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

NORMAS PARA PUBLICACA

A revista aceitard material original para publicagio no campo relacionado a ultrasso-

nografia. A revista 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. Nuameros especiais com anais, coletaneas de trabalhos apresentados nos congressos
brasileiros patrocinados pela SBUS e suplementos com trabalhos versando sobre
tema de grande interesse.

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

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

A revista ndo aceitard material editorial com objetivos comerciais.

PROCESSAMENTO

Todo material enviado sera analisado pelo Corpo Editorial da revista composto pelo:
editores da revista e do jornal, conselho editorial, editor associados, colaboradores e
adjuntos; sendo vetado a identificacio aos revisores dos autores ou do servico onde os
trabalhos foram desenvolvidos, assim como os revisores nio serao 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 aceitaco e das
modificacdes eventualmente sugeridas pelo Corpo Editorial. Quando modificacoes
forem solicitadas os autores deverdo retornar o manuscrito corrigido dentro de 15
dias, devendo justificar se alguma sugestao nao for aceita.

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)

E uma condicio de publicacio em que os autores transferem os direitos autorais de
seus artigos a Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS). Todos os artigos de-
verdo ser enviados com uma carta de encaminhamento assinada por todos os autores
relatando que o trabalho para publicagio é original e que nio foi enviado para anilise
ou publicado em outras revistas, no todo ou parcialmente. Na carta ainda deve estar
explicito que os autores transferem os direitos autorais para SBUS e concordam com
as normas editoriais. A transferéncia dos direitos autorais a revista nio afeta os direitos
de patente ou acordos relacionado aos autores. As figuras, fotos ou tabelas de outras
publica¢des podem ser reproduzidas desde que autorizadas pelo proprietirio. A auto-
rizagdo 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 necessarios em
sua instituicdo ou pais. Toda informacio do paciente deve ser anonima, em particular,
checar se o nmero de identificacio 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/comissoes/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
afirmacdes dos autores. Todo esfor¢o ser feito pelo Corpo Editorial para evitar dados
incorretos ou imprecisos. O ntimero 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 notificagdes
da revista. Devera conter o endereco completo, telefone, fax e e-mail desta pessoa. Os
trabalhos devem ser enviados em carta registrada enderecada ao:

Editor da Revista RBUS

Heverton Pettersen

Av. Contorno, 7747, Cidade Jardim

Belo Horizonte — MG

CEP 30.110-056

e-mail: clinicaorigen@gmail.com

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

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

RESUMO

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

DISCO

Uma cépia em disquete ou CD deve ser enviada utilizando um processador de texto
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 nio utilizar ponto apds as letras, ex: US e nio
U.S. As anilises estatisticas devem ser pormenorizadas no topico referente aos métodos. O
uso de rodapé nio serd permitido, exceto em tabelas. O Corpo Editorial reserva o direito de
alterar os manuscritos sempre que necessario para adapta-los ao estilo bibliogrifico do jornal.

LITERATURA CITADA

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente a medida que aparecem no

texto e depois nas figuras e tabelas se necessirias, 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. etal. Nio ¢ usado.Todos os autores do artigo devem ser citados.

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

3. Trabalhos nio publicados, artigos em prepara¢io ou comunica¢des pessoais nio
devem ser usadas como referéncias Quando absolutamente necessirias, somente
cita-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: Speroff L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell C, ed.
Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility. Baltimore, USA: Willliams &
Wilkins, 1994:1-967.

AGRADECIMENTOS
Dirigidos as contribuigdes cientificas ou materiais de outros que nio justificam co-autoria.

ILUSTRACOES

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

TABELAS
As tabelas devem ser digitadas em paginas separadas e os seguintes simbolos devem ser
usados no rodapé: *, 9, £, 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 endereco esta ativo. A prova
final deve ser lida atentamente para possiveis erros e a sua corre¢io deve ser imedia-
tamente retornada. A nio confirmagio em 48 horas serd definida como aceita sem
modifica¢des pelo autor. Nio serdo aceitas grandes modificagdes ou outras interpre-
tacdes no texto e caso sejam necessirias deverd ser realizadas no manuscrito original
e custos desta alteracio serdo pagos pelos autores.
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MENSAGEM

RBUS, um dos nortes
do ultrassonografista brasileiro

A Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS) nio mede esfor¢os para promover eventos e meios
que proporcionem atualizacdo cientifica a seus membros. Prova dessa realidade sdo as constantes jornadas
promovidas, tanto pela SBUS nacional, quanto por suas federadas; o Congresso Brasileiro de Ultrasso-
nografia (CBU), que chega a 19* edi¢ido, nos dias 21 a 24 de outubro, com sua tradicional exceléncia; e
esta revista que vocé tem em maios e que apresenta artigos sobre diversas pesquisas realizadas por nossos
profissionais em todo o Pais.

Além de representar um veiculo consagrado de aquisi¢ao de conhecimento, nossa revista azul demons-
tra também a vitalidade de nossa sociedade, que conta com especialistas empenhados em trazer sempre as

principais atualizacdes da ultrassonografia mundial.

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

VENOSO DO MEMBRO INFERIOR:

PASSO A PASSO

VENOUS THE LOWER LIMB: STEP BY STEP

PROCOPIO DE FREITAS> JORGE GARCIA? CARLOS CESAR MONTESINO?,
FERNANDO MARUM MAUAD"23, FRANCISCO MAUAD FILHO '

Primeiro contato com o paciente: de posse da ficha cadastral
identifique-se ao paciente (diga seu nome). A seguir, ja com o
paciente sentado, preencha a folha de rosto (breve relato sobre
historia clinica). A seguir, posicione o paciente no leito de acordo

com o protocolo especifico de cada tipo de exame.

O EXAME PASSO A PASSO
1- Ligar o Equipamento de US: digitar a identificacio do

paciente; configuracio (pré set): vascular (venoso)

2 — Doppler colorido e calibrar:
a) Volume da amostra (caixa de cor — Box)
b) Angular (“steer”’) o box a direita ou a esquerda para otimizar
o angulo de insonag¢io e observar a mudanga nas cores (bandas
vermelha ou azul) do mapeamento luminar (luxo anterégrado
ou retrogrado).
¢) Observar a linha base entre as bandas cores a serem usadas
durante o mapeamento do fluxo.
d) Ajustar: filtro, ganho (possibilitar o mapeamento) e PRF
(evitar “aliasing”).
e) Reduzir ou aumentar (se possivel) a frequéncia

do Doppler.

3- Doppler espectral e calibrar:
a) Angular o feixe de Doppler (“steer”) a direita ou a esquer-
da para otimizar o angulo de insona¢io (=60°) e distinguir a
resposta positiva (anterdgrada) da negativa (retrograda).
b) Dimensionar o tamanho da amostra (< 70% do diametro
da luz do vaso).
¢) Posicionar a linha base para evitar o “aliasing”.
d) Otimizar o filtro de frequéncia (“wallfilter”)
e) Ajustar o ganho do Doppler.
f) Ajustar o PRF — evitar o “aliasing”.
g) Corrigir (informar) o angulo de insonacio para obter o
calculo real da velocidade (se houver interesse) de fluxo.
h) Reduzir ou aumentar (se possivel) a frequéncia

do Doppler.

4— Artefatos do Doppler espectral e colorido — como
corrigir ou evitar:
a) “Aliasing”:
I: Rebaixamento da linha base.
II: Aumento do PRE
I1I: Congelar o Modo B (permite a duplicar ou triplicar
o PRF).
IV: Aumentar o angulo de insonac¢io (deslocamento do
feixe ou do box).
V: Reducgio da frequéncia do Doppler pulsado ou optar
pelo Doppler continuo.
b) Imagem em espelho:
I: Duplicacio eletronica do fluxograma (sobrecarga na re-
cepcio, pelo cruzamento de informagdes entre os canais de
processamento devido ao excesso de ganho). Ex: imagem
ou espectro em espelho (reverberacio).
Corregdo: reduzir o ganho.
II: Duplicagdo legitima (processamento simultaneo em
2 sentidos).

Correcao: reduzir o angulo de insonagio.

5 — Auséncia de mapeamento ou auséncia de espectro-
grama de velocidades.
Causas:
1-Vaso ocluido.
2-Hipocinesia do fluxo (fluxo lento).
3-Incapacidade de processamento pelo equipamento
(baixa poténcia)
Conduta:
Para 1: Nada a fazer
Para 2: Manobras hipercinéticas (compressao distal- venoso)
Para 3: Refazer ajustes (configuragio e ajustes inadequados)
a) Reduzir o PRE
b) Reduzir o filtro de parede (wallfilter).
¢) Aumentar o ganho.
d) Reduzir o angulo de insonacio.

e)Reduzir (se possivel) a frequéncia do Doppler.

1. DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DA
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO

2. FACULDADE DE TECNOLOGIA EM SAUDE (FATESA),
RIBEIRAO PRETO;

3. DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA DA FACULDADE DE
MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO

CORRESPONDENCIA:

FRANCISCO MAUAD FILHO

CASEMIRO DE ABREU, 660 - VILA SEIXAS
RIBEIRAO PRETO / SP - CEP: 14020-060
EMAIL: MAUAD@FATESA.EDU.BR
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6 - Manobras associadas durante o exame:
Valsalva com compressio proximal (competéncia valvular);
compressio distal (hipercinesia ou perviedadel), compressio
transversal (contetdo ou perviedade local), apneia (May-

-Thurner)- respiracio forcada (TVP).

