ser detectadas anormalidades no fluxo
com Doppler, onde proximal ao segmento trombosado, o acrés-
cimo de fluxo esta diminuido ao ausente e distal a um segmento
trombosado o fluxo é continuo, em vez de fisico, e a resposta de
valsalva esta diminuida ou ausente. Um trombo localizado, par-
cialmente oclusivo, pode nio afetar os sinais de fluxo.

O espessamento difuso da parede é um achado cronico comum
apds a TVP. Outra manifestacio de cicatrizagio venosa cronica é
a formacio de sinéquias em forma de rede que se projetam no
lamen venoso. Caso o limen venoso nio se recanalize, mas, em
vez disso, permaneca muito estreitado ou ocluido, a veia pode
estar reduzida durante o periodo cronico,a um cordio ecogénico
com diametro muito menor do que a veia normal. Outro achado
cronico ¢ a anormalidade valvular, onde as consequéncias fisiol6-
gicas do dano valvular sio o refluxo e a estase venosa persistente
causada pela pressio retrégada induzida pelo refluxo. O refluxo
valvular é evidente na imagem de fluxo em cores, no sinal de

Doppler audivel e no monitor do espectro de Doppler’.

ROTINA DO EXAME ECOGRAFICO

O exame de aquisicio de imagens venosas duplex deve ser
explicado ao paciente. Faz-se a anamnese do paciente focalizando
fatores de risco, sinais e sintomas. Se o paciente estiver sintoma-
tico ¢é ttil localizar a area de dor e medir qualquer inchac¢io do
membro no nivel da panturrilha.

Os pacientes sio examinados em posi¢do supina no leito hos-
pitalar ou em uma mesa de exame. O leito ou a mesa devem ser
colocados em posi¢io de Trendelenburg invertida (cabeca elevada),
que promove distensdo venosa e otimiza a visualizacio das veias.
A perna sob avalizacio é submetida a uma rotagio externa e o
joelho a uma ligeira flexio.

O gel de ultrassonografia ¢ colocado sobre a perna ao longo
do trajeto anatdmico da veia, para assegurar um bom contato do
transdutor com a pele. Usa-se o plano transversal para localizar
a veia e efetuar o exame. O plano transversal ¢ obrigatério para
que o exame e a interpretacdo sejam precisos. Um transdutor

setorial de baixa frequéncia geralmente proporciona as melhores

imagens. O azul é comumente atribuido ao fluxo venoso e a
avaliacdo do sinal Doppler é essencial para que seja realizado um
exame preciso’.

O exame ultrassonografico devera ser realizado com uma
anilise completa das veias, desde o segmento proximal (veia fe-
moral comum) até o mais distal possivel, procurando estudar todos
os principais grupos venosos do segmento infragenicular (veias
tibiais posteriores, veias fibulares, veias tibiais anteriores, veias do
plexo gastrocnémio e veias do plexo solear; e esporadicamente

sdo analisadas as veias plantares).

CONCLUSAO

A grande maioria das complicagdes tromboembdlicas ocorre
em associacdo com TVP proximal (acometimento de veias acima
do joelho). O ultrassom é o exame de primeira escolha para o
disgnéstico de TVP. O critério ultrassonografico mais preciso ¢
a compressibilidade da veia no segmento examinado e deve ser
buscado em todos os principais grupos venosos, desde a regiio
inguinal até o tornozelo.

As limitagdes técnicas na realizacio do exame envolvem a nio
possibilidade de obtenc¢do das imagens no local (por exemplo,
atadura gessada, trauma, limitacio de movimentos e edema impor-
tante, com limita¢io de visibiliza¢io). Porém outras anormalidades
que mimetizam a TVP (cisto de Baker, aneurisma, hematoma) sio
facilmente identificadas no exame ultrassonografico, facilitando

o diagnoéstico diferencia'.
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ARTIGO DE REVISAO

A IMPORTANCIA DA ULTRASSONOGRAFIA
NO PROCESSO DE EXAMES DO ABDOME

THE IMPORTANCE OF ULTRASOUND IN CASE
OF EXAMINATION OF THE ABDOMEN
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RESUMO

O presente estudo tem como temdtica de abordagem a importdncia da ultrassonografia no processo de exames de abdome.
O método o indutivo, a efetivar-se pela demonstracdo tendo como critérios, a coeréncia, a consisténcia e o estudo de literatura
cientifica ja existente com utilizagdo da pesquisa bibliografica, por meio de compilacées das mais diversas obras que tratam
do tema em questdo, pesquisas em artigos publicados de autores da drea de satide, além das andlises criticas das diversas
posicbes cientificas, visando a fundamentagdo tedrica da temdtica abordada. Para tanto objetivou-se relatar as caracteristicas
e generalidades relacionadas a ultrassonografia e apontar suas principais caracteristicas e aplicagées. Também foram objetivos
da pesquisa destacar a importdancia da ultrassonografia no processo exames abdominais. Concluiu-se que a ultrassonografia é
uma importante ferramenta de diagndstico e que pode ser utilizada nas mais diversas especialidades médicas, entretanto deve-
-se ressaltar que o profissional deve ser experiente e dominar as técnicas de manuseio do equipamento.

PALAVRAS-CHAVE: Ultrassonografia, exame do abdome, 6rgaos abdominais.

ABSTRACT

The present study is thematic approach of the importance of ultrasound in abdominal examinations process. The inductive
method, the effect is like having the demonstration criteria, coherence, consistency and the study of literature using the existing
literature through compilations from various works that deal with the issue at hand, research articles published author in the
area of health, in addition to critical analyzes of the various scientific positions, aiming at the theoretical theme. For both aimed
to describe the characteristics and generalities regarding ultrasound and point out their main characteristics and applications.
Also research objectives were to highlight the importance of abdominal ultrasound examinations in the process. We conclude
that ultrasonography is an important diagnostic tool and can be used in various medical specialties, however it should be noted
that the professional must be experienced and master the techniques of handling the equipment.

KEYWORDS: ultrasonography, examination of the abdomen, abdominal organs.

INTRODUCAO

A presente pesquisa faz uma abordagem sobre a importancia
da ultrassonografia no processo de exame do abdome.

A utilizagdo da ultrassonografia no campo da medicina tem
ocorrido em larga escala,lembrando que as diversas especialidades
médicas fazem uso deste recurso para potencializar os indices de
acertos em diagnosticos.

Com os avancos tecnoldgicos aplicados a medicina, a utilizacio
da ultrassonografia na deteccio de tumores e alteracdes no corpo

humano tem se mostrado bastante eficaz e eficiente, garantindo

um diagndstico precoce e possibilitando um tratamento adequado
com um progndstico satisfatorio.

Pesquisas relacionadas a ultrassonografia sio cada vez mais
comuns e mais detalhadas, mostrando que sua utilizacio, apesar de
mais comum, ndo se restringe ao campo da obstetricia e suas op-
¢des tém contribuido cada vez mais para outras areas da medicina.

Espera-se contribuir com esta pesquisa nio apenas no ambito
académico, onde outros profissionais da area de satide podem en-
contrar referéncias importantes para o estudo da ultrassonografia,

mas também para a comunidade de um modo geral.
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2. FERTILE DIAGNOSTICOS
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O norteamento da pesquisa se deu com base nas suas principais
caracteristicas e aplicacdes e qual a importancia da ultrassonografia

na deteccao de tumores abdominais.

METODOLOGIA

O método escolhido para alcangar os objetivos tracados
neste projeto € o indutivo, a efetivar-se pela revisio de literatura
tendo como critérios, a coeréncia, a consisténcia e o estudo de
literatura cientifica ja existente utilizando-se dos apontamentos
e achados, comparando-os e aprofundando a discussio sobre
0 tema proposto.

Foram selecionados artigos cientificos publicados em bases de
dados como Scielo, PubMed, Medline, Lilacs, Pepsic, Qualis, dentre
outras disponiveis, utilizando descritores como ultrassonografia,
diagnostico por imagem e tumores abdominais.

Para que se pudesse concretizar a pesquisa objetivou-se apon-
tar suas principais caracteristicas e aplicacoes, além de destacar
a importancia da ultrassonografia no processo de deteccio de
tumores abdominais e relatar os tipos de tumores abdominais e

orgios atingidos detectados pela ultrassonografia.

DIAGNOSTICO EM CASO DE
SUSPEITA DE APENDICITE

Considerando a possibilidade de um diagnoéstico pré-
-operatodrio de apendicite, por exemplo, a ultrassonografia pode
apresentar excelentes resultados na precisio do diagndstico
para facilitar o acesso ao local afetado. Entretanto algumas
ocorréncias podem limitar a eficiéncia da ultrassonografia, tais
como obesidade, distensdo hidrica ou gasosa de alcas intestinais,
apéndice ja perfurado, pneumoperitonio, falta de cooperacio
de paciente, deficiéncia de imagem ou falta de experiéncia do
profissional médico' (figura 1).

Deficiéncias na imagem ou inexperiéncia do operador médico
podem conduzir a um resultado ultrassonografico falso positivo
em consequéncia de uma confusio comparativa entre um apén-
dice normal com um inflamado, como pode ser observado em
situagdes com presenga de carcinoma apendicular, com ligeiro
espessamento do apéndice, ou em criancias vitimas de hiperplasia
linfoide e adultos com fezes impactadas, onde em todos estes
casos o apéndice, ainda que normal podem apresentar tamanho
maior que 7mm 2.

A ultrassonografia é, sem davida, um exame que apresenta
facilidade na sua realiza¢io, nio possui carater invasivo, nio pro-
duz radiacio que posso prejudicar o paciente, é dinamico e, ainda
pode avaliar, com pouca dificuldade, a vascularizagio da regiio
possivelmente afetada, apresenta baixo custo e estd acessivel a todas
as classes sociais, 0 que o torna uma ferramenta de diagndstico
de grande importincia’.

Alguns procedimentos devem ser utilizandos no processo
de abordagem do paciente, iniciando-se com historico clinico e
exame fisico. Em caso de presenca de dores no quadrante inferior
direito do abdome e defesa localizada na mesma regido, deve-
-se proceder a realizacio da ultrassonografia para comprovocio

ou nio do diagnéstico, podendo ser utilizado equipamento de

A IMPORTANCIA DA ULTRASSONOGRAFIA NO PROCESSO DE EXAMES DO ABDOME

qualquer marca e modelo que apresente condi¢des técnicas de
uso e seguranca na visualizacdo das imagens, devendo ser utiliza-
do transdutores covexo e linear calibrados entre 5 2 10 MHz e
operado por médico experiente®’.

Ressalta-se que ndo ha necessidade de submeter o paciente a
nenhum preparo abdominal antes do exame em caso de atendi-
mento de urgéncia ou emergéncia e s se deve solicitar o enchi-
mento da bexiga se houver necessidade de se analisar a cavidade
pélvica.Todavia o diagnostico com base no laudo ultrassonografico
deve estar fundamento nos seguintes critérios: observacio se o
apéndice apresenta dimensdes maiores que 6 mm; apéndice com
localizagio ou caracteristicas incompreensiveis; presenca de apen-
dicolito; auséncia de peristaltismo; adulteracdo da gordura peria-
pendicular; parede do apéndice com espessura superior a 4 mm;

visualizacio do apéndice no ponto mais doloroso do abdome*.

Figura 1: Imagem de apendicite aguda

AVALlACOES ULTRASSONOGRAFICAS

DA REGIAO ABDOMINAL

A ultrassonografia tem sido empregada de forma consideravel
em situacdes de queixas de dores abdominais para uma avaliagio
mais acurada das possiveis causas dessas dores, sobretudo quando
pacientes apresentam quadros febris agudos. Uma infinidade de
achados ultrassonograficos podem ser observados e frequente-
mente descritos em diversos males e o correto dominio desta

ferramenta é imprescindivel para um diagndstico preciso’.

FIGADO

Nas avalia¢oes do figado deve-se proceder ao exame iniciando-
-se com o paciente em dectbito dorsal, aplicando-se gel na rea do
epigastrio e hipocondrio direito e posicionando-se o transdutor
de maneira a conseguir uma imagem transversal obliqua do érgio
hepitico, com a possibilidade de se visualizar a veia cava inferior
e as ramificagdes das veias do figado. Nio se deve esquecer de

registrar a imagem em laudo® (ver figura 2).
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Figura 2: Imagem transversal obliqua do figado

A seguir deve se passar para o corte longitudinal privilegiando
a obten¢io de imagens do lobo direito, colocando o transdutor
com o marcador cranialmente direcionado, localizado entre as
linhas axilar anterior e hemiclavicular. E necessirio dimensionar
o didmetro longitudinal do lobo direito. Apds este procedimen-
to, com o transdutor posicionado longitudinalmente e com o
marcador ainda na mesma posicio, a imagem do lobo esquerdo
pode ser obtida sem dificuldade privilegiando a visualizagio do
processo xifoide e proceder ao dimensionamento diametral do
lobo esquerdo. Neste momento deve-se registrar as duas imagens

ja visualizadas e devidamente dimensionadas’ (figura 3).

Figura 3: Imagens dos lobos direito e esquerdo do figado

Todo o 6rgao hepatico deve ser analisado e registrado em ima-
gens, observando com cuidado sua forma e associando dimensdes
e contornos a normalidade, bem como observando a econtextura e
econgenicidade do parénquima a fim de se descartar ou confirmar
possiveis lesdes focais, que devem ser imediatamente registradas
em laudo e dimensionadas no maximo de planos possivel, com
preferéncia no plano ortogonal. Nas avaliacdes hepiticas nio se
deve deixar de avaliar os acessos biliares, além dos vasos hepaticos
e portais com a obtencio de imagem focalizando o tronco da veia
porta com o devido dimencionamento do calibre na interseccio
com o parénquima hepitico, de preferéncia com o paciente po-
sicilonado em decubito dorsal com inspiracido o mais leve possivel

seguindo com o devido registro da imagem em laudo® (figura 4).

A IMPORTANCIA DA ULTRASSONOGRAFIA NO PROCESSO DE EXAMES DO ABDOME

Figura 4: Imagem das vias biliares e vasos hepaticos e veia porta

VESICULA BILIAR

Assim como nas avaliacdes do figado, as melhores visualizacdes
de imagens da vesicula biliar podem ser obtidas com o paciente na
posicio de dectibito dorsal, em sua grande maioria. Todavia, se a
intencio é proceder a uma andlise mais completa da vesicula biliar é
imprescindivel que as imagens sejam realizadas com posicionamento
do paciente em dectibito lateral esquerdo. Também outras posi¢oes,
tais como ventral ou com o paciente sentado ou em posicao ortosta-
tica, sdo exigidas para averiguacio da mobilidade e teores do lamen.
As varreduras devem ser feitas obedecendo o sentido longitudinal
e transversal, com anilise até o infundibulo e observac¢io dos con-
tornos e estado dimensional, assim como a espessura da parede, de

seu contetido e se ha a presenca de lesdes pareietais focais® (figura 5).

Figura 5: Cortes longitudinal e ortogonal da vesicula biliar

PANCREAS

A avaliacio do pancreas é um dos procedimentos ultrasso-

nograficos mais dificeis de serem realizados, todavia com uma
indicag¢io de preparo intestinal e uma gradual compressio com
auxilio de atividades respiratorias especificas podem permitir,
na maioria dos casos, uma avalia¢io bastante satisfatoria, mesmo
levando-se em considerag¢io a situacio retroperitoneal com posi-
clonamento posterior ao antro gastrico e colo transverso, motivo
da dificuldade avaliativa em alguns pacientes’.

O exame deve ser iniciado com o transdutor posicionado

transversalmente e o marcador apontado para o lado direito do
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paciente (figura 6). Uma referéncia anatdmica muito vantajosa € a
veia esplénica, que se encontra localizada quase sempre na regiio
posterior do pancreas.A cabeca pancredtica encontra-se em intima
assoclacdo a conexao esplenomesentérica, onde se localiza o inicio
da veia porta. Logo abaixo desta conexio ¢é possivel visualizar o
processo uncinado. De facil reconhecimento o corpo pancre-
atico se apresenta em continuidade com a cabeca pancreatica.
Uma regiio que em muitos casos nio pode ser visualizada com
facilidade ¢ a cauda pancreatica, sendo a dificuldade vencida com
o posicionamento do transdutor na linha axilar média esquerda
utilizando o ba¢o como janela actstica ou, com o procedimento
de ingestio de igua em quantidade necessaria para enchimento
do estomago, que também serve de janela actstica. E imprescin-
divel que o pancreas seja avaliado quanto a sua forma, dimensdes,
ecotextura, contornos, econgenicidade e observar com bastante

cuidado a possivel presenca de lesdes focais'’.