7- Veias estudadas

a) Paciente: Trendelenburg invertido
Superficial: Veia safena magna: Jungio Safeno —Femoral
(JSF), Coxa, Perna, Perfurantes em coxa e perna.
Profundo: Femoral Comum, Femoral Profunda, Femoral
Superficial, Tibiais (AP) e Fibulares.

b) Paciente em dectbito lateral direito com semi-flexio

dos joelhos
Superficial: Veia safena Parva na Jungio Safeno —Polplitea
(50%), Coxa e Perna, Perfurantes em perna.
Profundo: Veia Poplitea, Gastrocnémias medial e

lateral, Soleares.

TECNICA DE EXAME - PASSO A PASSO

POSICIONAMENTO DO PACIENTE
Trendelenburg invertido; Dectbito dorsal, lateral; ortostatis-
mo; sentado. Obs: optamos pelo Trendelemburg invertido com

proclivede 40° a 60° de inclinagio toricica. Fig 1

Figura 1: Trendelenburg invertido
(Proclive a 45 ° em elevacéao toracica)

Apos ter posicionado o paciente em proclive de 45° e pernas
pendentes no mesmo angulo e discretamente fletidas no joelho,

iniciamos o exame pela regido inguinal. Fig 2.

Figura 2: Inicio do exame venoso
(regido inguinal)

VENOSO DO MEMBRO INFERIOR: PASSO A PASSO

Na regido inguinal (distal ao ligamento inguinal) insonamos
os vasos deste local com transdutor linear de alta frequéncia pro-
movendo “cortes” transversais e longitudinais do sistema venoso
inguinal (veia femoral comum, femoral superficial, femoral pro-
funda e jun¢io safeno-femoral. Para os ultrassonografistas menos
experientes, a abordagem transversal pode melhorar a dinamica
do exame venoso desta regiio além de facilitar a identificacio
das artérias e veias.

O exame desta regido, quando executado com cortes trans-
versais, apresenta a figura do rato, 2 a 3 cm abaixo do ligamento
inguinal.

Esta figura é formada lateralmente pelos ramos superficial e
profundo da artéria femoral comum (orelhas) e medialmente pela

veia femoral comum (cabeca) Fig 3 e 4

caorte 1

-— A

AFE AFE
AFC = artéria remoral comum
AFS = artéria femoral superficial e b4 ir=
AFP = artéria femoral profunda
VFC = vela femoral comum
VFS = veia famoral superficial

VFP = vela fermoral profunda
JSF = jungdo safenc famoral

cora 2 ‘

WVES = veia epigdslirica superficial
VEM = vela safena magna

Figura 3. Relagdes anatomicas
arteriovenosas inguinais- Figura do rato

Figura 4.: Regido inguinal: Doppler colorido (Figura do rato).
Ecografia mostra juncao safeno-femoral (JSF)

Nesta posi¢io a compressio dérmica com o transdutor, amassa
a veia femoral comum normal (cabeca até o desaparecimento da
luz, indicando perviedade pontual). Nos casos de oclusio (TVP)
femoral, nada acontece com a “cabega”, durante a compressio
dérmica. Em 80 % dos individuos, a juncdo safeno-femoral se faz
acima (proximal) da bifurca¢io da artéria femoral comum, local

onde nio se consegue a figura do rato.

EXAME DA VEIA SAFENA MAGNA (VSM)

Apbs visualizagio da figura do “rato” na regido inguinal,
basta inclinar cranialmente o transdutor para localizar o 6stio
ou junc¢io safeno-femoral da veia safena magna (JSF). Neste
local girando o transdutor longitudinalmente, podemos realizar
o estudo hemodinamico (Doppler colorido e espectral) usando
a manobra de Valsalva. A manobra de Valsalva deve ser aplicada
para avaliar a competéncia com Doppler colorido, ou espectral
de todas as veias (superficiais ou profundas) abordadas na regido

inguinal. Figs:5-12
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Veia safena magna - coxa

Figura 5.: Mapeamento de veia safena
magna - Topografia em coxa e perna

Figura 6. Mapeamento venoso com Doppler de amplitude em
juncdo safeno-femoral. (A) e Doppler colorido e espectral em
safena magna incompetente na coxa (B). VES = veia epigastrica
superficial; |]SF = juncdo safeno-femoral; VSM = veia safena magna;
VFC = veia femoral comum

Figura 7: Exame da veia safena magna juncao safeno-
femoral (JSF). A = Ecografia; B =Doppler colorido;

C = Teste de competéncia com Doppler colorido
(inversao de cores) em manobra de Valsalva e D =
Teste de com peténcia com Doppler espectral

EXAME DAS PERFURANTES

Apds a avaliacio da VSM podemos iniciar a avaliacdo das
perfurantes. Ainda com o paciente em decubito dorsal, proclive e
pernas pendentes, procedemos “varreduras” transversais em modo
B (ecografia) em todo o membro inferior, dando especial aten¢io
a face medial da coxa (perfurantes de Dodd), face medial da perna
(pefurantes de Boyd -infragenicular medial) Shermane, Cockett,
(face medial distal da perna). A competéncia pode ser avaliada
pelo Doppler colorido ou triplex. Fig 8. Retrocinesia temporal

maior que cinco segundos confirma a incompeténcia valvular.

VENOSO DO MEMBRO INFERIOR: PASSO A PASSO

Figura 8: Estudo (exame) das
perfurantes mediais da perna: A=
Topografia das perfurantes de Cockett
(Cl,C2, C3), Sherman (SH) e 4% B=
Doppler colorido de perfurante Cockett
3 incompetente

EXAME DA VEIA SAFENA PARVA (VSP)

O mapeamento da veia safena parva tem inicio na regido,
poplitea e deve ser realizado com o paciente em proclive, porem
em decubito lateral direito tanto para perna direita como para a
esquerda. A ecografia transversal postero-anterior do cavo popli-
teo mostra imagem dos musculos gastrocnémios medial (GM) e
lateral (GL) e o musculo s6leo(S) (mais profundo) em disposicio

triangular além das veias e artérias do mesmo nome. Na junc¢io

gastrocnémica podemos observar a imagem (transversal) da VSP.
Fig9 e 10

SATEMA VEMOSO DO MENESC FE0E  FoRLiTEC

Figura 10: Anatomia topografica da veia safena parva (VSP) no
cavo popliteo- compartimento safénico

Durante o mapeamento venoso da regiio poplitea, a diferen-
clagio (reconhecimento) entre a juncio safeno-poplitea (a junc¢io
safeno poplitea esta presente em 40 a 50% dos individuos) e a
a jun¢io gastrocnémia-poplitea é feita pela presenca da artéria
gastrocnémia ao lado da referida veia. A croca normal da safena
parva nio tem artéria satélite. A presenca de artéria satélite a
VSP ¢é confirmada em cocas que drenam para veias musculares

(gastrocnémias). Fig 9

EXAME DO SISTEMA VENOSO PROFUNDO

Inicia-se o exame na regiio inguinal. Executando “cor-
tes” transversais da VFC e da artéria femoral comum (reparo
anatomico), e ao deslizar transdutor distalmente aparecera a ima-
gem do “rato” (artéria femoral superficial, artéria femoral profunda

e VFC. (alusdo figurativa referida em “anatomia”)
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Pela dependéncia do angulo de insonacio (igual oumenor que
60°),a abordagem da formacao da veia femoral comum pelas veias

femorais, superficial e profunda exigira envio do feixe Doppler

distalmente (em dire¢io ao joelho). Fig 11

Figura 11: Abordagem topogréfica inguinal do sistema venoso
profundo (A C E); Doppler colorido e Avaliagdo hemodinamica de
veia femoral comum (Triplex) em B D F.A avaliagao com Doppler
espectral mostra fasicidade do fluxo em F

Manobras hemodinamicas pertinentes devem ser executadas
par as 3 veias (VFC,VFP e VES). Quando a mesma abordagem
(“corte” ecogafico) envolver as 3 veias podemos em uma Gnica
manobra de Valsalva analisa-las simultaneamente.

A seguir “cortes” ecograficos transversais ¢ sequenciais ao longo
da coxa podem informar sobre a morfologia anatomia e contetido
da VES. A cada 10 cm executar “cortes” (abordagens) longitudinais
com o objetivo de avaliar através do Doppler colorido e espectral, a
perviedade (compressio manual distal) e a competéncia (compressio
proximal manual ouValsalva). A avaliagio do espago intraluminar (luz)
deve ser feita com o uso do Doppler colorido e 0 Doppler de amplitude.

Apds o término da avaliacio daVFES na coxa, podemos avaliar

as veias tibiais posteriores, anteriores e fibulares.