Figura 6: Imagens transversal e longitudinal do pancreas

BACO

A analise ultrassonografica do baco se inicia posicionando-

-se o transdutor longitudinalmente e com o marcador situado
cranialmente, localizado na linha axilar anterior ou média.
Solicitando-se que o paciente faca uma inspiracio longa e
mantida o procedimento fica mais ficil de se obter boas ima-
gens. Com este procedimento ¢ possivel se obter uma imagem
longitudinal do baco, percorrendo pelo hilo. Obtendo-se a
imagem, o primeiro procedimento é dimensionar o eixo lon-
gitudinal, assim como o perpendicular na altura do hilo (figura
7). O indice esplénico pode ser obtido com a multiplicacio
desses dois dimensionamentos, em centimetros, onde o valor
resguardado de normalidade deve ser igual ou inferior a 60.
Assim como os outros procedimentos citados anteriormente, as
imagens devem ser registradas em laudos, assim como registrar
imagens contendo as caracteristicas dimensionais, contornos,

ecotextura e a presenca de lesdes focais, se for o caso''.

Figura 7: Imagens longitudinal e transversal do baco

A IMPORTANCIA DA ULTRASSONOGRAFIA NO PROCESSO DE EXAMES DO ABDOME

RINS

Para se obter as imagens do rim direito é necessario que
ele seja manipulado através da linha axilar anterior, com o
paciente em posi¢ao de dectbito dorsal ou entre esta posi¢ao e
dectbito lateral esquerdo, utilizando-se do figado como janela
acustica. Também ¢é possivel abordi-lo via dorsal, colocando-se
o paciente em dectbito lateral esquerdo. E favoravel que se
peca ao paciente que faca uma longa inspira¢io mantendo-
-a por alguns instantes para ajudar na obtencio da imagem.
Ainda que o rim esquerdo possa ser abordado com o paciente
em posi¢io de dectbito dorsal, normalmente uma leve incli-
nacio em decubito lateral direito pode facilitar a aquisi¢iao
da imagem. Este rim pode ser visto por entre a linha axilar
meédia, com o bac¢o funcionando como janela actstica ou,
ainda, através da via dorsal. Mas esta visualizacio s6 pode
ser obtida com a devida prepara¢io do paciente e, quando
isso nio acontece, a tnica maneira de obter as imagens do
rim esquerdo ¢ utilizando a janela intercostal fazendo que
a imagem longitudinal seja prejudicada as sombras acUsticas
de costelas'? (figura 8).

Os rins dever ser analisados cuidadosamente consideran-
do as imagens em relacdo a sua topografia, formato, espessura
do parénquima, dimensdes, contornos, econgenicidade,
a qual deve ser colocada e comparacio com a do figado,
dentre outras alteracdes morfoldgicas. As imagens devem
ser registradas em laudo constando medida do eixo bipolar

e espessura do parénquima'.

Figura 8: Imagens dos rins direito e esquerdo

BEXIGA

Talvez o 6rgio mais facil de ser abordado em um exame

ultrassonografico seja a bexiga. Para uma correta anilise a
bexiga de ter seu volume em pelo menos 250 ml de liquido.
Para que isso ocorre deve-se orientar o paciente previamen-
te a ingerir bastante idgua e nio urinar antes que o exame
seja realizado. Deve-se realizar movimentos longitudinais
e transversais e dimensionamento da espessura da parede
pode ser conseguida na parede posterior, logo acima da area
do trigono vesical. Durante o exame deve-se ficar atento
para alteracdes e aspectos obstrutivos nas regides distais dos
ureteres. Também devem ser avaliados formato, capacidade,
contornos, contetdo, parede e possibilidade de lesdes vege-

tantes nas paredes' (figura 9).
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Figura 9: Imagem de bexiga com paredes
irregulares e presenca de coagulos

DISCUSSAO

Em se tratando de abordagem relacionada ao apéndice,
o mesmo raramente pode ser visto quando nio apresenta
nenhuma anormalidade, podendo ser observado com maior
facilidade em situa¢des de ascite ou contetdo fecal espesso.
Morfologicamente falando o apéndice apresenta aparéncia
tubular, com dimensdes diametrais de 6 mm e paredes estra-
tificadas inferiores a 3 mm °.

Fisiopatologicamente falando a apendicite inicia-se a par-
tir do bloqueio do limen apendicular por contetido fecal ou
apendicolito observado em aproximadamente um terco das
ocorréncias. As excrecdes mucosas acrescentam pressio intra-
luminal comprometendo de maneira significativa o retorno
venoso. Com 1isso, a mucosa apresenta caracteristicas tipicas de
hipoxia e ulceracdes. Com este processo acaba por sobrevir
infec¢io de carater bacteriano, terminando em gangrena e
perfuracio. Depois da perfuracio instala-se a peritonite livre,
com a possibilidade de visualizacio de colec¢des pélvicas, nos
flancos, nas areas sub-hepaticas e subdiafragmaticas do lado
direito, todavia é mais comum se observar abscesso encapsu-
lado nas imediacdes do apéndice em fun¢io da obstrucio do
processo pelo mesentérico e alcas da area’.

O exame em pacientes com dor abdominal aguda requer
uma técnica especifica de compressio graduada. Desta forma, a
gordura e os intestinos serdo deslocados ou comprimidos. Isto
elimina a influéncia perturbadora dos gases intestinais e reduz a
distancia entre o transdutor ao apéndice, permitindo a utilizacdo
de uma sonda de alta frequéncia com uma melhor qualidade de
imagem, conforme pode ser observar na figura 10. Esta técnica
também permite avaliar a rigidez da estrutura, avaliando a sua
reagio a compressio. Para evitar a dor, a compressio deve ser
aplicada lentamente e com cuidado, semelhante a palpacio classica
do abdome.Todo o abdome é examinado para excluir doenca da
vesicula biliar, rins, pancreas, aorta, estomago, intestino delgado e
grosso, apéndice, Gtero e ovarios. A bexiga moderadamente cheia
permite uma melhor pesquisa dos ureteres distais e do utero e
ovarios em mulheres, no entanto, a bexiga cheia nio permite a

compressio graduada adequada’.

A IMPORTANCIA DA ULTRASSONOGRAFIA NO PROCESSO DE EXAMES DO ABDOME

Figura 10: Aplicagcao de compressdao moderada
facilitando visualizacdo de ileo e apéndice

Em casos de exames hepaticos, recomenda-se que o paciente

seja submetido a um periodo de jejum antes da imagiologia ab-
dominal superior para maximizar a distensio da vesicula biliar e
para reduzir os residuos de comida e gases no tracto gastrointestinal
superior, que pode reduzir a qualidade da imagem ou mesmo
impedi-la. Isto é essencial para a imagem completa da arvore biliar
do figado e afins, mas pode nio ser necessaria em uma situacio
aguda, tais como trauma, onde a imagem da vesicula biliar nio
¢ imediatamente essencial. Um paciente pode tomar pequenas
quantidades de dgua antes do exame. Ha algumas evidéncias
de que o tabagismo pode reduzir a qualidade de imagem de
estruturas abdominais superiores e é uma boa pratica para en-
corajar o paciente a nio fumar por 6-8 horas antes do exame.
Fumar aumenta o consumo de gis em trato gastrointestinal
superior e pode reduzir a qualidade da imagem. Além disso,
alguns produtos quimicos no tabaco sao conhecidos por causar
a contracdo do musculo liso do trato gastrointestinal, o que
pode causar a contra¢io da vesicula biliar, e mesmo quando
tenha ocorrido o jejum a vesicula biliar ndo pode ser verificada.

O figado é um grande 6rgio piramidal em forma e anato-
mia seccional pode ser melhor descrito, analisado e definido
usando imagem por ultrassom em tempo real. A ultrassonografia
produz imagens de cortes finos do figado na tela, e por isso
¢ essencial que o operador seja devidamente treinado para
analise do 6rgio em pelo menos dois planos anatomicos, para
ser inteiramente convencido de que a totalidade do volume
do figado, tecidos e estruturas foram visualizados. O operador
deve, entdo, sintetizar informacdes em duas dimensdes ¢ fazer
um mapa mental em trés dimensdes para reconhecer a anatomia
do 6rgio e, bem como possiveis patologias. Isto exige uma boa
coordenaciao mio-olho-cérebro. Para orientacio, trés niveis da
porcio central do figado podem ser diferenciados conforme
as figuras a seguir (figuras 11-13).

A precisio global de ultrassonografia do pancreas em identi-
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Figura 11: Nivel das confluéncias das veias do figado

Figura 13: Nivel da vesicula biliart

A IMPORTANCIA DA ULTRASSONOGRAFIA NO PROCESSO DE EXAMES DO ABDOME

ficar os pacientes com um pancreas normal daqueles com uma
anormalidade é muito satisfatéria. Se uma anormalidade for
detectada através da ultrassonografia vai ser claramente mostrada,
sobretudo para o diagndstico de carcinoma, com uma taxa de erro
relatada em diversos estudos entre 10% a 15%. Erros no diagndstico
ultrassonografico pode ocorrer em fung¢io do tamanho reduzido
do carcinoma. Massas pancreaticas que ocorrem perifericamente
a partir do ducto pancreitico principal, tal como no processo
uncinado ou ao longo dos aspectos cranial e ventral ou na cauda
da glandula, podem nio causar uma altera¢io demonstravel. Essas

massas podem ser detectados por ultrassonografia’.

CONCLUSAO

O uso da ultrassonografia na medicina hoje é bastante gene-
ralizado, com particular importancia para a irea de obstetricia.
Entretanto, trata-se de uma ferramenta muito importante para
todas as reas da medicina e, assim o ultrassom é geralmente
considerado como uma modalidade de imagem de seguranca.
Embora a maioria dos estudos tenham confirmado o seu perfil de
seguranga, a maioria foi realizada utilizando maquinas com uma
fracdo do potencial de saida utilizada atualmente, a seguranca de
maquinas modernas nio tem sido confirmada por estudos clinicos.

Além disso, o uso de ultrassom esti sendo aplicado com cres-
cente frequéncia na identifica¢io de formacdes tumorais e os niveis
de diagnoésticos precisos sio cada vez mais comuns e podem ser
obtidos com a utilizagdo de varias técnicas de uso de aparelhos
distintos. Todavia a tendéncia para um aumento do uso de ultras-
som tridimensional e as demandas especificas, individuais e/ou
pessoais para salvamento de imagem tem levantado preocupagoes
sobre a seguranca dessas praticas. Atualmente a responsabilidade
de monitorar a seguranca de um exame de ultrassom fica com o
proprio usuario. Curiosamente, pesquisas recentes de profissionais
de ultrassom descobriram que a maioria dos usuarios finais tem
pouco conhecimento sobre a seguranca de ultrassom.

Constata-se que em qualquer drea da medicina que for utili-
zada a ultrassonografia sera de grande valia e, no caso especifico
do presente estudo apresenta uma importancia generalizada, uma
vez que pode estabelecer diagnosticos precisos com base na téc-
nica de abordagem abdominal a fim de gerar imagens com 6tima

qualidade de qualquer regiio ou 6rgios abdominais.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Acetta I, Acetta P, Acetta AE Maia FJS, Oliveira APFA. Endometrioma
de parede abdominal. ABCD, Arq. Bras. Cir. Dig. 2011; 24:26-9.

2. Puylaert, JB. Ultrassonography of the acute abddémen: gastrointestinal
conditions. Radiol Clin North Am. 2003;41:1227-42.

3. Fischer CA, Pinho MSLP, Ferreira S, Milani CAC, Santen CR van,
Marquardt RA. Apendicite aguda: existe relagdo entre o grau evolu-
tivo, idade e o tempo de internagio? Revista Colégio Brasileiro de
Cirurgides, 2005;32:136-8.

4. Zorzetto AA, Urban LABD, Liu CB, Cruz OR Vitola MLM, Awamura
Y, Nascimento AB. O Uso da ultrassonografia no diagndstico e
evolucio da apendicite aguda. Radiol Bras, 2003;36:71-5.

5. Fey A, Canton J, Teixeira JVC, Teixeira JV, Kel R, Serapiio M. Sensi-

30RBUS | 17°EDICAO - SETEMBRO DE 2014



bilidade do método ultrassonografico no diagnoéstico da apendicite.
Arquivos Catarinenses de Medicina, 2011; 40:70-6.

6. Vabo KA, Neto GT, Santos AA,Vabo TP, Santos MLO, Marchiori E.
Achados ultrassonograficos abdominais em pacientes com dengue.
Radiol Bras, 2004;37:159-62,

7. Yamada, R. M. Ultrassonografia do figado e das vias biliares em paci-
entes com fibrose cistica. Campinas: UNICAMP, 2000. [Dissertacio
de Mestrado em Pediatria].

8. Matsuoka MW, Oliveira IRS, Widman A, Zanoto A, Kodaira SK,
Marinho LE, Filho WJ, Cerri GG. Contribui¢io da ultrassonografia
para o diagnoéstico das alteragoes histopatoldgicas presentes na hepatite
C cronica, com énfase na esteatose hepatica — Parte I. Radiol Bras,
2011,; 44:141-6.

9. Machado MM, Rosa ACE Barros N, Cerri GG. Ultrassonografia
endoscopica (USE) da vesicula biliar e das vias biliares. Radiol Bras,
2002% 35:175-7,

10.Coelho,JCUValle CL, Campos ACL.Tratamento dos tumores cisticos
do pancreas. GED, 2009;28:53-8.

A IMPORTANCIA DA ULTRASSONOGRAFIA NO PROCESSO DE EXAMES DO ABDOME

11.Machado MM, Rosa ACE Barros N, Cerri GG. Ultrassonogratia
endoscopica (USE) da vesicula biliar e das vias biliares. Radiol Bras,
2002b;35:175-7,.

12 Jannini DS, Souza de OIR, Azzo W, Estevem LL, Guido CG.
Aspectos morfologicos e hemodinamicos do baco em indi-
viduos normais: estudo por ultrassom Doppler. Radiol Bras,
2003;36:213-8.

13.Maciel LC, Nascimento LE Elias CPF, Rodrigues BS, Oliveira
FLG, Bertti ROT. A ultrassonografia como método de ras-
treamento populacional de tumor renal. Rev. Col. Bras. Cir.,
2007;34:398-400.

14.Ribeiro SM, Ajzen SA, Trindade JCS. Estudo comparativo dos mé-
todos de ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonincia
magnética no estadiamento e invasio das estruturas adjacentes por
tumores renais. Rev Ass Med Brasil, 2001;47:196-207.

15.Silva, UM, Manteuffel RA, Serapiio M, Sedrez R C. Paraganglioma
nio-funcionante de bexiga: relato de caso e revisio de literatura.
Revista Brasileira de Cancerologia, 2004;5: 227-32.

17°EDICAO + SETEMBRO DE 2014 | RBUS 31



ARTIGO DE REVISAO

SINDROME DE MAY-THURNER-COCKET
MAY-THURNER-COCKET SYNDROME

GLAUBER VOLTAN?, GUILHERME RIBEIRO DA SILVA?, PROCOPIO DE FREITAS2, FERNANDO
MARUM MAUAD"?, JORGE GARCIA?, FRANCISCO MAUAD FILHO'2

RESUMO

Analizar a sindrome de May-Thurner ou Cocket (SMT-C) ou compress@o extrinseca do sistema venoso iliaco pelo arterial contra
estruturas 6sseas. A histéria natural da doenca é secunddria a compresséo da veia iliaca comum esquerda pela artéria iliaca
comum direita contra corpos vertebrais lombares (L4 e L5), dificultando a drenagem venosa distal.

PALAVRAS-CHAVE: veia iliaca, artéria iliaca, varizes, edema, eco-Doppler

ABSTRACT

Analyze the May-Thurner or Cocket syndrome (SMT-C) or extrinsic compression of the iliac venous system by the arterial against
the bony structures. The natural history of the disease is secondary to compression of the left common iliac vein by the right
common iliac artery against vertebral bodies (L4 and L5), making the distal venous drainage.

KEYWORDS: iliac vein, iliac artery, varicose veins, edema, echo-Doppler

INTRODUCAO

portadores de anatomia vasculo-esquelética propicia: disposi¢io

Em 1965, Thomas e Cockett reconheceram uma condi¢io
sine qua non para o diagndstico de sindrome de May-Thurner-

-Cockett (SMT-C). Essa condi¢cido faz referéncia a pacientes

Figura 1. Venografia mostra estenose grave no ponto em que a artéria
iliaca comum direita atravessa a veia iliaca comum esquerda (seta).

anatomica espacial entre os sistemas aortoiliaco e iliacocava e
angulacio promontoéria (coluna lombossacra). A compressio ex-
trinseca da veia iliaca comum esquerda pela artéria iliaca comum
direita sobre a quinta vértebra lombar, resulta em espessamento
parietal intravenoso pelo “vis a latere” (for¢a tangencial produzida
pela pulsatilidade arterial), gerando Spurns (espordes) que com-
prometem o fluxo de retorno venoso, desenvolvendo colaterais
venosas extensas como vias alternativas para a circulagio venosa.

Individuos com anatomia propicia (portadores da variante
anatomica) que apresentarem alteracdes hemodinimicas devido a

estenose do sistema venoso tornar-se-io pacientes com SMT-C.?

Figura 2. Ecografia com Doppler.
Foto cedida por Prof. Dr. Procopio de Freitas.
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May e Thurner descreveram trés tipos histologicos diferentes
de bandas ou espordes (“spurns”): esporio lateral, esporio central
e obliteracio parcial, semelhantes a uma teia de multiplas fenestra-
¢oes fibroticas intravenosas (figura 1). Os autores sugeriram que o
trauma cronico para a face interior da parede da veia, devido a pul-
sacOes arteriais adjacentes, conduz a uma acumulacio de colageno
e elastina formando os espordes. Estes espordes sio considerados
fator de risco para o provavel desenvolvimento de trombose venosa
profunda (TVP) local (veia iliaca comum esquerda).

A predominancia feminina de compressio da veia ilfaca co-
mum esquerda ainda n3o foi explicada. Porém, durante a gravidez a
compressio das veias iliacas pelo ttero faz com que as duas camadas
da veia oponham-se uma contra a outra, promovendo a formagio

de espordes venosos pela friccio das duas paredes opostas.’

EPIDEMIOLOGIA

Embora a variante anatomica esteja presente em 20% da po-
pulagio,a prevaléncia de SMT-C ocorre em apenas 2-5% de todas
as extremidades com tromboses venosas profundas.?

De acordo com Ehrich e Krumbhaar 1943, a prevaléncia
de obstru¢des na SMT-C foi de 1,5% em natimortos/ criangas
(10 meses - 9 anos), 2,3% em juvenis (10-19 anos.) e 20,5% em
adultos (> 19anos).

A SMT-C foi diagnosticada em 2-5 % de todos os pacientes
avaliados por insuficiéncia venosa cronica dos membros inferiores.
A prevaléncia populacional geral da sindrome compressiva da veia
iliaca sintomatica é desconhecida, variando de 18% a 49% entre
os pacientes portadores de TVP do membro inferior esquerdo.

A SMT-C ocorre predominantemente em mulheres de
meia-idade (entre 20-40 anos). May e Thurner, em 1957, en-
contraram lesdes obstrutivas na veia iliaca comum em 22% dos

430 cadaveres.>®

.

CLINICA

Mulheres, com idade entre 20 a 40 anos, multiparas ou puérpe-
ras, usando pilulas anticoncepcionais com imobiliza¢io prolongada
e/ou desidratacio, constituem grupo de risco para SMT-C. A
presenca de varizes inguinais, pélvicas e ou de membro inferior
esquerdo associadas a historia de TVP iliacofemoral esquerda de
repeti¢do, trombo-embolia pulmonar (TEP) macica sinalizam
para esse grupo de risco. Exames laboratoriais negativos para
hipercoagubilidade (Antitrombina, proteina C, proteina S, fator
V Leiden e protrombina G20210A) devem-se ser considerados
durante a investigacio diagndstica e reafirmados como critério
de inclusio para a SMT-C.>’

A SMT-C tem 3 estagios clinicos: o primeiro representa a
compressio da veia iliaca comum esquerda, sem sintomas ou
mudangas intrinsecas (endovenosas) ou extrinsecas (colaterais);
o segundo ¢ caracterizada pelo desenvolvimento de espordes
intravenosos; e, o desenvolvimento da trombose venosa profunda
iliofemoral define o estagio 3.

O exame fisico pode demonstrar: edema do membro in-
ferior esquerdo, discreto a severo; alteracdes cutaneas cronicas;

desenvolvimento de varizes no membro inferior esquerdo e veias
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colaterais visiveis (veias sentinelas de Pratt), e alteracdes troficas
infrageniculares (Glceras venosas).*®

No sistema arterial estenoses acima de 60% sio consideradas
significativas ou com repercussio hemodinamica. Para o sistema

venoso a porcentagem aumenta para 90%.°

DIAGNOSTICO

A angiorressonancia magnética tem sido considerada o padrio-
-ouro para o diagnostico da SMT-C, podendo descartar a presenca
de massas pélvicas e trombose venosa profunda, demonstrando
simultaneamente a caracteristica anatdmica desta sindrome, além
de estimar com precisdo a rede colateral e a inversio de fluxo na
veia ilfaca interna esquerda.®*!°

Embora alguns autores utilizem a flebografia iliaca como mé-
todo de rastreamento (“screening’), o exame inicial mais confiavel
¢ a ultrassonografia venosa com Doppler (Figura 2). A ecografia
associada ao Doppler permite a avaliacio funcional e dinamica das
veias profundas da extremidade envolvida. A visibilizagio adequada
das veias iliacas pode ser limitada pela conformidade fisica (obe-
sidade), gases intestinais (despreparo intestinal), equipamentos nio
configurados, e desconhecimentos técnicos em ultrassonografia.
Trabalhos de atualiza¢io e revisio na literatura mostraram que a
visibilizacio plena da veia iliaca comum esquerda pela ultrassonogra-
fia foi estimada em 47% e da veia iliaca externa esquerda de 79%.!

A avaliacdo de primeira linha de pacientes com suspeita de
SMT-C envolve ecografia com Doppler colorido para detectar uma
possivel trombose venosa profunda iliaco-femoral esquerda. No en-
tanto, em alguns individuos (obesos) o Doppler colorido tem baixa
sensibilidade acima do plano inguinal, dificultando a visualiza¢io
dos espordes venosos na veia iliaca comum esquerda. Quando a
ultrassonografia confirmar a suspeita para SMT-C, um outro método
de imagem podera ser associado para aumentar a especificidade
diagnostica na regido pélvica (tomografia computadorizada-TC).

ATC pode ser usada para visualizar tortuosidades vasculares,
alteragdes aterosclerdticas, alteracdes degenerativas nos corpos
vertebrais lombares, e a distincia entre a artéria iliaca comum
direita e o corpo vertebral.

Quando ocorre visualizacao com boa resolucio da veia iliaca
comum esquerda, o Doppler colorido permite fazer o diagnostico
com certa facilidade (examinador dependente).

Critérios para diagndstico de estenose venosa central segundo
Labropoulous et al.,2007: (1) turbuléncia pos-estendtica, tal como
indicado pelo aparecimento de mosaico (sinal ruidoso);? sinal de
Doppler anormal na irea de estenose; * fluxo continuo com a
manobra de Valsalva; e * fluxo espontineo lento sem o aumento
com a variagdo respiratoria. O lado contralateral ird funcionar
como um controle se nio estiver presente trombose ou oclusio
na veia cava inferior (IVC).

Para o uso do Doppler, o angulo de insona¢io deve ser man-
tido < 60°, um transdutor linear 4 a 7 MHz deve ser usado para
avaliar a veia femoral comum, enquanto um transdutor convexo
de 2 2 3 MHz podera ser utilizado para avaliar os vasos iliacos e
a veia cava inferior. O modo B deve ser usado para comparar a

reducio no diametro da veia no local de estenose e em um ponto

17EDICAO - SETEMBRO DE 2014 | RBUS 33



proximal de didmetro normal. Velocidade mixima (venosa) de
pico é medida no segmento estenético (V1) e comparada com a
velocidade do segmento pré-estenético (V2); uma relagio maior
2,0 (estenose de 70%) é significativa, porém esta relacio maior
que 2,5 diminui os falsos positivos.'>%12

Utilizamos na pratica clinica alguns indices e relagoes hemo-
dinamicas para firmar o diagndsticos ecografico (tabela 1):'281!

a) indice velocimétrico iliaco (IVI) (quociente entre velocida-
de de pico (VP) da veia iliaca comum esquerda (VICE) na estenose
e pré-estenose) entre 1,0 a 2,0 é considerado valor de referéncia
habitual;ja o IVI entre 2,0 a 4,0 remete ao diagnostico de SMT-C;

b) indice velocimétrico das veias femorais (IVF) (quociente
entre velocidade de pico da veia da veia femoral esquerda (VFE)
pela veia femoral direita (VED)) com valor de referéncia 1,0 para
habitual e menor que 0,9 para SMT-C;

¢) indice volumétrico iliaco (quociente entre fluxo (f) na
veia ilfaca comum esquerda e fluxo na veia iliaca comum direita)
quando menor que 40 % sugestivo de SMT-C;

d) indice flebométrico iliaco (IFI) (quociente entre diametro
(D) veia iliaca comum esquerda pré-lesio pelo didmetro veia
iliaca comum esquerda na lesio) maior que 4,0 sugestivo de lesdo.

Ressaltamos que para calculos onde se exige valor da veloci-
dade como denominador ou numerador essa devera ser calculada

com o paciente em apneia, angulo de insolacdio menor que 60°.

TRATAMENTO

Tabela 1. indices da SMT-C na pratica clinica. Voltan, G. Freitas, P.

HABITUAL SMT-C

IVI (VPS VICE pré- 1,022,0 z4,0
leséin/ VPS VICE leséo)

FVICE/ f VICD =40% <40%

IFI (D VICE pré- <4,0 =40
leséio/ D VICE lesiio)
IVF (VPS VFE/ VPS VFD)  |21,0 <0,9
Labropoulous (V1/V2) 22,0 =2,0

As técnicas endovasculares com Stent tém sido utilizadas com
alta taxa de sucesso e menores indices de complica¢des, envolven-
do menores riscos cirtirgicos ao paciente quando comparadas as
técnicas cirdrgicas abertas.

IVUS (Ultrassom Intravascular) é uma ferramenta de diag-
noéstico, correlaciona-se bem com venografia e foi mais preciso
na definicdo da causa de estreitamento venosa. O IVUS permite
que a avaliacio das mudancas da intima associada a sindrome de
May-Thurner e pode ajudar no tratamento, orientando a colo-
cacdo do stent e dimensionamento.*

O manejo endovascular normalmente comega com venografia e ou
IVUS para confirmar SMT-C e demonstrar o grau de estenose da veia
iliaca comum esquerda (VICE) e colaterais venosas pélvicas.A colocacio
de stent é muitas vezes precedida por angioplastia transluminal percutinea
(ATP) do segmento daVICE afetada. A ATP ¢ utilizada para expandir
temporariamente o espaco intraluminal da regiio estenosada daVICE,
facilitando a colocagio do stent subsequente. Procedimentos de ATPsem

colocagio de stent posterior demonstraram taxas de perviedade baixa, isso
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sugere que a compressio cronica que ocorre em SMT-C nio podem
ser aliviados por balio de angioplastia temporario.'**

Recentes estudos randomizados e multi-institucionais sobre obstru-
¢A0 venosa sintomatica tratadas com colocagio de stent venoso mostrou
que as taxas de perviedade do stent a longo prazo (24 meses) foram de
9%, 39% e 79% para as taxas de sucesso primario, secundario e clinico,
respectivamente. Entretanto, os pacientes do STM-C nio estavam repre-
sentados na amostra analisada, portanto mais estudos sio necessarios para

avaliar as taxas de perviedade de stents dentro das veias iliacas comuns.”

CONSIDERACOES FINAIS

As sindromes compressivas venosas devem ser pesquisadas. E
sabido que a estase venosa, presente na triade de Virchow, é fator
de risco isolado para trombose venosa profunda.

Pacientes com varizes de membro inferior esquerdo, varizes inguinais,
pélvicas e genitais devem ser prontamente pesquisados para SMT-C.

A recorréncia de trombose venosa profunda em MIE, tratada
clinicamente, aumenta o risco para tromboembolismo pulmonar.

Em nosso servico, FATESA-EURDP, é rotina a pesquisa de SM'T-
-C nestes pacientes, uma vez que o diagndstico altera a conduta de

clinica para cirtirgica. O reconhecimento dessa sindrome salva vidas.
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HEMANGIOMA ATIPICO A ULTRASSONOGRAFIA

ATYPICAL HEPATIC HEMANGIOMA AT ULTRASOUND

MARCELO DOS SANTOS PEREIRA, FRANCISCO MAUAD FILHO,
RAFAEL AZEVEDO MAYCHAK, ADILSON CUNHA FERREIRA

RESUMO

O hemangioma é a leséo hepdtica benigna mais comum e em até 20% dos casos apresenta padrdo atipico a ultrassonografia
(US), que deve ser complementada, em especial por ressondncia magnética (RM), para uma conduta adequada, minimizando
eventuais danos ao paciente. Este estudo relata o caso de uma mulher de 29 anos, com dois hemangiomas hepdticos de aspecto
atipico a US.

PALAVRA CHAVES: Hemangioma, figado, aspectos atipicos, ultrassonografia.

ABSTRACT

Hemangioma is the most common benign hepatic lesion. Atypical ultrasound (US) findings occurs in 20% of the cases. The US
should be complemented, specially by the magnetic resonance imaging (MRI), that elucidates the diagnosis to correct treatment,
suppressing possible damages to the patient. The present report describes a case of a 29-year-old woman, with two atypical

hepatic hemangiomas on US.

KEYWORDS: Hemangioma, liver, atypical findings, ultrasound.

INTRODUCAO

O hemangioma hepatico é a lesio benigna mais comum que
afeta o figado, ocorrendo em até 3 a 20% das autdpsias ' Presente
em todas as faixas etarias ¢ mais comum em adultos na terceira,
quarta e quinta décadas de vida 3 e acometem cinco mulheres
para cada homem *.

Seu aspecto na ultrassonografia (US) é bem conhecido, e cerca
de 80% dos hemangiomas hepaticos apresentam aspecto de lesao
nodular, periférica, hiperecogénica, homogénea, bem definida, sem
distorcio vascular®, em 70% a 90% dos casos sio Gnicos, medem
entre 3cm e 5cm de diametro 4,6, auséncia de fluxo ao estudo
Doppler colorido ou triplex e ainda de resultado controverso ao
Doppler de poténcia **.

Devem ser adequadamente estudados, pois em geral nio ne-

2,47

cessitam de tratamento especifico>*’, evitando bidpsias ou outros

procedimentos invasivos desnecessirios .
Este estudo consiste em relatar o caso de uma mulher de 29
anos, com dois hemangiomas hepaticos de aspecto ultrassono-

grafico atipico.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, 29 anos, apresentou ha tres anos

episddio de dor lombar de pequena intensidade a direita, sem

irradia¢des, histérico negativo de trauma ou associacio com
evento desencadeante, auséncia de comorbidades, tampouco em
curso terapéutico, porém fez uso de contraceptivo oral durante
aproximadamente oito anos anteriores ao diagnostico.

A US abdominal foi realizada utilizando-se o aparelho Accuvix
V20 (Samsung Medison Co.,Ltd,Seul,Reptblica da Coreia) no
dia 30/03/2012 e apresentou em topografia de lobo hepatico
esquerdo (segmento I1/11I),imagem nodular heterogénea, predo-
minantemente hipoecoica, com areas anecoicas nodulares em seu
interior, contornos regulares, sem distor¢ao vascular e auséncia de
fluxo ao estudo Doppler colorido e de poténcia, medindo 3,5 x
2,4 x2,6cm (Figura 1) e em lobo hepitico direito (segmento VII)
imagem de aspecto nodular irregular, heterogénea, predominante-
mente hiperecoica, com pequenas areas nodulares hipoecoicas em
seu interior, contornos regulares, sem distor¢io vascular e auséncia
de fluxo ao estudo Doppler colorido e de poténcia, medindo 7,1
x 7,9 x 3,7cm (Figura 2).

Apbs identificar a massa utilizou-se modo de ampliacio de
melhorar as interfaces lobuladas (figura 3).

Hemangioma hepatico atipico a US, de aspecto nodular irre-
gular, heterogéneo, predominantemente hiperecoico com pequenas
areas nodulares hipoecoicas em seu interior. Avaliado com ultras-

sonografia tridimensional modalidade Multi-Slice View (figura 4).
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Figura 1. Hemangioma hepatico atipico a US, Figura 4, Através da técnica multi-slice a regido nodular
heterogéneo, predominantemente hipoecoico. pode ser individualizada em pequenos fragmentos.