VEIAS TIBIAIS POSTERIORES, ANTERIORES E FIBULARES
Esta abordagem deve ser realizada de distal (maleolar) para proximal
usando o mesmo protocolo aplicado a VES (cortes transversais e lon-

gitudinais) com Doppler colorido, espectral e de amplitude. Fig. 12-14

Artdrine Velas
Hilads posierioms

Artérine Velas
Ghinis posteriores

Figura 12: Exame das veias tibiais posteriores (VTP),veias
tibiais anteriores (VTA). A =Tranversal, B = Longitudinal

VENOSO DO MEMBRO INFERIOR: PASSO A PASSO

Artitin e Velss
Hibists antersones

Artérin e Velas
nbiais anteriores

Figura 13: Exame das veias tibiais anteriores (VTA).
A= transversal e B= longitudinal

L e
Figura 14: Exame das veias fibulares
(VFi). A= transversal e B= longitudinal

O exame em Trendelemburg invertido ou em ortostatismo
das veias prépodailicas e podalicas (VTP VTA,VFi e pediosas) com
Doppler colorido ou de amplitude nio deve mapear estas veias,
simultaneamente com o sistema arterial. Para podermos visualizar
estas veias nas regides maleolares teremos que praticar manobras
hipercinéticas tipo compressio manual distal.

A simultaneidade arterial e venosa neste local sinaliza para

hipertensdo venosa, microfistulas ou angiodiscinesias. Fig 15

Veias e artéria tibiais posteriores

Figura 15: Simultaneidade (hipertensao venosa)arterial e venosa
do feixe vascular tibial posterior ao Doppler colorido- Veias tibiais
posteriores em azul, artéria tibial posterior em vermelho

VEIAS: POPLiTEA, GATROCNEMIAS E SOLEARES
O exame destas veias deve ser realizado com o paciente em dectbito
lateral direito e discreta flexdo dos joelhos (reduz a pressio abdominal).
Um “corte” ecografico transversal postero anterior do cavo

popliteo mostrard o conjunto PGP (P=Parva, G=Gastrocnémias,

P= Polplitea) de superficial para oprofundo. Fig 16-18.

Figura 16: Exame de vais do cavo popliteo — posi¢do do paciente
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Figura 17: Veias: safena parva (P), gastrocnénmias (G) e poplitea
(P) e abordagem transversal no cavo popliteo (PGP). Observar
duplicacédo de veia polplitea

Figura 18. Ecografia do cavo popliteo. VSP = veia safena
parva. GM = misculo gastrocnémio medial; GL = misculo
gastrocnémio lateral

Com a insonagio longitudinal procedemos a avaliacio
hemodindmica (com Doppler colorido, Doppler de amplitu-
de e Doppler espectral) dos grupos venosos do sistema PGP
(perviedade caracteristicas da luz e competéncia valvular). Em

caso de duplica¢io poplitea a avaliagio dos dois ramos tem peso

prognostico. Fig 19

Figura19: Duplicacdo de veia poplitea —
Doppler colorido -Longitudinal

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP) E SUPERFICIAL (TVS)
MAPEAMENTO ULTRASSONOGRAFICO DA TVP

O escaneamento destas veias acometidas de trombose segue
protocolo de outras veias (ja referido)

Este exame ¢ relativamente facil por dois motivos.

1°-Veias ocluidas agudamente aumentam de didmetro, nio sio
compressiveis e s30 anecoicasaté a 1* semana de evolugio quando
comeca a cronicidade e consequentemente a ecogenicidade.

2° Na fase cronica, além de ectasiadas as veias ocluidas mostram
contetdo exuberante, hipoecoicos a partir da 2* semana e hipere-
coicos a partir da 4" semana de evolug¢do. A partir da 8* semana de
evolug¢io inicia o processo de recanalizacio (biol6gico), quando o

escaneamento mostra tuneis de recanaliza¢do. Figs: 20-24.

Tiomboss vanosa - Coppler colondoe o

Figura 20: Trombose; Fases de evolugcao: A= aguda; B= cronica e
C= trombo croénica flutuante (seta vermelha)

VENOSO DO MEMBRO INFERIOR: PASSO A PASSO

A recanalizacio da trombose venosa ocorre do leito parietal
para o centro da veia, facilitando a liberacio de fragmentos do

trombose embolia pulmonar (TEP). O fluxo afasico em deter-

minada veia sugere oclusio proximal, Fig 21-24

AT AT U A
8 |

Figura 21: Fluxo venoso aféasico devido oclusédo proximal. A = fluxo
afasico em veia safena magna na coxa devido oclusao da juncao
safeno-femoral. B =Fluxo afasico em iliaca externa devido oclusdo
da veia iliaca comum

Na fase final de recanaliza¢io mapeamento colorido ou com
Doppler de amplitude mostra o sinal dos “dedos de luva” cor-
respondente a uma lamina fibrosa do trombo croénico no centro

da veia. Fig 22

Figura 22: Fase final de recanalizacao da TVP ao Doppler de
amplitude apresentando tineis de recanalizacao(A). Sinal do dedo
de luva (B)

JSFETrombo anecéico JSF. Trombo anechico

V.Femodal comurm pénada

Figura 23: Trombose venosa superficial na juncdo safeno-femoral,
fase aguda (anecoica) - observar as setas. A = Ecografia (trombo
agudo e sangue anecoicos). B = Doppler colorido (veia femoral
comum pérvia e JSF ocluida)

Figura 24: Trombose venosa crénica com trombo flutuante em
fase de resolucao da veia safena magna e veia jugular interna

LAUDO VENOSO
Os laudos do sistema venoso do membro inferior devem ser
compostos pelo texto descritivo, fotos pertinentes e o laudo grafico

representado pelo flebograma.

LAUDO TEXTO:
Fun¢io descritiva do laudo texto

O laudo deve seguir a orientacdo sequencial do exame:
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1° - Identifica¢io e localizagio do setor examinado (veia)

2° - Descri¢io anatomica (varreduras do modo B).

3° - Descri¢do hemodinamica (dopplervelocimetria).

4° - Conclusio (resultado obtido com o cruzamento dos achados)

5° - HD = Hipotese diagnostica.

6° - Documentacio- Flebograma, fotografica.

O uso do flebograma e de fotos ultrassonograficas na comple-
menta¢io (documentac¢io) do laudo tem sido pratica corrente em
todos os servigos de ultrassonografia mas pode ser preterido. Fig 25

Exemplo = identificagdo > anatomia patoloégica > hemodi-
namica > conclusio > HD

A HD (hipoétese diagnostica): Obrigatoriamente o laudo, tem
que ser descritivo, contendo ou nio a HD. Quadro 1

O laudo texto deve contemplar somente informacdes que
sejam pertinentes aos protocolos de literatura (guidlines) ou
diretrizes (consensos), da comunidade cientifica.

A descri¢io do laudo para cada veia deve conter 4 principios basicos:

1° principio: Da perviedade ou paténcia (auséncia de oclusio).

2° principio: Anatomopatologico (referéncia as lesdes parietais).
3° principio: Hemodinamico (competéncia ou incompeténcia valvular).
4° principio: da Conclusio (Hipotese diagnostica- HD)

Obs: O 4° principio pode ser excluido do laudo.

Ex:Veia femoral superficial direita: Pérvia (1° principio); Com
dilatagio aneurismatica (16 mm de didmetro transversal) em terco
médio da coxa (2° principio); Apresenta incompeténcia valvular
em todo seu trajeto Fluxo de lesdo turbulento e hipercinético (3°
principio). HD: Veia femoral superficial pérvia ectasica, incom-

petente e aneurismatica em ter¢co médio da coxa (4° principio):

LAUDO TEXTO

Sistematiza¢io do laudo texto:

Cada servigo de ultrassonografia (diagndstico por imagem)
sistematiza seus laudos, de acordo com preferéncia pessoal ou
norteado por programas (mascaras) informatizados oferecidos pelo
mercado (empresas especializadas). O quadro 1 mostra o tipo de

sistematiza¢do preconizado em nosso servigo.

Quadro1: Sistematiza¢do de laudo para sistema venoso do
membro inferior; — Relacdo das veias a serem descritas no laudo
texto — Dinamica textual

ULTRA-SONOGRAFIA VASCULAR
- SISTEMA VENOSO DOS MEMBROS INFERIORES -

SISTEMA VENOSO M.1.D

VEIA SAFENA MAGNA :

Diametros transversals (mm) JSF[___ | Coxa Maldolo [
VEIA SAFENA PARVA, ;

SUPERFICIAL
Dismetros transversais (me)  JSP-cavo [ | Maléolo

VEIA DE GIACOMING ¢

PERFURANTES INCOMPETENTES ;
| VARIZES

(
SISTEMAVENOSO M.I1.E 1

VEIA SAFENA MAGHA *

Diametros transversais (mm)  JSF ] coxa Matéole [ ]
VEI SAFENA PARVA

SUPERFICIAL
Disgmetros transversais (mm)  JSP- CAVO Maléolo [ |
VEIADE GIACOMIN =

| vaRmizES:

PROFUNDC [

Conclusiio:

VENOSO DO MEMBRO INFERIOR: PASSO A PASSO

LAUDO GRAFICO

O laudo grifico, constituido pelo “flebograma, deve registrar
em forma de desenhos os dados positivos contidos no laudo texto
(graus de estenoses, oclusio,variacdes anatomicas).