Figura 2. Hemangioma atipico a US, de aspecto nodular irregular,
heterogéneo, predominantemente hiperecoico com pequenas
areas nodulares hipoecoicas em seu interior.

Figura 5. Hemangioma hepatico atipico analise com Doppler
de amplitude evidenciava escassa vascularizagao.

Figura 3. Mesma imagem anterior magnificada.
Evidenciando melhor as interfaces lobuladas

Posteriormente, a regido nodular foi avaliada pelo Doppler de
amplitude apresentando vascularizagio escassa (figura 5).

o clinica e ultrassonografica complementada por to-

mografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM).

A TC de abdome realizada dia 20/02/2009 evidenciou duas

imagens hipoatenuantes bem definidas, com realce progr
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centripeto apds a administragio de contraste endovenoso, sendo
que a menor tornou-se isodensa ao parénquima hepatico na fase
de excrec¢do. A maior dessas formagdes localizada no lobo direito
(segmento VII/VIII) e medindo aproximadamente 6,2 x 3,8cm,
a outra formacio no lobo esquerdo (segmento II/III) e mede
cerca de 2,2 x 2,1cm, concluindo no laudo nddulos hepaticos de
etiologia a esclarecer e que o comportamento hemodinamico
favorece o diagndstico de hemangiomas.

Na RM de abdome do dia 28/06/2012, foram evidenciadas
duas lesdes nodulares com hipossinal em T1, hipersinal em T2 e
realce pds contraste nodular e centripeto nas fases tardias, uma
no segmento VI/VII medindo 7,2 x 3,9 x 5,4cm e outra no
segmento II medindo 2,9 x 2,6 x 2,6cm, concluindo no laudo

lesdes hepaticas compativeis com hemangioma.

DISCUSSAO

Aspectos incomuns do hemangioma hepitico ocorrem em até
20% dos exames de imagem’, sendo que a ecogenicidade aumen-
tada em figados esteatdticos € a razdo mais comumente observada
do aspecto atipico hipoecogénico*® e motivo de complementagdes
por diversos métodos, com destaque para avaliagio da RM que a
¢ modalidade de estudo por imagem com maior sensibilidade e
especificidade para o diagnéstico de hemangioma hepatico, com
sensibilidade de 100% ®*° especificidade de 92% e acuricia de
97% em T2 ® sendo que a TC demonstra sensibilidade de 88% e
especificidade de 84% ® ¢ a ultrassonografia Doppler apresenta
sensibilidade de 69% em detectar hemangiomas hepaticos *'".

Como referido anteriormente o hemangioma hepatico é
habitualmente Gnico, porém duas ou mais lesdes podem ser ob-
servadas em 10% a 30% dos pacientes .

O hemangioma hepitico tende a permanecer com as mesmas
dimensdes ao longo do tempo. Pode aumentar de tamanho em
situagdes de hiperestrogenismo, como durante a puberdade, na
gravidez e uso de contraceptivo oral, hormdnio-dependente .

Em relagio ao volume, diversos autores usam como limite para
denominar um hemangioma hepatico “gigante” lesdes a partir de
4 cm, 6 cm, 10 cm e até acima de 12 cm de didmetro >'.

E assintomatico em 85% dos casos®. A sintomatologia usual-
mente estd associada a sintomas abdominais inespecificos, como
dores epigastricas e no hipocondrio direito, além de sensa¢io de
peso no abdome superior *7.

Em conformidade aos dados na literatura referentes ao he-
mangioma hepatico atipico, o presente relato de caso apresentou
uma mulher com figado levemente esteatético, evidenciando dois

hemangiomas hepaticos de ecotextura heterogénea, localizados
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em lobo direito (segmento VII) e lobo esquerdo (segmento 11/

III), o maior medindo 7,1 x 7,9 x 3,7cm.

CONCLUSAO

A importante prevaléncia dos hemangiomas hepaticos na
populagio e seu padrio ultrassonografico atipico em até 20%
dos casos, reiteram a necessidade de avaliacio pormenorizada
das lesdes nodulares hepaticas hipoecoides/heterogéneas,
unicas ou nio, mesmo maiores de 5cm e principalmente em
pacientes do sexo feminino com figado esteatdtico, para com-
plementa¢io por tomografia computadorizada e em especial
RM, a fim de elucidar o quadro de hemangioma hepatico
que habitualmente nio necessita de tratamento especifico,
minimizando a interven¢io de procedimentos invasivos e

suas eventuais repercussdes ao paciente.
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A ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO PRE-NATAL
DE DISPLASIA TANATOFORICA: RELATO DE CASO

THE ULTRASOUND IN PRENATAL DIAGNOSIS OF
THANATOPHORIC DYSPLASIA: A CASE REPORT

LEONARDO R. SOARES, BRUNA M. FARIA, CAMILA S. SANTOS, MARIAH S. ARANTES, WASHINGTON L. F.
RIOS, WALDEMAR NAVES DO AMARAL FIHO, WALDEMAR N. AMARAL, FERNANDA A. O. PEIXOTO

RESUMO

A displasia tanatoférica (DT) é considerada a forma mais frequente de condrodisplasia letal, sendo uma forma de nanismo com
heranca autossémica dominante. Esse trabalho teve como objetivo relatar um caso de diagnédstico pré-natal de DT, através da
ultrassonogrdfia. Foi evidenciado um feto com membros curtos, hipoplasia pulmonar acentuada e perimetro cefalico aumentado.
A paciente evoluiu para o parto vaginal espontdneo, com nascimento de neonato do sexo masculino e escore de Apgar 4/8, sendo
necessdrias medidas de reanimagdo neonatal, ventilagdo mecéanica invasiva (VMI) e uso de surfactante. O indice de Capurro
foi de 32s6d. O recém-nascido permaneceu em VMI devido anatomia tordcica restritiva e hipoplasia pulmonar, com evolugéo
para sepse neonatal precoce e, posteriormente, sepse neonatal tardia. Atualmente, com quatro meses de vida, permanece em
assisténcia ventilatéria com pardmetros elevados e dificuldade para o desmame. O diagndstico pré-natal da DP permite a in-
dividualizagéo da conduta obstétrica e pedidtrica, com prevengdo de potenciais complicagbes na gestagdo, acompanhamento
psicolégico, manejo perinatal apropriado e aconselhamento genético.

PALAVRAS-CHAVE: Displasia tanatoforica; displasias esqueléticas; diagnéstico pré-natal;
ultrassonografia.

ABSTRACT

The thanatophoric dysplasia (TD) is considered the most frequent form of lethal chondrodysplasia, being a dwarfism with au-
tosomal dominant form of inheritance. The objective of this article is report a case of a newborn with prenatal TD diagnosis.
Ultrasound showed short limbs and pulmonary hypoplasia, without face defects. 32-year-old pregnant, had 2 pregnancies,
1 birth and 0 abortion earlier, GA: 28 weeks, went to the tertiary maternity during premature labor. The patient had vaginal
delivery, birth of male newborn with Apgar 4/8; was necessary neonatal resuscitation, invasive mechanical ventilation (IMV)
and use of surfactant. Capurro: 32s6d. The newborn kept with IMV due to the restrictive thoracic anatomy and pulmonary
hypoplasia, developed early-onset neonatal sepsis and, subsequently, late-onset neonatal sepsis. Doppler ultrasound reported
a patent foramen ovale, mild pulmonary hypertension and patent ductus arteriosus, without repercussion. Currently, with four
months of life, the newborn remains on ventilator assistance and difficulty to weaning. Prenatal diagnosis permits the individu-
alization of obstetric and pediatric behavior, prevention of complications during pregnancy, psychological support, appropriate
perinatal care and genetic counseling.

KEY-WORDS: Thanatophoric dysplasia; skeletal dysplasias; prenatal diagnosis; ultrasound.

INTRODUCAO

A displasia tanatoférica (DT) é uma condrodisplasia letal de
origem genética, ocasionando um distarbio da ossificagio endo-
condral. Trata-se de uma muta¢io do gene FGFR3 (Fibroblast

Growth Factor Receptor - 3), que esta localizado no braco curto

do cromossomo 4. A ativa¢io desse gene desempenha um papel
fundamental na placa de crescimento das cartilagens e na dife-
renciacio do desenvolvimento dsseo!™.

A DT tem uma incidéncia de 1:33 mil a 1:50 mil nascidos

vivos, sendo a mais prevalente dentre as condrodisplasias letais4.
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Entre as altera¢des clinicas comumente encontradas na DT,
destacam-se os membros curtos e encurvados; os ossos longos
com achatamento metafisario; a hipoplasia toracica e pulmonar;
a pelve de tamanho reduzido; e muitas vezes, o perimetro cefalico
aumentado, com proeminéncia frontal e depressio nasal>”.

Segundo alguns autores, a DT pode ser classificada em dois
tipos:a DT tipo I, caracterizada pelo subdesenvolvimento de todo
o esqueleto, fémur curto e encurvado e achatamento metafisirio; e
a DT tipo II,em que o fémur é mais retilineo e o cranio apresenta
a tipica descri¢io de “folha de trevo”!**.

O diagnostico no periodo pré-natal pode ser realizado pela
ultrassonografia, cuja acuracia varia de 40 a 88%7. Esse diagnos-
tico precoce possibilita um suporte psicolégico adequado e uma

conduta clinica individualizada, tanto obstétrica quanto neonatal.

RELATO DO CASO

Gestante de 32 anos, G2P1cAO0, IG: 28 semanas, deu entrada
em maternidade tercidria em trabalho de parto (TP) prematuro,
encaminhada de outro servico apds receber uma dose de be-
tametasona por via intramuscular e em uso de terbutalina por
via intravenosa. Foi mantida a inibicio do TP com terbutalina e
realizado suporte clinico e obstétrico, com auséncia de dinamica
uterina apds 12 horas de internacdo. A paciente possuia sorologias
normais, assim como os demais exames de rotina pré-natal; sem
outras altera¢des na anamnese ou no exame fisico.

A ultrassonografia evidenciou feto com medidas do didametro
bi-parietal (DBP) e diametro occipto-frontal (DOF) superiores ao
esperado para a idade gestacional, sem outras alteracdes aparentes
em face ou sistema nervoso central. Apresentava-se com encurta-
mento de ossos longos e hiperlordose de coluna lombar. O térax
fetal apresentava hipoplasia pulmonar acentuada e coragio de pro-
por¢oes aumentadas. Nao foram visibilizadas outras malformagdes
fetais; ou alteracdes no liquido amnidtico e na placenta.

Apbs dois dias, a paciente evoluiu para o parto vaginal, sem
intercorréncias; e nascimento de um neonato do sexo masculino,
com Escore de Apgar do 1° minuto = 4 e no 5° minuto = 8.
Foram necessarias medidas de reanimac¢io neonatal, ventilagio
mecanica invasiva (VMI) e uso de surfactante. O Indice de Ca-
purro foi de 32s6d.

O recém-nascido (RIN) permaneceu em VMI devido anato-
mia toricica restritiva e hipoplasia pulmonar, com evolucio para
sepse neonatal precoce e, posteriormente, sepse neonatal tardia.
Ao Ecodoppler, o RN possui forame oval pérvio, hipertensio
pulmonar leve e persisténcia do canal arterial, sem repercussio
hemodinamica.

Atualmente com quatro meses de vida, a crian¢a permanece
em assisténcia ventilatoria com parametros elevados e dificuldade
para o desmame. A paciente concordou com o relato do caso e

assinou um termo de consentimento livre e esclarecido.

DISCUSSAO
A capacitagio médica constante e o dominio de novas tec-
nologias aplicadas a ultrassonografia, como o Doppler e a ultras-

sonografia volumétrica (3D/4D), tem aumentado a acuracia do

método no rastreio e no diagnostico das malformacdes fetaisS.
Entre os fatores que influenciam a sensibilidade do exame, destaca-
-se a qualidade dos equipamentos; a experiéncia e a capacitacio
do examinador; as técnicas utilizadas; e aspectos como estatica
fetal e indice de massa corpdrea materna®.

No rastreio das malformagdes esqueléticas, o encurtamento
6sseo pode ser detectado a partir da 16" semana de gestacio,
porém a maioria dos casos ¢ diagnosticada entre 20 e 22 se-
manas®. No primeiro trimestre de gestacio também pode ser
observado o aumento na medida da translucéncia nucal e outras
alteracdes discretas, sem nenhum marcador especifico para o
diagnéstico’. Embora a ressonincia magnética'’ e a tomografia
computadorizada helicoidal'' tenham apresentado boa acuricia
na investigacio das displasias Osseas, devem seguir indicacdes
especificas e critérios rigorosos de seguranca materna e fetal.
O diagnéstico definitivo é obtido através de anilise genética
molecular, com a descri¢io de diversas muta¢des associadas
aDT?.

O ultrassonografista deve avaliar o grau do encurtamento 6sseo
e a sua proporcionalidade, assim como as relacoes biométricas, o
liquido amnidtico e a forma dos ossos longos®’. A investigacio
de fraturas, de angula¢des anormais e da densidade mineral ossea
também contribui para o diagndstico diferencial da DT. Outras
alteragdes morfoldgicas também devem ser rastreadas, com espe-
cial interesse no estudo do térax e do sistema nervoso central®'?.

O exame ultrassonografico realizado no Servigo evidenciou
torax restrito e hipoplasia pulmonar grave, quadro que foi con-
firmado apds o nascimento. Apesar do aumento do perimetro
cefdlico,nio foram encontradas alteracdes sonograficas na avaliacio
da face e do parénquima cerebral.

As técnicas recentes de investigacio fetal a partir do sangue
materno oferecem uma nova perspectiva de diagndstico preciso e
nao invasivo durante o periodo pré-natal®’. No entanto, os custos
elevados limitam o acesso a essa tecnologia e fazem do exame
ultrassonografico um instrumento fundamental para o diagnostico,
ou rastreio, de anormalidades fetais’.

A paciente do presente relato deu entrada no servico em
trabalho de parto prematuro, sem indica¢des para procedimentos
invasivos e sem disponibilidade para investigacio de DNA fetal a
partir de sangue materno. Os achados ultrassonograficos caracte-
risticos de DT foram suficientes para a programacio obstétrica e
pediatrica. Apesar da suspeita de macrocrania, nio houve limita¢io
a0 parto por via vaginal, o qual ocorreu sem intercorréncias.

No caso descrito, foi realizada a inibi¢io do trabalho de
parto prematuro e o amadurecimento pulmonar fetal, que foram
iniciados ainda em outro servico. Embora controversa, optamos
por manter a conduta descrita e monitorizar o bem estar fetal
através da ultrassonografia. Diante do diagnostico diferencial com
displasias nio letais, como osteogénese imperfeita (formas leves)
e acondroplasia heterozigdtica®, foi oferecido suporte psicoldgico
aos familiares e comunicado a pediatria, para o planejamento e
o suporte neonatal apropriado. Dessa forma, o diagnéstico pré-
-natal de DT foi fundamental para a individualizacio da conduta

e o0 manejo perinatal.
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CONSIDERACOES FINAIS Figura 4 - Ultrassonografia evidenciando a medida
PRI o do fémur fetal, [ t tado.
O diagnoéstico pré-natal da DP permite a individualizag¢io © Temur fetal, 0 qual se encontrava encurtado

da conduta obstétrica e pediatrica, com prevencio de potenciais
complicacdes na gestacdo, acompanhamento psicologico, manejo

perinatal apropriado e aconselhamento genético.

Figura 1 - Corte axial do plano cefalico fetal, com medidas do
diametro bi-parietal (DBP) e diametro occipto-frontal (DOF)
superiores ao esperado para a idade gestacional, sem outras
alteracdes aparentes.

Figura 5 - Radiografia do recém-nascido em
posicdo anteroposterior, evidenciando macrocrania,
hipoplasia toracica e encurtamento dos ossos longos.

L
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Figura 2 - Corte longitudinal do térax fetal,
evidenciando hipoplasia pulmonar acentuada
e propor¢des cardiacas aumentadas.

Figura 3 - Corte transversal do térax fetal,
apresentando hipoplasia pulmonar acentuada.

foras-transvaraal.
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TRATAMENTO CIRURGICO ATRAVES DA ABLACAO
POR RADIOFREQUENCIA EM GESTACAO GEMELAR
COM FETO ACARDICO: RELATO DE CASO

EFFICACY OF SURGICAL MANAGEMENT OF TWIN REVERSED ARTERIAL
PERFUSION SEQUENCE BY RADIOFREQUENCY ABLATION: CASE REPORT

FRANCISCO MAXIMILIANO PANCICH GALLARRETA', RENATO AUGUSTO MOREIRA DE SA?,
MARCELO FELTRIN', CAMILA PIGATTO', CAROLINE MOMBAQUE DOS SANTOS', WENDEL
MOMBAQUE DOS SANTOS', CAROLINE ECKERDT SCHROER', EDSON NUNES DE MORAIS'

RESUMO

A sequéncia “twin reversed arterial perfusion” (TRAP) é uma complicagéo rara das gestagcdes gemelares monocoribnicas e ocorre
devido a anastomoses arterioarteriais placentdrias. Relatamos um caso de uma paciente de 31 anos em sua sequnda gestacdo
e com diagnéstico ultrassonogrdfico dessa patologia com 22 semanas de idade gestacional. Esta foi submetida a coagulagéo
com pinga bipolar do corddo umbilical do feto acdrdico e a gestacdo evoluiu satisfatoriamente e o feto normal nasceu com 37
semanas e 1 dia, pesando 2335 g, APGAR 10/10.

PALAVRAS-CHAVE: gestacao gemelar, ultrassonografia pré-natal, transfusao arterial reversa, acardico,
terapias fetais.

ABSTRACT

The twin reversed arterial perfusion (TRAP) is a rare complication of monochorionic twin pregnancies and occurs owing to placental
anastomoses arterioarterials. We report a case of a 31 years old woman, in her second pregnancy, and, sonographic diagnosis
of this pathology at 22 weeks of gestational age. This has been subjected to bipolar coagulation of the umbilical cord of the
acardiac fetus and the pregnancy progressed satisfactorily. Normal fetus was born at 37 weeks and 1 day, 2335 g, APGAR 10/10.

KEY-WORDS: twin pregnancy, prenatal ultrasonography, reversed arterial perfusion sequence, acardiac

twin, fetal therapies.

INTRODUCAO

A sequéncia “twin reversed arterial perfusion” (TR AP), com-
plicacdo que atinge aproximadamente 1% das gestacdes gemelares
monocorionicas, ocorre quando um dos fetos, dito “acirdico” por
possuir cora¢do nio funcionante ou entio ausente, ¢ perfundido
por fluxo sanguineo reverso do outro gemelar (feto “bomba”),
através de anastomoses arterioarteriais placentarias'.

Essas alteragdes vasculares determinam especial suprimento
sanguineo para a extremidade inferior do feto acardico, com pobre
aporte para membros superiores e cranio, levando a variados graus
de anormalidades®. O achado mais comum é um feto acirdico

acéfalo, no qual ha auséncia de térax e cabe¢a. Outra variacio

frequente ¢ o acardico amorfo, que consiste em uma “massa’” de
tecido, nio sendo possivel reconhecer partes humanas®.

Tendo em vista a raridade desta patologia, assim como a
importancia do diagnodstico antenatal das complicagdes fetais de
gestacOes gemelares monocoridnicas e da possibilidade de trata-
mento intrattero através de um servico de medicina fetal, este
artigo tem como objetivo relatar um caso de sequéncia TRAP
detectada pela ultrassonografia fetal.

A publicagio do caso foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria com base na
Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Satde e mediante

a assinatura do termo de consentimento pela gestante.
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RELATO DE CASO

Paciente, LQM, 31 anos, feminina, branca, casada, dona de
casa, previamente higida, tipagem sanguinea A positivo, sem
historia familiar de gestacdo gemelar, uma gestacio prévia ha 12
anos sem intercorréncias. Realizou a primeira ecografia onde
foram visualizados dois sacos gestacionais de contornos regulares,
embrides com comprimento cranio-nidegas (CCN) medindo
9,4 mm e 5,6 mm, apresentando batimentos cardioembrionarios
de 140 bpm e 102 bpm, respectivamente, sendo compativel com
sete semanas de gestacao.

O ultrassom morfologico de 1° trimestre foi realizado com
12 semanas de gesta¢do, no qual constatou-se gestacdio mono-
corionica e diamnidtica, auséncia de atividade cardiaca em feto
de CCN = 18,6mm, e feto morfologicamente normal (CCN =
53,1; translucéncia nucal = 1,5mm; osso nasal presente; onda “a”
positiva no ducto venoso).

Foi submetida a nova avaliagio ultrassonografica com 22
semanas de gesta¢io, sendo visualizado feto tinico, morfologica-
mente normal, com peso fetal estimado (PFE) de 495¢g, e, descrito
desenvolvimento andmalo e amorfo do segundo gemelar, o qual
apresentava formagio do tronco rudimentar e parcial dos mem-
bros inferiores (figura 1), com a presenca de duas cavitacdes no
polo superior; detectava-se alguns vasos com circula¢io presente,

no feto malformado, porém nio havia defini¢io de rea cardiaca.

Figura 1: Ecografia tridimensional demonstrando o
abdoémen e o térax do gemelar acardico (auséncia
dos membros superiores e cranio).

A paciente foi encaminhada ao Setor de Medicina Fetal
do Hospital Universitirio de Santa Maria, onde foi avaliada e,
considerando-se a hipotese de sequencia TR AP, foi referenciada
ao setor de Medicina Fetal do Hospital Universitario Antonio

Pedro, onde realizou ecografia com 24 semanas ¢ 1 dia, onde se

confirmaram os achados até entio descritos: o feto morfologica-
mente normal (feto “bomba”) apresentava polidramnio (maior
bolsio = 11 cm), e havia fluxo reverso no cordio umbilical do
acardico (figura 2), além de aumento da resisténcia no ducto
venoso do feto “bomba”. Nesse exame, verificou-se que o feto

normal apresentava artéria umbilical Gnica.

Figura 2: Doppler colorido e espectral da artéria
umbilical do gemelar acardico, demonstranto
sangue refluindo para o interior do abdome fetal

Apos orientacio e consentimento da paciente, foi realizada em
um s6 tempo a coagula¢io com pinga bipolar do cordio umbilical
do feto acardico, por via transamnioética, e drenagem de 1000 ml
de liquido amniotico.

A paciente teve boa evolu¢io e em reavaliagio ecografica
realizada vinte dias apds o procedimento, entdo com 27 semanas
e 4 dias, nio mais demonstrava atividade cardiocirculatéria no

feto acardico (figura 3).

Figura 3: Doppler colorido do térax fetal (gemelar
acardico) pés-fulguracdo demonstrando auséncia de fluxo.

A gestacio prosseguiu sem intercorréncias até 37 semanas e 1

dia de idade gestacional, sendo realizada cesariana. R ecém-nascido
vivo, pesando 2335 gramas, APGAR 10/10 (5°/10°). A placenta
e o gemelar malformado foram enviados para exame anatomo-
patogico (figura 4), na qual foi evidenciado:

* Macroscopia: feto representado por abdome inferior e

membros inferiores, pesando 149g e medindo 17 ¢cm no maior
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eixo. Nio apresenta tronco e cabega e os pododactilos nio sio
individualizados 2 macroscopia (biparticio do pé). A abertura da
cavidade abdominal, identificam-se segmento de intestino, rins
bilaterais e gonadas. Nao apresenta demais 6rgios.

¢ Placenta monocoridnica e diamnidtica; os dois corddes
umbilicais mostram apenas dois vasos (artéria umbilical tnica),
sendo que um deles esta desvitalizado. As membranas amniocoriais
de uma das cavidades igualmente exibem areas de desvitalizacio
(mesma lateralidade do cordio desvitalizado); disco placentario
exibindo congestio vascular vilositaria e areas de infarto (necrose

isquémica). Feto com malformacio acardia-acefalia.

Figura 4: Aspecto macroscépico do gemelar
e da placenta ap6s o nascimento.

DISCUSSAO
O diagnostico da sequéncia TRAP é confirmado pela dop-

plervelocimetria, uma vez que esse exame possibilita a visualizacio
do fluxo sanguineo através do cordio umbilical do feto acardico,
que em 70% dos casos apresenta apenas dois vasos.**

O feto bomba pode desenvolver sinais de insuficiéncia cardi-
aca de alto débito: polidrimnio, cardiomegalia, derrame pleural
e/ou pericardico, ascite e regurgitagio tricspide. Esses achados
s30 mais comuns quando o peso do feto acardico corresponde a
pelo menos 70% do peso do feto bomba.””” Desenvolvendo in-
suficiéncia cardiaca, e associando-a aos efeitos da prematuridade,
a taxa de mortalidade perinatal para o feto bomba é proxima a
50%, quando nio tratado.’

As terapias antenatais existentes promovem a oclusio do
fluxo sanguineo no cordio umbilical do feto acirdico, uma vez
que esse feto € inviavel, e evitando-se assim complicagdes para
o feto bomba.'""?

Geralmente, o procedimento ¢é realizado através da introdugio
de fetoscopio na cavidade amnibtica, guiada por ecografia, como
na situacdo apresentada. As modalidades de tratamento incluem
ablacio com laser, eletrocoagulacio bipolar, ou abla¢io por ra-
diofrequéncia (ARF), sendo que ARF nio exige fetoscopia, pois
é realizada apenas por monitora¢io ecografica.'?

A sobrevida fetal apds o tratamento intratitero é em torno de
80 a 90%, nio havendo estudos que comprovem a superioridade

de um método sobre outro.'*!*

Complicagdes maternas relacionadas aos procedimentos sio
incomuns, e incluem sangramento, necessidade de laparotomia, lesio
térmica e infec¢do'®. A gestante recebeu alta apds o procedimento
e nio teve nenhuma sintomatologia associada ao procedimento.

Na literatura atual nio hi consenso sobre a idade gestacional
ideal para a interrupg¢io da gestacio com sequéncia TR AP em casos
que estejam com boa evolucio, tampouco indica¢io formal no que
se refere a via de parto mais adequada para o nascimento. Assim,
optou-se neste caso, pela via alta quando a gesta¢io atingiu o termo.

No contexto da sequéncia TRAP o presente relato de-
monstrou que o diagndstico precoce na gestacio possibilita a
intervencio antes de sinais e complica¢des ocasionados por esta
patologia, fato que ¢ determinante no prognéstico do feto mor-

fologicamente normal.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Gillim DL, Hendricks CH. Holoacardius; review of the literature and
case report. Obstet Gynecol 1953; 2:647.

2.Van Allen MI, Smith DW, Shepard TH. Twin reversed arterial perfu-
sion (TRAP) sequence: a study of 14 twin pregnancies with acardius.
Semin Perinatol 1983; 7:285

3.Aggarwal N, SuriV, Saxena S, et al. Acardiac acephalus twins: a case re-
port and review of literature. Acta Obstet Gynecol Scand 2002;81:983.

4.Bornstein E,Monteagudo A, Dong R, et al. Detection of twin reversed
arterial perfusion sequence at the time of first-trimester screening: the
added value of 3-dimensional volume and color Doppler sonography.
J Ultrasound Med 2008; 27:1105.

5.Benson CB, Bieber FR, Genest DR, Doubilet PM. Doppler demon-
stration of reversed umbilical blood flow in an acardiac twin. J Clin
Ultrasound 1989; 17:291.

Healey MG. Acardia: predictive risk factors for the co-twin’s survival.
Teratology 1994; 50:205.

6.Moore TR, Gale S,Benirschke K. Perinatal outcome of forty-nine pregnan-
cies complicated by acardiac twinning. Am J Obstet Gynecol 1990;163:907.

7. Brassard M, Fouron JC, Leduc L, et al. Prognostic markers in twin
pregnancies with an acardiac fetus. Obstet Gynecol 1999; 94:409.

8. Quintero RA, Chmait RH, Murakoshi T, et al. Surgical management
of twin reversed arterial perfusion sequence. Am J Obstet Gynecol
2006; 194:982.

9.Ville Y, Hyett JA,Vandenbussche FP, Nicolaides KH. Endoscopic laser
coagulation of umbilical cord vessels in twin reversed arterial perfu-
sion sequence. Ultrasound Obstet Gynecol 1994; 4:396.

10.Deprest,JA,Audibert, EVan Schoubroeck, D, et al. Bipolar coagulation
of the umbilical cord in complicated monochorionic twin pregnancy.
Am ] Obstet Gynecol 2006; 28:688.

11. Lee, H, Wagner, AJ, Sy, E, et al. Efficacy of radiofrequency ablation
for twin-reversed arterial perfusion sequence. Am J Obstet Gynecol
2007;197:459.

Pagani G, D’Antonio F Khalil A, et al. Intrafetal laser treatment for twin
reversed arterial perfusion sequence: cohort study and meta-analysis.
Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 42:6.

12. Cabassa P, Fichera A, Pretumo E et al. The use of radiofrequency in
the treatment of twin reversed arterial perfusion sequence: a case
series and review of the literature. Eur ] Obstet Gynecol Reprod
Biol 2013; 166:127.

13. Novak CM, Patel SV, Baschat AA, et al. Maternal coagulopathy after
umbilical cord occlusion for twin reversed arterial perfusion sequence.
Obstet Gynecol 2013; 122:498

44 RBUS | 17¢ EDICAO + SETEMBRO DE 2014



RELATO DE CASO

DIAGNOSTICO ULTRASSONOGRAFICO DA
FRATURA DE COSTELA: APRESENTACAO DE
TRES CASOS E REVISAO DA LITERATURA

ULTRASOUND DIAGNOSIS OF RIB FRACTURE: REPORT
OF THREE CASES AND LITERATURE REVIEW

HELIO SEBASTIAO AMANCIO DE CAMARGO JUNIOR

RESUMO

O diagnéstico de fraturas de costelas em geral é feito através de raios-x. A apresentacdo desses trés casos e a revisdo da litera-
tura mostram que a sensibilidade da ultrassonografia para esse diagnéstico € boa, e que ela pode ter um papel importante ndo
apenas em situagées ocasionais, mas como uma abordagem primdria.

PALAVRAS-CHAVE: fratura de costela; ultrassonografia

ABSTRACT

The diagnosis of rib fractures is usually done with x-rays. These three cases and the literature review show that ultrasound can
be quite sensitive to diagnose rib fractures and can have not only an occasional, but a primary role on making this diagnosis
in some patients.

KEY WORDS: rib fractures, ultrasound

|NTRODUCAO Figura 1. Caso 1: Solucao de continuidade da cortical,
sem desvio, com minima irregularidade das bordas, com
halo hipoecoicos nas partes moles adjacentes.

E importante que o ultrassonografista se habitue com o as-

pecto ultrassonografico das fraturas de costelas e tenha ciéncia da

possibilidade que a ultrassonografia tem para fazer esse diagnos-
tico. Esse trabalho mostra trés casos de fraturas de costelas cujo
diagnodstico foi eminentemente ultrassonografico. As imagens

ilustram os achados principais da ultrassonografia nessa situacio.

RELATO DOS CASOS

1. Homem de 40 anos de idade, trabalha como professor de
ténis. Recentemente, apresentou resfriado com tosse prolongada.
Ha uma semana, dor forte no hemitérax direito, que piorava a
inspiracdo profunda e ao jogar ténis. Raio-x sem alteracoes. A
ultrassonografia direcionada ao local da dor mostrou descontinui-
dade da cortical na quarta costela (figura 1).A tomografia realizada
a seguir encontrou uma pequena descontinuidade na costela com

demonstra¢io muito dificil (figura 2).

CDE DIAGNOSTICO POR IMAGEM, CAMPINAS, BRASIL CORRESPONDENCIA:
HELIO SEBASTIAO AMANCIO DE CAMARGO JUNIOR.
CDE DIAGNOSTICO POR IMAGEM.
AV. BARAO DE ITAPURA, 933 CAMPINAS, SP CEP 13020-430
EMAIL:H.CAMARGO@UOL.COM.BR.
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Figura 2. Caso 1: A tomografia computadorizada mostra
discreta solucao de continuidade da cortical.

2. Mulher de 33 anos de idade apresentando dor toraci-
ca hi cerca de trés semanas, em vigéncia de tosse forte, sem
episddio subito, porém forte e persistente. Raio-x normal.
Comecou a melhorar hia uma semana. Trabalha em escritério.
A ultrassonografia mostrou descontinuidade cortical da quinta
costela com hipertrofia cortical adjacente representando o
calo 6sseo e hipervascularizagdo ao Doppler das partes moles

vizinhas (figura 3).