Obs: Apesar de o laudo grafico ser pratico e auto explicativo,
nio se faz obrigatdria a sua realizacio. Fig 25
prefesda

v divtbaris plasssr = &5 T om
e dinilmris plawier = 11 om

Bt bbb plaming = 18 e
Slerrman i i b e = 1 g
[

Bl == SRS Bom

1 = dibmetre ramiserisl e

Topografia 1
e T —
M= metisl L= sl
A= amirvier  Tu = pumireie

Figura 25. Laudo Gréfico: Sistemas venosos dos membros
inferiores — O flebograma- (méascara para o laudo) mostra
aconvencao internacional através de cores azul, vermelha e preta—
azul para fluxo anterégrado e vermelho para o refluxo ou para a
retrocinesia fisiologica (complacéncia devido a elasticidade)

Esta figura 25 ilustra o trajeto das principais veias dos membros
inferiores (superficiais, profundas e perfurantes) e tem como objetivo
principal, facilitar a execuc¢io do laudo técnico (mapeamento venoso).
Os troncos e tributarias principais estio representados por linhas pon-
tilhadas; as perfurantes e juncio safeno femoral sio representadas por
pequenos circulos. As letras J.C. e P sdo referenciais de joelho, coxa.

A legenda de cores se refere a:

Azul — fluxo anterégrado (aparelho valvular competente).

Vermelho — refluxo (aparelho valvular incompetente ou

retrocinesia fisiologica)

Vermelho pontilhado — trombose recanalizada.

Preto — trombose nio recanalizada (oclusio).

Alocaliza¢do exata de lesdes pode ser determinada com uma

régua, medindo a partir da regido plantar ou genicular. Fig 26

Figura 26: Loalizagéo topografica de
lesdo com régua decimal
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LAUDO FOTOGRAFICO: MODO B,DOPPLER COLORIDO, DOPPLER
DE POTENCIA E DOPPLER ESPECTRAL:

Deve conter fotos (imagens) pertinentes ao exame com iden-
tificacdo alfa-numérica do paciente e da estrutura examinada.
Imagens sem identificacio devem ser descartadas

Esta documentagio (imagens) deve contemplar a fisiopatologia
ecografica dos achados estruturais encontrados durante o exame
com ecografia, Doppler colorido ou Doppler de amplitude (po-
téncia) ou Doppler espectral,

Documentagio de incompeténcia valvular deve priorizar
imagens contendo Doppler espectral (associado a ecografia, ao

Doppler colorido ou Doppler de amplitude). Fig 27

Figura 27. Laudo fotografico (documentacao fotografica). Setas
indicam o espectro de velocidade venosa com manobra de
Valsalva referente a incompeténcia valvular de:

A, Juncao safeno-femoral

Figura 27. Laudo fotografico (documentacédo fotografica).
Setas indicam o espectro develocidade venosa com
manobra de Valsalva referente a incompeténcia valvular
de: B em veia poplitea
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ARTIGO ORIGINAL

PREVALENCIA DE LITIASE BILIAR
DIAGNOSTICADA AO ULTRASSOM

PREVALENCE OF BILIARY STONES
DIAGNOSED AT ULTRASONOGRAPHY

MARIA DAS GRACAS DO NASCIMENTO', VALDIVINA ETERNA FALONE 3, CAROLINA LEAO DE MORAES?,
WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO*, RICARDO PEREIRA MAROT?, WALDEMAR NAVES DO AMARAL?

RESUMO

OBJETIVO: Verificar a prevaléncia de litiase biliar identificada ao ultrassom de rotina do abdémen superior.

METODOLOGIA: estudo retrospectivo. Foram avaliados 1687 prontudrios de exames de ultrassonografia de rotina do abdémen
superior realizados no periodo de janeiro de 2012 a dezembro de 2013. As varidveis analisadas foram a idade dos pacientes
examinados, sexo, tamanho dos cdlculos e distribuicdo de cdlculos por sexo. Critérios de incluséo: dados completos no prontudrio.
Critérios de exclusdo: prontudrios incompletos.

RESULTADOS: a litiase biliar foi identificada em 76% dos pacientes do sexo feminino e 24% dos pacientes do sexo masculino.
A idade média dos pacientes girou em torno da 4° década de vida para ambos os sexos. A média de cdlculos foi de 3,15 por
paciente sendo que 82,2% foram identificados em pacientes do sexo feminino e 17,8% nos pacientes do sexo masculino.
CONCLUSAO: a prevaléncia global de litiase biliar diagnosticada ao ultrassom de rotina do abdémen superior foi de 4,45%.

PALAVRAS-CHAVES: litiase biliar, diagnéstico, ultrassonografia, prevaléncia.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To verify the prevalence of biliary stones identified at routine upper abdominal ultrasound.

METHODOLOGY: Retrospective analysis of 1687 medical records of ultrasonographic exams that were done in the period of
January 2012 to December 2013 were analyzed. The variables analyzed were age, sex, calculus size and distribution by sex.
Inclusion criteria: complete data on medical records. Exclusion criteria: incomplete data on medical records.

RESULTS: The biliary stones were identified in 76% of the female patients and in 24% of the male patients. The mean age of
the patients revolved around the fourth decade of life for both sexes. The average of calculus was 3, 18 per sex in which 82, 2%

of them was identified in female patients and 17, 8 % in male patients.
CONCLUSION: The overall prevalence of biliary stones diagnosed at routine upper abdominal ultrasound was 4, 45%.

KEYWORDS: Biliary stones. Diagnosis. Ultrasonography. Prevalence.

INTRODUCAO

A colelitiase € uma doenca antiga. Ha relatos de
sua ocorréncia ha mais de 3500 anos de acordo com
autopsias realizadas em mumias egipcias e chinesas.
Atualmente ela € uma doenca comum e estima-se que
20 a 25 milhoes de americanos tenham colelitiase, o que
representa 10 a 15% da populagao adulta'.

A prevaléncia da doenca € mais alta na Europa e
América do Norte (aproximadamente 10%), e baixa no
leste da Asia (4%) e em populagoes africanas abaixo do
Saara (2-5%). Os fatores de risco comumente associa-

dos a apresentacao dessa patologia tais como a dieta, a
rapida perda de peso e a obesidade sao modificaveis.
Outros incluem a idade avangada, o sexo feminino (mas
nao nas populacoes asiaticas), fecundidade, obesidade,
diabetes e gravidez. A idade, o sexo, a etnia e a genética
nao sao modificaveis. Apesar de a maioria dos pacientes
ser assintomatico, aproximadamente um em cada cinco
desenvolve alguma complicacao, mais frequentemente a
colica biliar. O risco de colecistite aguda ou outras com-
plicagoes sérias da colelitiase em pacientes com historico
de colica biliar € de cerca de 1 a 2% ao ano'.
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A avaliacao do trato biliar € um dos usos mais
adequados e eficazes do exame ultrassonografico. A
natureza cistica tanto da vesicula quanto dos ductos
biliares, particularmente quando dilatados, fornece um
contraste inerente de alta resolu¢ao em comparagao aos
tecidos adjacentes. Mais de 95% das doencas do trato
biliar sao atribuiveis a litiase da vesicula biliar, também
chamada de colelitiase.

Esse fator associado a excelente resolucao espacial
da ultrassonografia e a janela acustica fornecida pelo
figado permite um exame de alta qualidade na maioria
dos pacientes. A ultrassonografia € altamente sensivel
na deteccao dos calculos no interior da vesicula biliar.
O tamanho variavel e o numero de calculos no interior
da vesicula levam a uma aparéncia variada na ultrasso-
nografia. A grande diferenca na impedancia acustica dos
calculos e da bile adjacente os torna altamente refletivos,
0 que resulta no aspecto ecogénico com forte sombra
acustica posterior. Pequenos calculos (< 5 mm) podem
nao ter sombra, mas serao ecogéenicos. A mobilidade €
uma caracteristica - chave dos calculos que permite a
diferenciacao em relagao aos polipos ou outras entidades.
Varias manobras podem ser usadas para demonstrar a
mobilidade dos calculos tais como examinar o paciente
em decubito lateral direito ou esquerdo, ou em posi-
coes ortostaticas permitindo, assim, que o calculo role
no interior da vesicula biliar. Multiplos calculos podem
aparecer ao ultrassom como um grande calculo produ-
zindo sombra acustica uniforme. Quando a vesicula biliar
esta preenchida por pequenos calculos ou um calculo
gigante unico a fossa da vesicula biliar aparecera como
uma linha ecogénica com sombra posterior. Isso pode ser
diferenciado do ar ou da calcificagao parietal da vesicula
biliar pela analise dos ecos.

Com a presenca de calculos a parede da vesicula
biliar € a primeira a ser visualizada proxima ao campo,
seguida pelos ecos brilhantes do calculo e abaixo pela
sombra acustica, chamada complexo parede-eco-sombra.
Quando o ar ou a calcificacao estao presentes, a parede
normal da vesicula biliar ndao € vista, apenas os ecos
brilhantes e a sombra ‘suja’ posterior sao identificados.