Figura 3. Caso 2: Solugado de continuidade
cortical ja com calo 6sseo em formagéo e
hipersinal ao Doppler colorido.

3. Homem com 77 anos de anos de idade com antecedentes
de tratamento para cancer de prostata, foi encaminhado para ul-
trassonografia abdominal para investigacio de dor no hipocondrio
direito. Durante o exame informou estar sentindo também uma
dor na porc¢io caudal do hemitérax direito, na altura da linha
axilar anterior, superficial. O exame entio foi complementado
com transdutor linear, que mostrou descontinuidade da 11* cos-

tela (figura 4) associada a uma lesio sélida hipoecoica (figura 5).

Figura 4. Caso 3: Descontinuidade cortical com minimo desvio.

Figura 5. Caso 3: Massa hipoecoica com sinal Doppler
associada a descontinuidade da cortical.

DISCUSSAO

Hurley1 afirmou que a ultrassonografia pode ser desconfor-

tavel no paciente agudo, nio aumenta o namero de diagnoésticos,
e consome muito tempo, portanto seria de baixa utilidade para

esse fim. No entanto, essas observacdes podem ser contestadas. O
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desconforto do exame no paciente agudo pode ser minimizado
com uma técnica cuidadosa. Pode-se mesmo usar grande quan-
tidade de gel, diminuindo a pressio direta do transdutor sobre
areas dolorosas. Quanto a aumentar o namero de diagnodsticos,
Griffith?, comparou a sensibilidade da ultrassonografia com o
raio-x e encontrou que a ultrassonografia tem sensibilidade bem
maior (78% x 12%). Kara® também encontrou melhor sensibilidade
da ultrassonografia em comparag¢io ao raio-x. Quanto ao tempo
de exame, a propria Hurley relatou um tempo de exame de 13
minutos, que nio ¢é assim tio longo.

Ha4 virias causas de fraturas de costelas®, algumas relacionadas
a traumas de alto impacto, outras a esfor¢os repetidos. Também
ocorrem fraturas de costelas associadas a infiltracio por doencas
malignas. O ultrassonografista pode se deparar com essas situagoes
em diferentes cenarios: numa avaliagio de emergéncia, numa
avaliagio de dor cronica mais ou menos inespecifica, as vezes
relacionada a um trauma pequeno do qual o paciente nem se
lembra, ou ainda durante um exame quase rotineiro, como, por
exemplo, no acompanhamento de um paciente oncologico.

Nos casos apresentados, os trés pacientes eram ambulatoriais.
Dois deles tinham sintomas locais bem claros e estavam relacio-
nados a tosse e ja haviam feito raios-x que resultaram normais. A
ultrassonografia permitiu o diagnéstico final e encerrou o esfor¢o
propedéutico. O diagndstico ultrassonografico de fraturas de
costela relacionadas a tosse ja foi relatado antes®.

No terceiro paciente, a queixa local nio era muito clara e se
confundia com sintomas abdominais. Ficou claro nesse paciente a
necessidade do ultrassonografista ter conhecimentos sobre varios
aspectos da sua especialidade e manter sempre uma mente aberta.

A literatura cita ainda situagdes especificas na qual a ultrasso-
nografia pode ser atil no diagnoéstico de fraturas de costela. Uma
dessas situacdes é durante o encontro de um hemoperitonio
por rotura esplénica. O ultrassonografista pode estender a sua
avaliagdo a parede toricica usando transdutor linear de alta re-
solucido, eventualmente encontrando uma fratura de costela que
tenha passado despercebida ao raio-x. Um autor encontrou que
a ultrassonografia é superior ao raio-x na avalia¢io do paciente
oncoldgico que apresenta alteragio a cintilografia da costela®. Ele
relata que os achados ultrassonograficos de fratura de costela sdo

descontinuidade cortical com ou sem hematoma associado, calo

6sseo, angulacio cortical ou formag¢io de um degrau na cortical,
enquanto na metastase ha forma¢io de massa e destrui¢io dssea
irregular, aspecto que foi ilustrado em nosso terceiro caso.

Em nossos casos, nio havia ou situa¢des emergenciais e o tra-
tamento foi conservador. Bavnagri' comenta que a confirmagio
imaginolégica de uma fratura de costela é frequentemente irrele-
vante quando o paciente nio apresenta sinais de complica¢des ou
lesdes associadas. No entanto, o diagnoéstico foi atil aos pacientes,
que se sentiram mais seguros em conhecer a causa da sua dor, e

aceitaram o tempo de repouso com mais tranquilidade.

CONCLUSAO

Existem dados mostrando que a ultrassonografia tem me-
lhor sensibilidade que o raio-x no diagndstico que a fratura de
costela. A contribui¢io da ultrassonografia pode ser na situagio
de emergéncia ou fora da emergéncia. O diagndstico especifico
da causa de uma dor prolongada traz conforto e seguranga ao
paciente. Para que o ultrassonografista geral faga esse diagnostico,
contudo, ele deve estar familiarizado com os achados principais.
Esse trabalho apresenta 3 casos para ilustrar esses achados e discute

suas caracteristicas clinicas.
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RESUMO

A tireoidite de Hashimoto representa 15% dos tipos de tireoidites e, além de ser crénica, acomete uma mulher para cada quatro
homens. Entre o diagnéstico e o tratamento o paciente apresenta-se com cervicalgia, de leve a moderada intensidade, associada
a sintomas de taquicardia e ansiedade. Com este trabalho é possivel observar a importdncia do uso da ultrassonografia com
Doppler no sequimento do paciente com doenca tireoidiana, especialmente a tireoidite de Hashimoto, sendo capaz de avaliar
a atividade da doenca.

PALAVRAS-CHAVE: ultrassonografia. doenca de Hashimoto, Doppler

ABSTRACT

Hashimoto’s thyroiditisis represents 15% of the types of thyroiditis and, besides being chronic, affects a woman for every four
men. Between diagnosis and treatment, the patient presented with neck pain, of mild to moderate intensity, associated with
symptoms of tachycardia and anxiety. With this paper it is possible to observe the importance of the use of Doppler ultrasound in
monitoring patients with thyroid disease, especially Hashimoto’s thyroiditis, being able to predict the prognosis of the diseases early.

KEY WORDS: ultrasound, Hashimoto’s disease, Doppler

INTRODUCAO

A dor no pescoco ou cervicalgia ¢ uma queixa comum no
cotidiano ambulatorial do profissional médico nas mais distintas
especialidades acometendo até 55% da popula¢io brasileira, onde
aproximadamente 12% das mulheres e 9% dos homens evoluirdo
cronicamente com este quadro algico'. Pra ser considerada cronica
os sintomas deverdo estar presentes por no minimo trés meses.
Sua intensidade varia de um grau leve até um grau que todas as
posicdes sio desconfortaveis, limitando as atividades, podendo
também ser graduada de 0 a 10 pelo paciente através da escala
visual de dor. De acordo com a sua etiologia pode ser dividida
em mecanica, miofascial, doenca degenerativa, traumatica, infla-
matoria, infecciosa ou tumoral®.

A tireoide é uma glandula responsavel principalmente
pela produgio de triiodotironina e tetraiodotironina, que sio
hormonios calorigénicos responsaveis pela manuten¢io do meta-
bolismo basal adequado para que a maioria das funcdes fisiologicas
do organismo ocorra normalmente’.

Esta glandula localiza-se na regiio cervical anterior em nivel

de quinta a sétima vértebra cervical e repousa na margem anterior

da traqueia, apresentando-se com a forma da letra H, constituida
por dois lobos elipsoides unidos por um segmento horizontal
denominado istmo, apresentando um volume normal de 6 a 16
cm’, além de um parénquima homogéneo e facilmente detectada
pela ultrassonografia.

A sustentagio cervical da tireoide se deve a traves fibrosas
provenientes das fascias cervicais de modo a manté-la unida a
cartilagem cricoide, borda inferior da cartilagem tireoide e aos
primeiros anéis da traqueia, e sua inervag¢do se faz pelo tronco
simpatico cervical, através do ganglio cervical anterior e do
primeiro e segundo nervos cardiacos, sendo que eles atingem a
glandula pelos seus polos e imediatamente se entrelacam com os
ramos arteriais superior e inferior. Filetes dos nervos laringeos
superior e inferior fardo, também, parte da inervagio da tireoide®.

A tireoidite é a inflamac¢do da glandula tireoidiana que pode
ser dividida em aguda, subaguda, cronica e de Riedel. Entre estas
se destaca a tireoidite cronica linfocitica ou doenca de Hashi-
moto, que € o tipo mais comum das tireoidites representando
até 15% deste tipo de diagnostico, onde 80% dos casos da forma

esporadica acometem mulheres entre 30 e 40 anos de idade e o
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diagnoéstico pode ser feito pela associagio dos achados clinicos
com a ultrassonografia da tireoide, que identifica uma glandula
de textura heterogénea e com alto fluxo sanguineo ao Doppler,
e com a dosagem dos anticorpos antireoidianos, especialmente o
anticorpo antiperoxidase ou ainda pela avaliacio histopatologica
da glandula®. Este relato de caso destina-se a avaliacdo da ultras-

sonografia e doppler na doenca de Hashimoto.

RELATO DE CASO

A paciente ZGVPB, sexo feminino, 24 anos de idade natural
e residente na cidade de Porto Velho, capital do Estado de Ron-
doénia procurou o servico médico do Centro de Diagnodstico e
Tratamento da Dor Pain Center de PortoVelho - RO no dia 30 de
janeiro de 2012 com queixa de cervicalgia anterior, de intensidade
4 na EscalaVisual da Dor, sendo do tipo peso. Na avalia¢io fisica
nio foi identificado pontos gatilhos tipo miofascial ou contratura
da musculatura, apenas dois linfonodos com menos de 1cm em
regido submandibular esquerda.

Foi solicitada uma rotina laboratorial e a realizacio de uma
ultrassonogratfia cervical com Doppler.

Ao avaliar a paciente, observou-se uma tireoide com textura
heterogénea, com hiperfluxo vascular difuso ao Doppler colorido,
sem nddulos ou cistos, somente linfonodo de aspecto habitual em
nivel VI a esquerda, mostrado na figura 1. Na rotina laboratorial
apresentou TSH de 4,9 e T4 livre de 1,0 além de ANTITPO alto
de 117, estabelecendo assim o diagnéstico de hipotireoidismo

subclinico associada a uma provavel tireoidite.

Figura 1: Ultrassonografia com Doppler, realizado
em janeiro de 2012, apresentando tieroide
heterogénea com alto fluxo ao Doppler.

Foi instituida medida terapéutica com Levotiroxina na dosa-
gem de 0,25 mcg e solicitado seguimento mensal. Foi realizada
uma bidpsia aspirativa por agulha fina e o servico de patologia

estabeleceu o diagndstico de tireoidite de Hashimoto.

ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER NA TIREOIDITE DE HASHIMOTO: RELATO DE CASO

Pelo alto fluxo observado no exame, foi solicitado a repeticio
da ultrassonografia com um periodo de trés meses, pois o alto
fluxo indicava atividade da doenca.

Na ultrassonografia, realizada em 12 de marco de 2012, foi
observado o volume ainda normal da glandula associada a presenca
de um parénquima heterogéneo, com aumento da vasculariza¢io
difusa do parénquima ao Doppler, nio sendo evidenciado nédulo
ou cisto, porém com presenca de linfonodos habituais em regiao

cervical, como mostra a figura 2,3.

Figura 2: Ultrassonografia, realizado em marco de
2012, apresentando padrao heterogéneo.

TREOMIDE LOBO EBQ

Figura 3: Ultrassonografia realizada em dezembro de
2012. A glandula apresentou o padrao anterior, porém
com formacgGes de pequenas trabéculas, e ao Doppler
se observava uma diminuicao do seu fluxo.

| C R

Nessa mesma data a analise clinica evidenciou um TSH de
5,2, um T4 livre de 1,3 e um anti TPO de 115, além de uma
anti-tireoglobulina de 154,3 (normal até 4,1), mostrando assim
a atividade plena e arrastada da doenca, mesmo ao uso da me-
dicagio. Foi realizado uma adequacio da posologia do farmaco,
aumentando sua dose para 50 mcg.

No exame de ultrassonografia com doppler realizado em de-
zembro de 2012, observamos que a tireoide manteve o padrio an-
terior, com o acréscimo de pequenas trabéculas pelo parénquima.

Com 23 meses de diagnéstico, em tratamento e seguimento
clinico ultrassonografico, observa que a paciente ainda apresenta uma
glandula heterogénea com discretas formacdes de trabéculas, porém
com importante diminui¢io do fluxo ao doppler quando comparado

a0 primeiro exame, denotando a diminui¢io da atividade da tireoidite.
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DISCUSSAO

Na fase inicial da tireoidite de Hashimoto a doenca cursa
com elevacio transitoria (semanas e meses) dos hormonios ti-
reoidianos, eventualmente levando a tireotoxicose clinicamente
manifesta (Hashitoxicose).A maioria dos pacientes se apresentam
assintomaticos no inicio da doenga, tendo o diagndstico suspeitado
a partir da investigacdo de anormalidade nos exames de funcio
tireoidiana realizados ao acaso ou pela presenca de um bocio ao
exame fisico ou ainda pela apresentacido clinica de cervicalgia leve
associada a ansiedade e palpitacdes’.

O hipertireoidismo pode ser a manifestagio inicial de cerca de
5% dos casos. Quando ha bocio, o volume da tireoide geralmente
¢ 2 a 4 vezes o normal. Como na maioria dos casos a elevacio
hormonal é subclinica, esta fase passa despercebida.

A segunda fase da doenga é o hipotireoidismo sub-clinico
caracterizado pela elevacio dos niveis de TSH, sem ainda haver
queda doT3 ouT4 séricos abaixo do valor de referéncia. A evolu-
¢Ao para a terceira fase da doenca, o hipotireoidismo clinicamente
manifesto, ocorre em média na taxa de 5% ao ano. Enquanto as
chances de hipotireoidismo aumentam com o passar do tempo,
a ocorréncia do bdcio diminui’.

E na segunda fase citada que o paciente geralmente pro-
cura o servico médico, pois apresenta, além da taquicardia
transitoria, uma ansiedade pelos sintomas cardiacos e diagnds-
tico nio estabelecido e concomitantemente uma cervicalgia
generalizada, que se apresenta de forma leve em 38% dos
casos ¢ moderada em 44% dos pacientes que apresentam dor
cervical nesta doenca®.

A inflama¢io da glindula tireoidiana pode aumentar seu
volume gerando sintomas compressivos e cervicalgia leve, mas a
principal causa de dor moderada nestes pacientes ¢ decorrente da
turgéncia linfonodal reativa, que ocorre principalmente em cadeia
cervical anterior, acometendo linfonodos em nivel VI (entre as
artérias carétidas do osso hioide ao manubrioesternal) em 46%
dos casos, IV (da margem inferior da cartilagem cricoide a clavi-
cula, lateralmente as artérias carétidas) em 12% dos casos e I1I (da
margem inferior do osso hioide a margem inferior da cartilagem
cricoide e anteriormente ao musculo esternocleidomastoideo)
em 7% dos casos respectivamente’.

Com a ativacio linfocitica pela doenc¢a de Hashimoto, ocor-
re uma turgéncia e um consequente aumento do volume dos
linfonodos mais proximos da tireoide, ocasionando uma discreta
compressio do musculo cervical adjacente, gerando desta forma
a cervicalgia do paciente, que apresenta um carater muscular e
compressivo, promovendo uma tensio e contratura leve da mus-
culatura cervical'’.

Nio ha tratamento especifico para a tireoidite de Hashimoto.
A conduta é a reposicio do horménio tireoidiano de maneira
vitalicia, sendo feito o ajuste da dose de acordo com a dosagem do
TSH e T4 livre séricos''.Vale salientar que até 20% dos pacientes
hipotireoidianos inicialmente, recuperam a funcio tireoidiana no
futuro, o que pode resultar da reducio de anticorpos bloqueadores
para o receptor de TSH ou outro mecanismo ainda nio conhecido,

concluindo assim que a dor cervical do paciente com este tipo

ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER NA TIREOIDITE DE HASHIMOTO: RELATO DE CASO

de tireoidite serd esporadica e auto-limitada, podendo durar dias
a periodos semestrais'.

Os glicocorticoides podem ser indicados nos casos acompanha-
dos de dor, mas o uso de antinflamatérios nio esteroidais (AINES)
e relaxantes musculares combinados promovem uma analgesia eficaz
aos pacientes ¢ quando administrados em posologias adequadas
produz menos efeitos colaterais que os glicocorticoides'.

Com a revisio de literatura, é possivel constatar que na
Tireoidite de Hashimoto a cervicalgia referida pelo paciente ¢é
decorrente da doencga e seu curso cronico e o uso de AINES
associados a relaxantes musculares tem mostrado um bom efeito
terapéutico no controle dos sintomas.

O uso do Doppler na tireoidite de Hashimoto é interessante
para avaliar a atividade da doenca, em que o hiperfluxo difuso
poderia ser a representacio da doenga em atividade e o hipoflu-
xo0 o inverso, sendo que investigacdes futuras poderio esclarecer
essa importante assimetria e assim a possibilidade do doppler ser

implantado nas rotinas de doengas inflamatdrias da tireoide.
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HEMODYNAMIC EFFECTS OF STENOSIS OF THE INTERNAL
CAROTID ARTERY. REPORTING SERIOUS CASE

NIELSON RODRIGUES BARBOSA

RESUMO

A doenca cerebrovascular é uma das doencas mais comuns em paises industrializados, sendo a terceira causa de morte nos
EUA, além de impor limitacGes permanentes aos que dela sobrevivem'. Os efeitos hemodindmicos provocados pelos mais va-
riados graus de estenose da artéria carétida interna séo discutidos neste trabalho. Um destes efeitos mais emblematicos é a
“internalizagdo” da artéria carétida externa, demonstrando processo adaptativo hemodindmico do organismo, no sentido de
preservar o tecido cerebral.

PALAVRAS-CHAVE: artéria carétida interna, Doppler colorido, estenose, efeitos hemodinamicos.

ABSTRACT

“Cerebrovascular disease is one of the most common diseases in industrialized countries, being the third cause of death in the
United States. It also imposes permanent limitations to people who survive the illness. This paper discusses the hemodynamic
effects caused by some of the diverse degrees of stenosis of the internal carotid artery. One of the most iconic effects is the “in-
ternalization” of the external carotid artery, demonstrating the hemodynamic adaptive process of the body in order to preserve

the brain tissue.

KEY WORDS: Internal carotid artery, Color Doppler, Stenosis, Hemodynamic effects.

INTRODUCAO

O diagnoéstico da doenca aterosclerdtica da bifurcacio
carotidea sempre foi feito pela angiografia, mas a ultrasso-
nografia vascular (USV) vem demonstrando vantagens com
relacdo a tal método, até entdo considerado o padrio. Isso se
deve a isen¢io de riscos e ao custo baixo do método, a uma
interacio maior entre ecografistas e cirurgides vasculares
e ao aumento da acuricia diagnoéstica gracas a evolucio
tecnologica?.

As principais indicacdes do estudo das carotidas baseiam-se nos
resultados de trés grandes estudos: NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial), ACAS (Asympto-
matic Carotid Atherosclerosis Study) e ECST (European Carotid
Surgery Trial)°.

Todos demonstraram beneficios no tratamento da estenose
carotidea acima de 60-70% com endarterectomia, quando com-

parado com o tratamento clinico.

Indicagdes de USV para o estudo das cardtidas em pacientes
sintomaticos:

a) Acidente vascular cerebral

b) Amaurose fugaz

¢) Hemiparesia ou hemiplegia

d) Disfagia

e) Sincope

f) Tonteira, vertigens(territorio vertebrobasilar)

Indicagdes de USV para o estudo das cardtidas em pacientes
assintomdticos:

a) Sopro cervical*

b) Portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva

¢) Pré-operatério de revascularizacio miocardica®

d) Aterosclerose arterial periférica

e) Protocolo de vigilancia ap6s endarterectomia

f) Idade > 60 anos quando associado a algum fator de risco

cardiovascular.

PRO IMAGEM SERV. DIAGNOSTICOS

CORRESPONDENCIA:
LAURO DE FREITAS - BA.
EMAIL NIELSONBARBOSA@UOL.COM.BR

172 EDICAO + SETEMBRO DE 2014 | RBUS 51



RELATO DE CASO

Paciente VMCC, 66 anos de idade, sexo feminino, tabagista in-
veterada, veio a0 nosso servico,em Maio de 2013, a fim de realizar
os exames duplex scan arterial dos membros inferiores (MMII)
e daplex scan das artérias carétidas e vertebrais. A nica queixa
registrada foi dor nos MMII e nenhum outro sintoma a mais.

Durante o exame das artérias carotidas notamos estenose grave
da artéria cardtida interna do lado direito e oclusio do bulbo e
da artéria carétida interna do lado contrario.

Calculamos o grau de estenose baseado nos critérios da
Dopplervelocimetria e observamos os efeitos hemodinamicos
provocados pela estenose, incluindo o estudo da artéria oftalmica,
ramo da artéria carétida externa, no lado ocluido, sobre os quais

comentaremos adiante. Fig. 1.

Figura 1. Imagem color Doppler exibindo
calculo do grau de estenose.

A angiotomografia computadorizada realizada pré-cirurgica-
mente ratificou os nossos achados do duplex scan.
A paciente foi submetida a endarterectomia a direita, nio

tendo qualquer sequela durante e no pés-operatério.

DISCUSSAO

A analise espectral seria desnecessaria se o fluxo sanguineo
fosse continuo e nio pulsatil, se os vasos seguissem trajetos reti-
lineos, se fossem de calibre uniforme e livres de doenca, e se o
sangue fluisse com a mesma velocidade na periferia e no centro do
lumen, pois cada vaso sanguineo produziria uma Gnica mudanca
na frequéncia Doppler. Entretanto, o fluxo sanguineo é pulsatil,
os vasos nem sempre sio retilineos e uniformes em calibre, os
vasos podem estar alterados por aterosclerose ou outra doenca,
e o fluxo é mais lento na periferia do que no centro do vaso.
Por essas razdes, o fluxo sanguineo produz varias mudancas na
frequéncia Doppler que variam de momento a momento e de
ponto a ponto no interior do vaso sanguineo.A analise espectral é
necessaria para organizar as frequéncias Doppler geradas pelo fluxo
sanguineo e quantificar a informagio essencial para o diagndstico
da doenca vascular.®

O sangue geralmente flui pelas artérias de uma maneira orde-
nada, sendo mais rapido no centro do vaso do que na periferia. Este

padrio de fluxo ¢é dito laminar, porque o movimento do sangue
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ocorre em linhas paralelas. Quando o fluxo ¢ laminar, a imensa
maioria das hemadcias estd se movendo em velocidade uniforme,
e a imagem espectral demonstra uma fina linha que limita um
espaco claro chamado de janela espectral.

No fluxo turbilhonar, 0 movimento das hemacias é menos
uniforme e ordenado do que no fluxo laminar. Desta forma o
fluxo turbilhonar manifesta-se como um alargamento espectral
ou um alargamento da forma de onda.” O grau de alargamen-
to espectral é proporcional a gravidade do distarbio do fluxo.
Deve-se, contudo, reconhecer que distirbios do fluxo também
ocorre em vasos normais. Curvaturas, sinuosidades e ramificacdes
arteriais podem produzir um distarbio normal do fluxo, como
evidenciado no bulbo carotideo, onde area proeminente de fluxo
reverso é uma ocorréncia normal. Além disso, uma aparéncia de
fluxo turbilhonar pode ser criado em artérias normais através
do uso de uma grande amostra de volume que engloba a area
de fluxo lento proximo da parede do vaso e a regido de fluxo
rapido no centro do vaso.

A expressio zona estendtica refere-se a regido estreitada da
luz arterial. Para se determinar a severidade da estenose arterial, o
achado Doppler isolado de maior valor é o aumento da velocidade
na zona estenotica.

Trés medidas de velocidade na zona estendtica sio comumente
utilizadas para se determinar a severidade das estenoses arteriais:
1 velocidade de pico sistdlico, que é a maior velocidade sistolica
dentro da estenose; 2 velocidade diastdlica final, e 3 a razio das
velocidades sistolicas, que compara o pico da sistole na estenose,
com o pico da sistole proximal a estenose(em uma regiio normal
do vaso).?

A velocidade diastélica final na zona estenética também
aumenta em propor¢io a severidade da estenose, mas geral-
mente permanece normal com uma redu¢io do didmetro
luminal abaixo de 50%. Abaixo de 50% nio existe um gra-
diente de pressio através da estenose na didstole. Com uma
estenose moderada (50-70%) de reducio do diametro, um
gradiente de pressio existe durante toda a diastole, e as ve-
locidades diastdlicas finais estio acima do normal. Quando a
estenose € severa (70-90%) de redu¢io do diametro existe um
importante gradiente de pressio durante toda a diastole, e as
velocidades diastdlicas sio elevadas. A velocidade diastdlica final
¢ particularmente um bom marcador para a estenose severa
porque este parametro nio é elevado na estenose moderada;
além disso, aumenta rapidamente, uma vez que um “limite” de
estenose ¢é atingido.” Apds esse ponto, a velocidade diastdlica
final aumenta, proporcionalmente, em razio maior que o pico
da sistole e, como resultado, a diferenca entre a velocidade de
pico sistolica e a diastélica final diminuem.

A razio das velocidades sistolicas é um parametro adicional
importante para o diagnostico da estenose arterial, sendo utiliza-
do para compensar as variiveis hemodinamicas de paciente para
paciente, tais como func¢io cardiaca, frequéncia cardiaca, pressio
sanguinea e complacéncia arterial. A razio das velocidades sistolicas
¢ utilizada clinicamente em varias situacdes, incluindo a medida

das estenoses das artérias carotida interna, renal e das extremidades.
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Alteragdes hemodindmicas ou distitrbios no fluxo pos-estendtico

A zona pds-estendtica é a regido imediatamente além da
estenose arterial, onde distirbios no fluxo estio comumente
presentes. O fluxo turbulento ocorre quando o deslocamento do
fluido ndo mais se faz em “laminas” de velocidades diferentes mas
de forma desordenada.'

O distarbio maximo do fluxo ocorre dentro de 1,0cm apds a
estenose, e em estenoses muito severas, os tecidos moles adjacentes
a esta regido da artéria podem vibrar, causando um “sopro visivel”
na imagem colorida. Em cerca de 2,0cm apds a estenose, o distar-
bio no fluxo torna-se menos violento e o alargamento espectral
diminui. Um padrio de fluxo laminar ordenado é usualmente
restabelecido ?,0cm apds a estenose, porém esta distancia é variavel.

A presenca de um distarbio severo no fluxo deve servir de
alerta ao examinador para a busca cuidadosa de uma estenose
adjacente. Em alguns casos, a estenose pode estar oculta por uma
placa calcificada (evitando a visualizacio pela ecografia), sendo
que, em tais circunstancias o distarbio no fluxo pds-estendtico
pode ser o tnico sinal indicativo de estenose severa.

Quando houver obstru¢io total da cardtida interna, e o sifao
carotideo estiver pérvio, o fluxo na artéria oftalmica se apresentara
com resisténcia baixa, pois nio ha fluxo na cardtida interna e o
gradiente estara alto entre a cardtida externa e a por¢do distal da
interna, levando a um aumento da velocidade. Com isto, o fluxo
se apresentara invertido, com padrio de baixa resisténcia e com
aumento da velocidade sistodiastolica. Quando o sifio carotideo
estiver comprometido, o fluxo na artéria oftalmica pode ser bem
pequeno ou nulo, pode inclusive nio estar invertido.'

A tabela a seguir demonstra os critérios para graduagio de
estenose das cardtidas internas, baseados no consenso de 2003:

Embora considerado consenso, é importante que cada labo-
ratorio estabeleca seus proprios critérios. Muitos servigos adotam
a USV como exame unico, previamente a endarterectomia das
carétidas. ' Assim a recomendagio citada sobre estenose entre
50-69% tem pouco valor pratico para o cirurgido,ja que o coloca
em duas posi¢des contrarias: a de tratamento clinico nos casos de
estenose menor ou igual a 50% e cirtirgico para os pacientes com
estenose acima ou igual a 60%. Alguns autores preferem diminuir

o intervalo de diagnodstico da estenose, entre 50-60%, 60-70% e

Critérios para graduacdo de estenose das carotidas
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maior que 70%, valorizando a velocidade diastélica final (VDEF)
maior que 80 cm/s para estenose acima de 60% e a VDF maior
que 100,0 ¢cm/s para estenose maior que 70%." A mensagem
mais importante com relagio a graduacio da estenose da artéria
cardtida é que a avaliacio seja feita associando ambos os critérios:
imagem e velocidade.

Como visto na tabela usa-se a rela¢io do pico de velocidade
sistolica (PVS) entre a artéria cardtida interna e a artéria cardtida
comum ipsilateral, sendo um valor normal abaixo de 2,0. Esta
relacdo ¢ usada para que nio ocorra a superestima ou subestima
das velocidades, reduzindo assim a frequéncia de resultados falso-
-positivos e falso-negativos, nos casos de hipertensio arterial,
hipotensdo arterial, baixo débito cardiaco, arritmias cardiacas,
lesdes valvulares cardiacas, estenoses carotideas sequenciais, obs-
trucio significativa da artéria cardtida interna contralateral, fatores
hemodinamicos estes que influenciam os valores dasVPS e VDE

Deve-se lembrar que a “internaliza¢io” do fluxo da artéria
cardtida externa, via artéria oftalmica, acontece devido ao carater
muito lento da ocorréncia da oclusio.

Com relagdo a oclusio da artéria cardtida interna, a primeira
vista parece ser facil, mas diagnoésticos falso-positivos podem
acontecer quando a artéria é obscurecida por sombra acustica,
quando a qualidade da imagem é ruim, quando os sinais Doppler
sdo fracos, e especialmente quando o vaso estd quase fechado e
apenas um filete de fluxo estd presente. Este Gltimo problema
¢ de importancia clinica consideravel, ja que um vaso fechado
¢ irremediavel, enquanto que um vaso quase fechado pode ser
tratado com endarterectomia se a estenose ¢ localizada e o vaso
distal ¢ de bom calibre.

A oclusio arterial ¢ diagnosticada com ultrassom através
das observa¢des seguintes: (1) auséncia de pulsacdes arteriais;
(2) limen preenchido por material ecogénico; (3) auséncia
de fluxo(Doppler colorido e espectral); (4) tamanho de vaso
pequeno(oclusio cronica). 12

A diferencia¢io entre artérias cardtidas com estenose severa
ou ocluida era um problema importante para o ultrassom duplex
na época anterior ao fluxo em cores, mas com diligéncia técnica,
estenose e oclusdo podem ser diferenciadas com precisio usando

instrumentos de fluxo em cores. O uso do Power Doppler ¢ de-

Parametro primarios Parametros adicionais

Grau de estenose cm/s

PVS ACI Placa Relagdo VDF

(cm/s) (% estimado) PVS ACI/ACC

Normal <125 Nenhuma <2 <40
< 50% <125 <50 <2 <40
50 - 69% 125 -210 > 50 2-4 40 - 100
> 70% >210 > 50 >4 > 100
Suboclusao Alta, baixa ou ndo detectdvel Visivel, limen opaco Variavel Variavel
Oclusao aplicavel Nao detectavel Sem ltimen Nao aplicavel Nao aplicével
by skl o I B s~ [y J u ia " - — T S [
Fabiskw WEL S 25 3
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fendido particularmente devido a sua sensibilidade a baixas taxas
de fluxo. Recentes artigos' relatam perto de 100% de sensibilidade
e especificidade no diagnoéstico de estenose pré-oclusiva da ACI,
mas para atingir este nivel de precisio devem ser seguidos varios
detalhes técnicos. Primeiro, ajuste o instrumento para detectar
uma velocidade de fluxo minima. A frequéncia de repeti¢io de
pulso (PRF) deve ser tdo baixa quanto possivel e o filtro de baixa
frequéncia deve ser minimizado, de modo que os sinais de baixa
frequéncia nio sejam excluidos. Segundo, obtenha a melhor visio
possivel do vaso fechado e examine o limen para qualquer sinal
de fluxo. Lembre-se de que a visio escolhida deve otimizar o an-
gulo Doppler da imagem de fluxo em cores. Terceiro, se qualquer
sinal de fluxo ¢ detectado através do Doppler colorido, investigue
a area com o Doppler espectral. Os sinais de Doppler obtidos
podem ser muito fracos, portanto ajustes altos de ganho Doppler
frequentemente sio necessarios. Ndo confunda os sinais de fluxo
arterial altamente achatados com fluxo venoso (confira a direcao
do fluxo). Finalmente, olhe para o vaso fechado através de varias
abordagens com o transdutor, incluindo o plano transversal, antes
de concluir que o fluxo estd ausente. Como muitos outros exames
em ecografia geral, o duplex scan das artérias carotidas também &
operador dependente, devendo-se tomar todo o cuidado possivel

para que o diagnéstico seja 0 mais preciso possivel.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1) Barnett HLM & Haines OC, Carotid endarterectomy for assymptom-
atic carotid stenosis. N Eng ] Med 1993; 28:276-9.