Atualmente, a ultrassonografia permanece a modali-
dade de escolha para a deteccao de calculos da vesicula,
para a avaliacao da dor aguda no quadrante superior di-
reito do abdomen e para a abordagem inicial do paciente
com ictericia ou testes de funcao hepatica alterados.

Diante do exposto, o objetivo desse trabalho foi verifi-
car a prevaléncia de litiase biliar identificada ao ultrassom
de rotina do abdomen superior e verificar o ocorréncia
da patologia conforme o género (masculino / feminino).

METODOLOGIA
Estudo retrospectivo. Foram avaliados 1687 prontua-
rios de exames de ultrassonografia de rotina do abdomen

PREVALENCIA DE LITIASE BILIAR DIAGNOSTICADA AO ULTRASSOM

superior realizados no periodo de janeiro de 2012 a de-
zembro de 2013. As variaveis analisadas foram a idade
dos pacientes examinados, sexo, tamanho dos calculos
e distribuigao de calculos por sexo. Critérios de inclusao:
dados completos no prontuario. Critérios de exclusao:
prontuarios incompletos.

RESULTADOS

Dos 1687 avaliados, em 75 foi diagnosticada litiase
biliar e desses, 57 (76%) deles foram de pacientes do
sexo feminino e 18 (24%) do sexo masculino (Grafico 1).
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Grafico 1: Distribuicdo dos casos identificados de litiase biliar
diagnosticados ao ultrassom transabdominal separados por sexo
(Clinica Fértile, 2015)

Quando se considerou a idade dos pacientes verificou-
-se que a idade média para as pacientes do sexo feminino
foi de 44,86 anos (14-88) e para os pacientes do sexo
masculino foi de 41,89 anos (8-75). Na avaliacao da
porcentagem de calculos considerando a faixa etaria e
0 sexo juntos, pode-se verificar que a maior prevaléncia
de calculos para o sexo feminino ocorreu na faixa etaria
daquelas com idade igual ou superior a 31 anos (88%). Ja
para os pacientes do sexo masculino a maior prevaléncia
foi encontrada na faixa etaria igual ou superior a 41 anos
(47%) (Tabelas 1 e 2)

Tabela 1: Distribuicdo segundo faixa etaria das pacientes do sexo
feminino da quantidade de célculos identificada ao ultrassom
transabdominal (Clinica Fértile, 2015)

Idade N %
<18 1 3
18 a 45 31 54
>45 25 44
Total 57 100
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Tabela 2: Distribui¢do segundo a faixa etaria dos pacientes do sexo
masculino da quantidade de calculos identificada ao ultrassom
transabdominal (Clinica Fértile, 2015)

Idade N %
<18 1 6
18 a 45 8 47
=45 8 47

Total 17 100

A quantidade de calculos identificada na amostra
variou de 1 calculo por paciente até o maximo de 20
calculos. A média de calculos encontrada nas pacientes
foi de 3,04 e nos pacientes foi de 2,3. A quantidade ma-
xima de 18 calculos foi encontrada nos pacientes do sexo
masculino. Da quantidade total de calculos identificados,
82,2% foram verificados em pacientes do sexo feminino
e 17,8% no sexo masculino (Grafico 2).

Feminino

= Masculino

Grafico 2: Distribuicdo da quantidade de calculos biliares diagnos-
ticados ao ultrassom transabdominal separados por sexo (Clinica
Fértile, 2015)

DISCUSSAO

Zhu e cols. * encontraram uma prevaléncia de 17,5%
na populacao em geral com média de idade de 53,27
anos. Esses dados estao bem acima do presente estudo.

Agunloye et al5 encontraram prevaléncias de litiase
segundo o sexo bem abaixo das verificadas no presente
estudo. Eles verificaram uma prevaléncia de 15,7% para
o sexo masculino e 19,1% para o sexo feminino. No pre-
sente estudo, 76% da litiase biliar foi identificada no sexo
feminino e 24% no sexo masculino. Torres e cols. (2005)
também encontraram prevaléncias menores. Entretanto, se
considerarmos que todos os estudos apontam que o sexo
feminino tem apresentado as maiores prevaléncias com-

PREVALENCIA DE LITIASE BILIAR DIAGNOSTICADA AO ULTRASSOM

parativamente ao sexo masculino, pode-se dizer que os
achados do presente estudo estao em consonancia com as
pesquisas realizadas por diversos autores até 0 momento.

A maior prevaléncia de litiase biliar no sexo feminino
pode ser atribuida em parte a um aumento na saturagao
de colesterol biliar secundaria a modificacao no metabo-
lismo hepatico do colesterol por estrogenos endogenos.
O uso de estrogenos na pos-menopausa também parece
exercer influéncia sobre a ocorréncia de litiase biliar®.
Ainda com relagao a maior prevaléncia entre as mulheres
citam-se o uso de contraceptivo orais, sedentarismo e
rapida perda ponderal como fatores associados ao estilo
de vida que contribuem para a doenca.

A litiase aumenta com a idade provavelmente devido a
hipersecrecao de colesterol biliar, bem com a reducao do
tamanho do compartimento de acidos biliares e da secregao
da biliar dos sais biliares associados ao envelhecimento'.

Ahmed & Diggori’ verificaram uma sensibilidade de
85% e uma especificidade de 100% da ultrassonografia
na identificagao da litiase biliar. E eles concluiram que
apesar da evolucao na resolucao das imagens ultrassono-
graficas ainda nao houve um incremento na sensibilidade.
A taxa de falso positivo mantém-se em 16% desde o
inicio da década de 90. Ainda assim, continua sendo o
exame padrao ouro na avaliagao da vesicula biliar.

Um dos fatores conhecidos que pode limitar a acu-
racia da ultrassonografia € o estilo de vida, ou seja, pa-
cientes obesos referenciados para o exame. Sabe-se que
a obesidade é um fator que dificulta grande parte dos
exames de imagem, inclusive a ultrassonografia e, por
isso, discute-se que esse fator pode estar contribuindo
negativamente e mascarando as melhorias na resolugao
ultrassonografica desde entao.

Ferreira e cols. ® analisaram a presenca de litiase por
faixa etaria em mulheres assintomaticas e verificaram
que na faixa etaria de 20 a 30 anos a prevaléncia foi
de 12,3%, nao muito diferente do presente estudo. Ja
para aquelas com idade igual ou superior a 31 anos a
prevaléncia, apesar de alta (63,8%), ficou bem abaixo
do estudo em analise (88%).

A frequeéncia de litiase biliar encontrada por Torres
e cols.  em pacientes do sexo feminino foi de 29,8%,
porcentagem essa bem abaixo do presente estudo em
que foi verificada uma prevaléncia de 76%. Quando se
comparou a idade das pacientes na faixa etaria de 20 a
30 anos, o estudo de Torres e cols. também ficou bem
abaixo (1,7%) dos dados encontrados no presente estudo.

Além disso, ndo apenas a prevaléncia de litiase foi maior
no sexo feminino no presente estudo, bem como a quanti-
dade de calculos identificados ao ultrassom concentrou-se
mais nos pacientes do sexo feminino (Grafico 2).

Ao analisar-se a quantidade de calculos por paciente
foi verificado uma prevaléncia maior de litiase unica
(65,34%) em comparacao com a litiase multipla. Esses
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dados sao discordantes dos de Carbonell e cols. '° que
encontraram a litiase multipla como patologia mais pre-
valente (64,8%).

Em relagao ao tamanho dos calculos foi observado
que muitos apresentavam-se com comprimentos maiores
que 3 mm (78,6%). Esse achado € preocupante haja vista
que diversos estudos apontam que calculos maiores que
3 mm, principalmente os calculos formados pelo coles-
terol (sejam eles puros, mistos ou compostos) e que es-
tejam em processo de acompanhamento, ou seja, foram
diagnosticados ha tempo e nao foram extirpados, tém
sido associados com o carcinoma da vesicula. Ha estudos
que encontraram 8% dos pacientes com litiase biliar na
faixa etaria superior aos 50 anos com calculos maiores
que 1,5 mm que desenvolveram cancer da vesicula biliar
e os calculos de colesterol estiveram associados com esse
tipo de cancer em 97% dos casos'"'.

No presente estudo os calculos nao foram diferencia-
dos pelo tipo, se de colesterol ou outro, mas considerando
que os outros tipos de calculos também podem estar as-
sociados com uma predisposi¢ao maior para o carcinoma
de vesicula, destaca-se a importancia da ultrassonografia
na identificagao da litiase biliar para auxiliar o médico
assistente na tomada de decisao da melhor forma de
abordar o tratamento do paciente.

CONCLUSAO

A prevalencia de litiase biliar diagnosticada ao ultras-
som de rotina do abdomen superior foi de 4,45%.

A ocorréncia de litiase biliar foi predominante no
sexo feminino.
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RESUMO

OBJETIVOS: Conhecer as variacbes na prevaléncia e tracar o perfil epidemioldgico de osteoporose no Brasil é de fundamental
importancia para uma melhor implementacgéo da educacdo em satide e promogéo de medidas preventivas.

MATERIAL E METODOS: Este é um estudo descritivo, prospectivo, do tipo transversal. A amostra foi composta de 883 mulheres
que apds triagem, foram submetidas a exames de ultrassom de calcéneo.

RESULTADOS: fForam diagnosticadas com alteracdes na densidade mineral 6ssea um total de 331 mulheres, sendo 46 mulheres
com osteoporose (todas com idade superior a 50 anos) e 285 com osteopenia. A prevaléncia de osteoporose foi varidvel e cres-
cente conforme faixa etdria: 50-59 anos (2,70%); 60-69 anos (5,30%); 70-79 anos (11,88%) e acima de 80 anos (64,70%).
CONCLUSAO: A prevaléncia de osteoporose foi variavel e crescente conforme faixa etria: 50-59 anos (2,70%); 60-69 anos (5,30%);
70-79 anos (11,88%) e acima de 80 anos (64,70%). O perfil epidemiologico das mulheres portadoras de osteoporose ¢ de cor branca, resi-
dentes na zona urbana, com sobrepeso, sedentarias, baixa exposi¢cio ao sol, nio fazem uso de cilcio e nem hormonios e o medicamento de uso

continuo era anti-hipertensivos.
PALAVRAS-CHAVE: densidade mineral 6ssea, osteoporose, osteopenia, prevaléncia

ABSTRACT

OBJECTIVES: To know the variations in prevalence and map the epidemiology of osteoporosis in Brazil is of fundamental im-
portance for a better implementation of health education and promotion of preventive measures.

MATERIAL AND METHODS: This is a descriptive study, prospective, cross-sectional. The sample consisted of 883 women after
screening, they have undergone calcaneal ultrasound exams.

RESULTS: We diagnosed with changes in bone mineral density a total of 331 women, 46 women with osteoporosis (all over the
age of 50 years) and 285 with osteopenia. The prevalence of osteoporosis was variable and growing according to age: 50-59
years (2.70%); 60-69 (5.30%), 70-79 years (11.88%) and over 80 (64.70%).

CONCLUSION: The profile of those who had osteoporosis, most were white, lived in the city, overweight, sedentary, low sun
exposure, do not use calcium nor hormones and the continuous drug use was antihypertensives.

KEYWORDS: bone mineral density, osteoporosis, osteopenia, prevalence

INTRODUCAO

Osteoporose ¢ uma doenca esquelética sistémica metabdlica
caracterizada pela diminuicio da massa Ossea e deteriora¢io do
tecido dsseo, tendo como consequéncia a fragilidade dssea e risco
de fratura'”.

A osteopenia é o estagio inicial da osteoporose, ambas sio re-
feridas pela OMS como dois estados patolégicos’. A Organiza¢io
Mundial de Satde define osteoporose como densidade mineral
Ossea igual ou inferior a 2,5 e osteopenia ou baixa massa Ossea

entre 1 a 2,5 comparado ao adulto jovem*. A Fundac¢io Nacional

de Osteoporose aponta que o nimero de desvio padrio abaixo
do normal deve ser usado para definir a doenga, pois a osteoporose
grave ou estabelecida se refere a uma condi¢io onde a densidade
mineral 6ssea (DMO) encontra-se abaixo de 2,5 acompanhada
de fratura por fragilidade ssea’.

Devido ao risco aumentado de fraturas especialmente de
quadril, fator que prejudica a qualidade de vida, e sendo a prin-
cipal causa de hospitalizagio em idosos, a osteoporose se torna
um problema de satide publica sobrecarregando os gastos para

tratamento e reabilitacio *7.
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E de fundamental importincia conhecer as variacdes na
apresentacio de perda de DMO no Brasil, considerando suas di-
mensdes e etnias, os fatores de prevaléncia e o risco especifico da
populacio brasileira para uma melhor implementa¢io da educacio
em sadde e promogio de medidas preventivas®.

Este estudo pretende conhecer a prevaléncia de mulheres com
diminuic¢do da densidade mineral 6ssea, tragar o perfil epidemiol6-
gico das mulheres osteoporoéticas, auxiliar no diagndstico de perda

de massa Gssea e prevenir quadros evolutivos do estado patologico.

MATERIAIS E METODOS

A amostra de conveniéncia composta de mulheres que com-
pareceram em campanha promovida pela Prefeitura de Goiania e
parceria da Universidade Federal de Goias, no Hospital da Mulher
e Maternidade Dona Iris (HMMDI) para a realizacio do ultrassom
de calcaneo para rastreamento de patologias Osseas. A triagem foi
realizada por profissionais da Liga de Obstetricia da UFG.

Este ¢ um estudo descritivo, prospectivo, do tipo transversal.

Os critérios de inclusio foram: sexo feminino;idade superior
a 30 anos e realizacio do exame de ultrassom de calcaneo. Os
dados de exclusio foram presenca de deficiéncia cognitiva que
impossibilitasse fornecer respostas confiaveis e consistentes.

As mulheres que procuraram a Maternidade Dona Iris inicia-
vam uma programacio predefinida pela campanha e pelo projeto.
Antes de realizar o exame de ultrassom passavam por uma avaliacio
bésica para coleta de informag¢des em questionario estruturado e
desenvolvido especialmente para este estudo (anexo I). As entre-
vistas foram pessoais, aplicadas face a face por 20 profissionais da
Liga de Obstetricia da UFG.

Os dados antropométricos foram aferidos em todas as mu-
lheres com roupas leves e sem sapatos. O peso (Kg) foi realizado
em balanca antropométrica portatil de consultorio (Filizola®) e a
estatura (m) foi aferida por meio de fita métrica padrio. O indice
de massa corpdrea (IMC) foi calculado em Kg/m?.

Ap6s a realizagdo de ultrassom de calcaneo, foram elaborados
laudos, que foram entregues as pacientes como exame comple-
mentar junto ao seu médico de origem.

O exame de ultrassom de calcaneo é um exame de densidade
Ossea periférica que auxilia no diagnoéstico de osteoporose e avalia
o risco de fratura edificando as pacientes que necessita de trata-
mento e que devem ser encaminhadas para o exame de DXAS®.

Utilizou-se o aparelho de ultrassonometria que apresenta dois
transdutores de 2,5 cm de diametro, distantes aproximadamente
8cm entre si, no meio dos quais se posiciona o calcaneo, fazendo-
-se 0 contato com gel oleoso. Um transdutor transmite o som e
o outro o recebe e assim se faz a medi¢io de algumas variaveis,
tais como a atenua¢io da onda sonora (BUA), velocidade do som
(SOS) e delas se obtém um T Score, esta, sendo uma referéncia
comparada a um adulto jovem. O indice de elasticidade/resisténcia
(SI) é uma combinacio linear entre a atenua¢io da onda sonora
e a velocidade do som: SI= 0,67 x (BUA) + 0,28 x (SOS) — 420.

As mulheres foram informadas sobre o estudo e concordaram
com sua participa¢io assinando termo de consentimento livre e

esclarecido. Essa pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de

Etica e Pesquisa com seres humanos da Universidade Federal de
Goias, parecer de nimero 212.755, data de aprovagao 25/02/2013.

Os dados foram expressos como média e desvio-padrio para
varidveis continuas e porcentagem e frequéncia para variaveis
categoricas. As razdes de prevaléncia de osteopenia e osteoporose
foram calculadas pela divisio do nimero de casos existentes e

ntmero de mulheres de cada faixa etaria.

RESULTADOS

Das 883 mulheres que realizaram a ultrassonografia de calcaneo
para diagnoéstico de osteoporose 552 (62,50%) tiveram exame
normal, 285 (32,30%) osteopenia, 46 com osteoporose (5,20%),
sendo destas, 38 (82,60%) sem fratura e 08 (17,40%) com fratura.
A prevaléncia de osteoporose aumentou com envelhecimento
(Tabela 1). Nas faixas etarias entre 30-39 anos e 40-49 anos nio
foi detectado nenhum diagndstico de osteoporose. Entre 50 e 59
anos, 10 casos (2,70%); entre 60 e 69 anos, 13 casos (5,30%); entre
70 e 79 anos, 12 casos (11,88%) e as com idade igual ou superior
a 80 anos 11 casos (64,70%).

Tabela 1. Distribuicado de investigacado 6ssea (especialmente
osteoporose) segundo faixa etaria: Goiania, 2014, por
Ultrassonografia de Calcaneo

Faixa etaria Total Total de casos Prevaléncia (%)
30-39 anos 36 Zero ZEero

40-49 anos 117 Zero zero

50-59 anos 367 10 2,70(21,74)
60-69 anos 245 13 5,30(28,26)
70-79 anos 101 12 11,88(26,09)
>80 anos 17 11 64,70(23,91)
Total 883 46 (100,00)

A prevaléncia de osteopenia por faixa etaria (Tabela 2) apre-

sentaram um crescimento linear até aos 79 anos.