EFEITOS HEMODINAMICOS DA ESTENOSE DA ARTERIA CAROTIDA INTERNA. RELATO DE CASO GRAVE

2) Hingorani A, Ascher E, Dyeless Vascular surgery. Cardiovasc Surg
2003; 11(1):12-8.

3) European Carotid Surgery Trialists Collaborative Group-MCR: in-
terim results for symptomatic pacients with severe (70-90%) or with
mild (0-29%) carotid stenosis. Lancet 1991;337: 1235.

4) Strandness DE Jr. Screening for carotid disease and surveillance for
carotid restenosis. Semin Vasc Surg 2001; 14(3); 200-5.

5) Ascher E., Hirogani A, Yorkovitch W, et. Al. Routine preoperative
carotid duplex scanning in pacient undergoing open heart surgery.
Is It worthwhile? Ann Vasc Surg 2001;15:669-78.

6) Introdugio a UltrassonografiaVascular 4* Edi¢io. Zwiebel, W], 2003;p.
36.

7) Taylor, KJW, Holland S: Doppler ultrassound: part 1. basic principles,
intrumentation, and pitfails. Radiology 1990;174:297-307.

8) Middleton WD, Foley WD, Lawson TL: Flow reversal in the normal
carotid bifurcation: color doppler flow imaging analysis. Radiology
1988;167: 207-10.

9) Bluth, EI. Wetzner SM, Stavros AT, et al: Carotid duplex sonography:
a multicenter recommendation for standardized imaging and doppler
criteria. Rad Diographics 1988;8:487-506.

100 Pimentel, P, Von Ristow A, Aratjo WB: Ecodoppler das artérias
carétidas e vertebrais. avaliagio diagndstica e correlagio angiogrifica
cirtirgica. Revinter, 1993;26:124-5.

11) Grant EG, Moneta GL, et al.: Carotid artery stenosis: Gray scale
and Doppler US diagnosis- Society of Radiologists in Ultrasound
Consensus Conference.Radiology: 2003; 229(2):340-6.

12) Middleton, WD, Foley WD, Lawson, TL: Color-flow Doppler Imaging
of carotid artery abnormalities. AJR AM J Roentgenol 1988;150:419-25.

13) Lee, DH, Gao FQ, Rankin RN, et al: Duplex and color Doppler
flow sonography of occlusion and near occlusion of the carotid artery.
AJNR AM ]J Neuroradiol 1996; 17:1267-74.

54 RBUS | 17¢ EDICAO + SETEMBRO DE 2014



RELATO DE CASO

CISTO OVARIANO EM FETOS - RELATO DE CASO

FETAL OVARIAN CYST — CASE REPORT

ITISUKE ARATAKE NETO', YARA ALVES CAETANO? JAQUELINE NOGUEIRA DE SOUZA?, LUANA DE
REZENDE MIKAEL2, PAMELLA DEUZILA DE OLIVEIRA SCHELLEZ, WALDEMAR NAVES DO AMARAL

FILHO3, WALDEMAR NAVES DO AMARAL?>#

RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo relatar um caso clinico de cisto ovariano em feto do sexo feminino e as possiveis compli-
cacbes relativas a evolugéo da massa cistica, ressaltando a importdncia da ultrassonografia no diagnéstico e acompanhamento

tanto da gestacdo quanto do recém-nascido.

PALAVRAS-CHAVE: cisto ovariano em fetos, diagndstico, ultrassonografia

ABSTRACT

The purpose of the present study is toreporta case of ovarian cystin a female fetusand the possible complications related to the
evolution of the cystic mass, emphasizing the importance of ultrasonography in diagnose and follow-up of both the pre and

postnatal period.

KEY WORDS: fetal ovarian cyst. Diagnose, ultrasonography

INTRODUCAO

O cisto ovariano representa o diagndstico de maior distingao
intrabdominal em fetos do sexo feminino, que passou a ser mais
frequente com o uso do ultrassom como exame de rotina pré-
-natal e vem trazendo questionamentos sobre o seu tratamento.
O aprimoramento da tecnologia em ultrassom tornou possivel
seu diagndstico nio apenas na recém-nascida, mas também no
pré-natal. Com o maior numero de relatos de experiéncia em
casos clinicos, os especialistas aumentaram o cuidado na diagnose
e nos procedimentos. Foi investigada neste estudo a relagio entre
os parametros ultrassonograficos do pré-natal e o seguimento do
caso ap0s o parto, em especial no que concerne a necessidade de
interveng¢ao cirtrgica.

Sua etiologia ainda nio estd clara, apesar de varias hipdteses
existentes. A mais aceita delas é a de que o ovario do feto produz os
cistos sob a influéncia de varios hormonios. A génese de um cisto
ovariano seria resultante da exposi¢do do feto a gonadotropinas
materna e fetal, pois aparece mais frequentemente em maes com
altos niveis de fracio Beta da Gonadotrofina Coridnica Huma-
na (Beta-HCG) — Diabetes Mellitus (DM), Rh-isoimuniza¢io,
toxemia. Suspeita-se sobre a ocorréncia de um pico precoce de
Hormonio Foliculo Estimulante (FSH) entre a vigésima e trigési-
ma semanas de gestagdo e um pico anormal de HCG relacionado
com desordens da teca interna'. Outra hipdtese que se sugere &
que a prematuridade e o hipotireoidismo fetal estio associados

ao desenvolvimento do cisto'. Foi relatada uma associacio com

patologias da mie como, por exemplo, o Diabetes — niveis ele-
vados de gonadotropinas associados a essas patologias poderiam
estimular a foliculo - genesia fetal e assim determinar a formacio

>3 No entanto, a maior incidéncia dos casos

de cistos ovarianos
¢ observada em gravidezes normais, quando o desenvolvimento
do cisto ovariano fetal poderia estar relacionado a estimulagio
hormonal num eixo hipotilamo-pituitirio-ovariano imaturo®*.

Apbs o parto, o cisto pode regredir espontaneamente devido
a redugio de estimulo hormonal. O cisto se desenvolve a partir
de foliculos maduros que tém geralmente 2cm de didmetro!. A
maioria tem sua origem no epitélio folicular, mas podem também
ser de corpo lateo, tecaluteinicos, teratomas ou cistoadenomas2,5.
A incidéncia de cistos ovarianos em fetos é deaproximadamente
1 em 2600 nascimentos. A maioria deles é pequeno e nio tém
significancia clinica. De 25% a 50% dos casos regridem espon-
taneamente até os seis meses de idade ou mesmo antes do nas-
cimento®. As consideracdes terapéuticas dessa condi¢io levam a
uma interessante controvérsia, na qual as imagens diagnosticas e
a caracterizagio por ultrassom tem papel fundamental, em par-
ticular a ecografia.

Alocalizagio do cisto é variavel, devido ao tamanho pequeno
da pélvis 6ssea no bebé e ao hilo ovariano relativamente grande. O
ovario aumentado em razio dos cistos pode se deslocar livremente
dentro da cavidade abdominal. A diferenciacio realizada no diag-
noéstico depende da aparéncia morfoldgica do cisto ao ultrassom

de acordo com as seguintes caracteristicas: cistos simples ou de
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contetdo liquido; cistos complexos; cistos com causas mistas®. A
classificacio de Nussbaum para cistos em neonatos dividiu em
simples ou descomplicado e complexo ou complicado cistos
propensos a tor¢io®. O cisto descomplicado tem parede imper-
ceptivel e é anecoico.]i o cisto complicado (hemorrigico ou com
tor¢do) tem contetido ecogénico — tem niveis de liquidodetritos,
coagulo retratil, septos e parede ecogénica (calcifica¢io distrofica
associada a infartos). A tor¢io é a complicacio mais comum?*, de
50-78%, relacionada com o fato do ovario da recém-nascida ter
um pediculo longo'. Cistos sintomaticos e complexos devem ser
removidos cirurgicamente para evitar complicacdes.

Um cisto normal tem bordas suaves e com auséncia de estru-
tura interna. Se ha sinais de sangramento ou tor¢io, o cisto adquire
uma estrutura heterogénea, com membrana interna parcial®. Estas
estruturas sio resultado de sedimentacio celular e dependem
da posi¢io do feto. O sangramento em geral estd relacionado a
tor¢io ovariana. Outro possivel sinal de tor¢io é o aumento de
taquicardia fetal devido a irritagdo peritoneal. Tor¢io é a mais
séria complica¢io de um cisto ovariano fetal, resultando quase
sempre em ooforectomia.

A diferenca entre cistos fisiologicos e patoldgicos é referente
ao tamanho, sendo considerados patologicos aqueles que excedem
2 cm de didmetro. A importancia dada ao tamanho dos cistos na
literatura especializada é definida em razio de que tal caracteristica
permite estar alerta em relacdo a possiveis complica¢des, além da
diferencia¢io entre cisto patoldgico e fisiologico. Os cistos maiores
que 4 cm requerem observac¢io constante pelo risco de tor¢ao ou
por ocultarem patologia de maior complexidade’.

O tamanho dos cistos ecogénicos nio tem grande importan-
cia, uma vez que ha indica¢io de cirurgia para todos os casos. O
cisto ecogénico poderia, em teoria, ser tratado durante a gravidez,
mas podem ocorrer situacdes de maior complexidade como, por
exemplo, adesdes destes ao intestino’.

O foco principal no tratamento pré-natal em caso de suspei-
ta de cisto ovariano fetal é a busca por possiveis complicacdes®,
devendo-se manter acompanhamento com seguidos ultrassons.
Foram descritas as seguintes complicagdes: sangramento, ascite
hemorragica por ruptura de cisto de grandes propor¢des, perito-
nite, tor¢io, autoamputacio, obstru¢io intestinal e necrose, com-
pressao do trato urinario, compressio da veia cava, polihidramnios
e hipoplasia pulmonar®.

E possivel determinar um cisto intrabdominal por meio de
ultrassonografia, mas nio se pode assegurar se a massa ¢ ovariana.
Essa confirmacio s6 é dada com a cirurgia. A descri¢io correta
sera de “suspeita de cisto ovariano”, porém raramente este diag-
néstico nio se confirma®. Na maioria dos casos o cisto ovariano
fetal é diagnosticado na segunda metade da gestacio. Em geral o
parto nio sera afetado pela condi¢io de feto com cisto ovariano,
porém ¢ recomendavel que no caso de suspeita de tor¢io o parto
seja feito em um centro clinico.

O tratamento no utero feito através de aspiragio com agulha
e anestesia local foi realizado em poucos casos publicados, sem
recorréncias do cisto ou outras complicagoes, porém ainda faltam

estudos que validem esse tipo de tratamento. Ele seria indicado

CISTO OVARIANO EM FETOS - RELATO DE CASO

para casos de cistos maiores que 4 cm, com aumento de 1 cm
por semana, e/ou com mudanga de posi¢io durante o acompa-

nhamento ultrassonografico’.

RELATO DE CASO

A paciente AJR, 28 anos, casada, mde de uma menina higida,
estava sendo acompanhada em sua segunda gesta¢io sem intercor-
réncias. No terceiro trimestre foi diagnosticado cisto ovariano no
feto, também do sexo. De tipo sanguineo “B” positivo, a gestante
sem patologias e que nio faz uso de drogas ilicitas nem medica-
mentos, nio apresentou nenhum fato que possa ser relacionado
ao aparecimento do cisto.A primeira ultrassonografia foi realizada
em 03/02/2013,ja na 35" semana, quando foi detectado um cisto
com 5,1 cm de diametro (Figuras 1 e 2).A segunda ultrassonografia
ocorreu com 37 semanas, em 23/02/2013, e foi visualizado o cisto

entdo com 6,0 cm (Figuras 3 e 4).

Figuras 1 e 2 - cisto ovarianos na data
de diagnéstico, com 35 semanas.

Figuras 3 e 4 - cisto ovariano
aumentado. com 38 semanas.

A crianca nasceu de parto normal e o aumento do tamanho

do cisto foi pequeno apds o nascimento. Nova ultrassonografia
pélvica foi realizada em 05/07/2013, aos 4 meses, diagnosticando
tumoracio soélido-cistico de 6,2 cm. A crianga foi encaminhada
a um cirurgido peditrico e os pais foram bem orientados no
sentido da necessidade de submeté-la a cirurgia para retirada do
cisto devido ao grande risco de ser uma neoplasia, porém o pai

se recusa terminantemente a autorizar o procedimento.

DISCUSSAO
Desde as primeiras descrigdes sobre ocorréncia de cisto
ovariano fetal até os dias de hoje, se estd detectando cada vez

mais casos devido ao uso cada vez mais frequente de ecografia
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pré-natal detalhada®>.O cisto ovariano fetal congénito pode ser
diagnosticado no pré-natal com a ultrassonografia e é o tipo mais
comum de cisto em neonatos do sexo feminino que tem, em geral,
bom prognoéstico”®. Ha relatos de frequéncia, entre 32 e 34%, de
cistos ovarianos em recém-nascidos, a maioria deles resultado de
estimulo hormonal excessivo, resolvendo-se espontaneamente e

sem significancia clinica®*?

,mas com uma ampla lista de diagnos-
ticos diferenciais que constituem um desafio para o radiologista.

Em geral nio se costuma falar em malignidade no caso de
cistos ovarianos, uma vez que estes sio quase sempre funcionais
e tumores benignos. A maioria dos casos de cisto ovariano fetal
(mais de 50%) se resolve naturalmente no pré-natal ou no pds-
-parto®. Podem, entretanto, ocorrer complica¢des como tor¢io
ou ruptura, no parto ou apds o nascimento, com riscos para a
crianga'. A tor¢io ovariana tem uma incidéncia entre 25% e 75%
dos casos e sua frequéncia é maior em cistos com mais de 4 cm
de tamanho?®. Estes casos devem passar por intervencio cirtrgica
- fenestragio com preservagio do ovario sempre que possivel”. A
ecografia gestacional sugere que muitos casos de tor¢do ocorrem
dentro do atero’.

Questiona-se sobre a relacio do tamanho do cisto com a ocor-
réncia de tor¢io ovariana’. Existe consenso quanto ao tratamento
conservador de cistos menores que 4 cm. O tratamento de cistos
maiores que 4 cm ou cistos complexos é controverso, podendo ser
observados cuidadosamente ou operados, especialmente se houver
evidencia de sangramento ou componente sdlido®. No caso de
cistos anecoicos, a probabilidade de complica¢des e consequente
cirurgia demonstrou-se significante quando o tamanho for maior
ouiguala 5 cm?’.

No caso relatado, mesmo depois do nascimento nio se ob-
servou sinais de tor¢do, mas uma ultrassonografia realizada aos 4
meses da crianca revelou aparéncia mista do contetdo cistico, além
do aumento do tamanho, ainda que pequeno, de 6,0 cm antes do
nascimento para 6,2 cm.

Como fatores etiologicos conhecidos citam se: no periodo
prénatal, a estimula¢io hormonal materna produzindo cresci-
mento folicular, e apds o nascimento, o estimulo direto do FSH
da recém-nascida®. Assim, mesmo com a possibilidade de uma
reabsor¢io do cisto nos primeiros meses de vida, ainda existe o
risco de uma complicagdo. Por essa razio ¢ importante o acom-

panhamento ultrassonografico constante.

CISTO OVARIANO EM FETOS - RELATO DE CASO

Apds o diagnodstico do cisto ovariano no feto deve-se fazer o
acompanhamento com consecutivos exames ultrassonograficos até
sua resolucdo espontanea ou a detec¢io de uma possivel tor¢io
cistica®. As evidencias do pré-natal também devem ser confirmadas
apés o parto, por ultrassom.

Em geral, o cisto ovariano nio ¢ uma condi¢do de risco para
a vida do feto e o tratamento podera ser feito nas primeiras se-
manas de vida. Devido a rela¢io do cisto com a carga hormonal
¢ possivel aguardar por uma regressio espontinea do cisto’. Em
todos os casos ¢ importante o acompanhamento ultrassonogra-
fico pos-parto’” para definir o tratamento a ser realizado — se

conservador ou cirairgico.
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