Tabela 2. Distribuicdo de investigacido dssea (especialmente
osteopenia) segundo faixa etaria: Goiania, 2014, por
ultrassonografia de calcaneo

Faixa etaria Total Total de casos Prevaléncia (%)
30-39 anos 36 04 11,11(1,40)
40-49 anos 117 31 26,49(10,88)
50-59 anos 367 101 27,52(35,43)
60-69 anos 245 97 39,59(34,04)
70-79 anos 101 47 45,53(16,50)
=80 anos 17 05 29,41(1,75)
Total 883 285 (100,00)

As mulheres diagnosticadas com osteoporose (n=46) apresen-
taram idade superior a 50 anos. Com relagdo ao IMC, 13 estavam
com baixo peso (28,30%), 16 eram eutroficas (34,80%) e 17 com
sobrepeso (37,00%). Quando a pressio arterial foi avaliada 16
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mulheres apresentaram hipertensio de acordo com aVI Diretrizes A anilise dos antecedentes patologicos mostrou que a
Brasileiras de Hipertensio. hipertensio (76,90%) foi o fator com maior frequéncia de
Com relagio as caracteristicas sociodemograficas, a maioria das casos (Tabela 5).

mulheres eram da raga branca (50,00%), vitivas (41,30%), com resi-
Tabela 5- Distribuicao dos casos de osteoporose,

déncia na zona urbana (78,30%) e nio tinham trabalho pesado (73,90). segundo os antecedentes patolégicos:

Das 46 mulheres com osteoporose 89,10% nio fumavam, 84,80% Goiania, 2014
nio eram etilistas e,67,40% nio praticavam atividade fisica (Tabela 3).
N (%)
Tabela 3. Distribui¢cido dos casos de osteoporose, segundo as Hiperensio
caracteristicas sociodemograficas: Goiania, 2014 Sim 34 (76,90
Varidveis Meédas DP "‘;ﬁl:l lE I:Eﬁ.. |. D'I
ldade (2nas) B9 80.10,20 .
Mnssa corpiren (kg) 62,11417,40 Diabetes
Altura {m 1,5440,10 :
|r.-|t»:_' (l.:g-'r]m] 26,1046,61 Sim 19 (41,30
PAS (mmblg) 126427 T 2T (58,700
PAD{mmEg) Hh28 .
NE [55) cmﬂ'
Raga v
Ilr:nc.l 23 (50,00) Sim 14 i3ﬂ',4[|]
Parda 19 (41.30) Mio 32 (69,60)
Negra 04 (8, T0)
Estado civil mﬁmpﬂmﬁl’.‘i
Lolterra 02 {4,3) =
{_‘a:adn 1% ismiu; Sim 14 (30,40)
S-.r:t:mr.:.d.u a7 {15,20) iAo 1 |:4",'1E|:|'|
Vikwo 19 (41,30} .
Tipe de moradia mmpﬂmﬁl:: TN fm‘l'l.l.'l'ﬂ. I.{:I I:E],?D'I
Rural 06 {13 00)
Urhana 36 (TH30)
Ruralurbana 04 (8,70} O uso de anti-hipertensivos ocorreu em metade das mulheres,
Trabalho pesado . . . . A A
Sim 12 (26.10) enquanto o Diabetes Melitus, cilcio, anticolesterolémico e hormonios
.?::_lsi__‘mu W0 eram de uso em apenas 13,00%, 26,10%, 17,40% e 10,90% das mu-
Sim 05 {10,80) .
e 41 (39,10) lheres respectivamente (Tabela 6).
Etthzma
t':; g; Hf:g; Tabela 6- Distribuicao dos casos de osteoporose,
Atividade fisica ’ segundo o uso de medicamentos:
%im 15 (32.60) Goiania, 2014
Nio 31 (67,40)
Lso de en centes
s ) N (%)
Ih":; indice de massa carporal; PAS= pressia aﬂen:;ii::l?cf;u:'.ﬂ}— pressdo erierial dinstdlica. H|P€nl‘.‘ﬂ£§ﬂ
Sim 23 (50,007
A vida reprodutiva destas mulheres teve inicio com média de ida- NaEo 23 (50,007
de e de gestagoes de 13,30£1,75 anos e 6,201+4,23, respectivamente. Diaheoes -
O maior nimero de partos foi do tipo normal (63,00%) (Tabela 4). Sim 06 (13,007
Apenas 03 (6,50%) das mulheres tiveram dificuldade para engravidar. Mo 40 (87,00)
Cilcio
Tabela 4 - Distribuicao dos casos de osteoporose, segundo Sim 12 (26,10
histérico ciclo reprodutivo e gestacional: Goiania, 2014 B o
__ Win 34073000
Media=DFP Colesterol
[dade da menarca 13,30=1,75 Sim OR (1740
Idade da sexarca 19,855 &0 Nio I8 (82.60)
Gestaghes 6,204,273 Horménios '
Partos 5,30=5 64 Sim 05 (10,590
Ahortos 1,00=1,43 T 41 (89,107
[dade da menopausa 446,938 62 {iriros
N (%) Simn 24 (52,200
Sim 03 (6,50%) -
Man 43 (93,50%:) . - ..

. L Outras caracteristicas com relacio a exposicio do sol,
{Crvario policistico ducio de lei i So £ S0 d
Sim 10 (21,80%) prf) ugio be lel;e materno e alimentacio foram estio des-
Mo 36 (78,30%) critas na tabela 7.

Tipo de panta

Maormal 2% [63,00%:)
Cesdren L1 (23,900
MNormal'cesdren 0 (13,00%:)
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Tabela 7- Distribuicao dos casos de osteoporose,
segundo exposicdo ao sol, uso de leite
e alimentacao balanceada: Goiania, 2014

N (%)

Exposicio ao sol

Sim 20 (43,50

Mo 26 (56,50)

Leite

Sim 39 (84,80)

Mo 07 (15,20

Alimentagio balanceada

Sim 1% (41,30)

Mo 27 (58,70)
DISCUSSOES

Este estudo utilizou dados de uma campanha de rastreamento
de patologias dsseas em mulheres acima de 30 anos. A prevaléncia
de patologias Osseas neste caso nio pode ser excedida para a
populacio em geral, sendo restrita a um determinado grupo
de mulheres que procuraram a unidade de satde para fazer um
exame de ultrassonografia de calcaneo. Portanto a prevaléncia de
osteoporose e osteopenia poderio estar superestimadas em relacio
a outros grupos populacionais.

Das 883 mulheres que realizaram a ultrassonografia de calcaneo
para diagnoéstico de osteoporose 552 (62,51%) tiveram exame
normal, 285 (32,28%) osteopenia, 46 com osteoporose (5,21%),
sendo destas, 38 (82,60%) sem fratura e 08 (17,40%) com fratura.
Um estudo transversal realizado em Sio Paulo que incluiu 4.332
mulheres com mais de 40 anos, verificou a prevaléncia de 33%
para osteoporose ¢ de fraturas osteoporéticas 11,5%'.

A prevaléncia de osteoporose aumentou com envelhecimento.
Nas faixas etarias entre 30-39 anos e 40-49 anos nio foi detectado
nenhum diagnéstico. Entre 50 e 59 anos, 10 casos (2,70%); entre 60
e 69 anos, 13 casos (5,30%); entre 70 e 79 anos, 12 casos (11,88%)
e as com idade igual ou superior a 80 anos 11 casos (64,70%).

Um dos poucos estudos realizados no Brasil sobre a prevaléncia
de osteoporose, no Recife que incluiram 627 mulheres, a
prevaléncia da osteoporose foi de 28,8% na coluna lombar e de
18,8% no colo do fémur;a de fraturas vertebrais, sintomaticas ou
nao, foi de 20% entre mulheres com idade entre 50 e 59 anos e se
elevou para 81,8%, entre 80 ¢ 89 anos''. Neste estudo elevou-se
mais de 60% os casos de patologias Osseas na faixa etaria de 50
anos para os 80 anos de idade.

A osteopenia ¢ um termo usado para se referir a qualquer
condi¢do que envolva reducio fisioldgica, em relagio a idade, da
quantidade total de osso mineralizado. Nio significa que esteja
ocorrendo perda do osso, porém o seu diagndstico deve ser visto
como uma oportunidade de estabelecer medidas de protecio para
proteger a massa 0ssea.A quantidade de mulheres com osteopenia
neste estudo aponta para a necessidade de condutas antecipadas
que possibilite a prevencio da osteoporose e com isto diminui-
¢do dos agravos na mulher na pdés-menopausa. Alerta-se para a
importancia de pesquisas e formulagio de politicas nacionais de
satide que possibilite um menor impacto da doenca daqui a 30

anos, ¢ melhor qualidade de vida.

Neste estudo, na faixa etiria entre os 50 a 69 anos enquanto
8% apresentaram osteoporose e 14,94% ja eram osteopénicas. Este
dado pode ser um fator de alerta, pois houve um aumento de
mais de 50% de osteopénicas nesta faixa etaria. Ja para as mulheres
acima de 70 anos com densidade Ossea diminuida (74,94%) para
as patologias dsseas (76,58%) foi praticamente igual. A prevaléncia
de patologias 4sseas aumentou com a idade e a de osteopenia
aumentou seguiu o mesmo padrio até aos 79 anos e acima de
80 anos apresentou um declinio, provavelmente pelo avancgo da
desmineraliza¢io dssea causada pela osteoporose. Com o avan¢o
da idade a osteoporose apresenta aumento linear. Os fatores de
riscos para ambos os desfechos ¢ a idade'?.

Este fato sugere a necessidade de intervengdes para prevenir
o indice de patologias Osseas pois as mulheres entre 50 e 69 anos
(27,52%) que ja apresentavam densidade mineral ossea diminuida.
Em 382 casos avaliados em outro estudo 60,7% apresentavam
algum tipo de alteracio sendo 51,3% tinha osteopenia ¢ 9,4%
osteoporose'®. Ao avaliar quantidade de massa dssea em populagio
de mulheres do interior goiano, estudo demonstrou que 74% das
mulheres com mais de 60 anos apresentam osteoporose, enquanto
30% das mulheres, entre 50 e 59 anos j sofrem da doenga. Sugere
ainda uma especial aten¢io as mulheres entre 40 e 49 anos, pois
349% ja apresentam osteopenia'.

A prevaléncia de osteopenia na populacio estudada é com-
paravel com os dados da Third National Health and Nutrition
Examination Survey, que indicam que e 38 a 50% apresentam
osteopenia ficando abaixo somente na osteoporose, pois no nosso
estudo foram 5,2%, e no estudo citado 18% da popula¢io feminina
com mais de 50 anos tem osteoporose. O aumento da prevaléncia
também foi demonstrado neste estudo, pois das mulheres avaliadas
com mais de 80 anos 64,70% tem osteoporose, sendo de 50% no
estudo americano'.

As mulheres diagnosticadas com osteoporose (n=46) apresen-
taram idade superior a 50 anos. Com relagio ao IMC, 13 estavam
com baixo peso (28,30%), 16 eram eutroficas (34,80%) e 17 com
sobrepeso (37,00%). O peso corporal tem um papel importante
na densidade mineral 6ssea. A obesidade central ¢ um importante
problema de satide global mas, existem controversas na osteopo-
rose, que pode ser inversamente associada em mulheres idosas'.
A massa magra de mulheres brasileiras é menor em comparagio
com as americanas e, para garantir o envelhecimento saudavel
serd necessario a manuten¢io da massa magra corporal a partir
dos quarenta anos'”.

A vida reprodutiva destas mulheres teve inicio com média de
idade e de gestagdes de 13,30%1,75 anos e 6,20+4,23, respectiva-
mente. O maior nimero de partos foi do tipo normal (63,00%).
A média da idade da menopausa foi de 46,9 anos. Apenas 03
(6,50%) das mulheres tiveram dificuldade para engravidar. O uso
de anti-hipertensivos ocorreu em metade das mulheres, enquanto
o uso de medicamentos para diabetes, cilcio, anticolesterolémico
e hormonios eram de uso em apenas 13,00%, 26,10%, 17,40%
e 10,90% respectivamente. A analise dos antecedentes patologi-
cos mostrou que a hipertensio (76,90%) foi o fator com maior

frequéncia de casos. Somente 12 (26,10%) faziam uso de calcio
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e 05 (10,90) mantinha uso de hormonios. As condig¢des clinicas
coexistentes contribuem para a perda dssea e para o desenvolvi-
mento da osteoporose. Pacientes com diabetes sofrem alteracoes
na remodelacio Ossea e desenvolvem a osteopenia'®.

Quanto mais precocemente se optar por um estilo de
vida saudavel, maiores serio os ganhos em densidade mineral
Ossea. A nutricio adequada reduz o risco de osteoporose'”.
Tanto as mulheres osteopordticas quanto as osteopénicas
neste estudo, respectivamente, apresentaram fatores favoraveis
a uma diminuicio de massa Ossea ser raga branca (50,00%,
52,6%), residéncia urbana (78,30% e 94,4%). No entanto
uma porcentagem consideravel afirmou manter atitudes que
auxiliam na preserva¢io da massa 6ssea como: nio realizarem
algum tipo de trabalho pesado (73,90 e 72,3%), nio serem
fumantes (89,10% e 89,8%), nio fazia uso de bebidas alco6-
licas (84,80% e 88,8%).

A melhor forma de lidar com a osteoporose é através da
prevencio desde o nascimento e, ao longo da vida. Exerci-
cios habituais associados a uma dieta equilibrada, leva a uma
aquisi¢do de massa 6ssea maxima e minimiza a perda 6ssea no
decorrer da idade?. Os fatores clinicos de risco neste estudo
apontam 56,6% com baixa exposi¢io ao sol, 58,7% nio tem
uma alimentacio balanceada, 73,9% nao faz uso de cilcio,
89,1% nio faz uso de hormonios e 67,4% nio faz atividade
fisica regularmente. Estes fatores foram também identificados
em estudo sobre o impacto da osteoporose no Brasil que
aponta que mulheres com idade avancada, menopausa precoce,
sedentarismo como fator de risco de fratura por fragilidade
4ssea'’. Muitas mulheres na pds-menopausa, com osteoporose
primaria, apresentam niveis de deficiéncia de vitamina D, su-
gerindo o uso de cilcio e vitamina D nesta fase®’. De acordo
com a Funda¢io Internacional de Osteoporose’, o fator ge-
nético ¢ responsavel por 80% da formagio Ossea e o restante
depende da aquisi¢io de calcio e da pratica de atividade fisica.

Na avaliacio clinica, os fatores de risco mais associados a per-
da da densidade mineral 6ssea devem ser pesquisados para evitar
possiveis patologias. O rastreamento por ultrassom de calcaneo
pode auxiliar na sele¢io de individuos que deveriam realizar
densitometria 6ssea que é padrio ouro, distinguindo mulheres
com maior risco daquelas de menor risco®.

Estabelecer projecoes de crescimento da osteoporose serve de
alerta para as autoridades de satde, pois além das fraturas que ¢é
componente de maior risco, existem também fatores econoémicos,

sociais e psicoldgicos envolvidos.

CONCLUSAO

A prevaléncia de osteoporose foi variavel e crescente conforme
faixa etaria: 50-59 anos (2,70%); 60-69 anos (5,30%); 70-79 anos
(11,88%) e acima de 80 anos (64,70%).

O perfil epidemiolégico das mulheres portadoras de osteoporose
¢ de cor branca, residentes na zona urbana, com sobrepeso, sedentarias,
baixa exposi¢do ao sol, ndo fazem uso de cilcio e nem hormonios e

o medicamento de uso continuo era anti-hipertensivos.
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ARTIGO DE REVISAO

PREPARO INTESTINAL PARA ULTRASSONOGRAFIA
DE ABDOMEN SUPERIOR: QUAIS AS EVIDENCIAS?

BOWEL PREPARATION FOR UPPER ABDOMINAL
ULTRASOUND: WHAT'S EVIDENCES?

ENRICO MATTANA MULLER, FERNANDO MARUM MAUAD, FRANCISCO MAUAD FILHO

RESUMO

Sabe-se que as melhores condigbes em exames de ultrassom dos érgdos abdominais requerem uma vesicula cheia de fluido e
tdo pouco gds no trato gastrointestinal possivel'. Entretanto ndo hd uma norma internacionalmente aceita para o preparo de
pacientes em exames eletivos de ultrassonografia do abdome?

Este trabalho tem como objetivo fazer uma revisGo da literatura sobrequais sGo as evidéncias para preparo para o de exame de
US do abdémen superior. Para facilitar a compreensdo os estudos foram agrupados nos seguintes temas: jejum; ingesta de dgua
imediatamente antes do exame; fatores que influenciam na avaliacéo da vesicula biliar; e medicamentos.

PALAVRAS-CHAVES: preparo intestinal; ultrassonografia; abdéomen; técnica; antifisético; dieta; laxante;
jejum.

ABSTRACT

It is known that optimum conditions for the ultrasonic examination of the abdominal organs require a fluid-filled gallbladder
and as little gas in the gastrointestinal tract as possible’. However, there is no the internationally accepted standard for the
preparation of patients for elective sonography examinations?.

This paper aims to review the literature on what’s evidences to preparation for the examination of US of the upper abdémen.
To facilitate understanding the studies were grouped in the following themes: fast; water intake immediately before the exam;
factors influencing the assessment of the gallbladder; and drugs.

KEYWORDS: bowel preparation; ultrasonography; abdémen; technique; antifoaming; diet; laxative; fasting.

INTRODUCAO

Segundo dados extraidos do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satide’ (DATASUS), no ano de 2013 fo-
ram realizadas mais de 2,5 milhdes de ultrassonografias (US) do
abdémen (incluindo abdémen total e abdémen superior) pelo
Sistema Unico de satide (SUS - DATASUS 2014)*. Além disso,

. ) , ) o Tabela 1.Produgdo ambulatorial do SUS
o ultrassom é um exame de baixo custo* e sem radiacio ioni-

. . . . PRODUCAOD ILATORIAL DO SUS - BRAS
zante®. Os pacientes com queixas ou anormalidades abdominais PRODUGCAQ AMBULATORIAL DO SUS - BRASIL

rotineiramente sio submetidos a um exame de US abdominal ANO 2013
como seu primeiro teste de diagnésticof Em 2013 nenhum ou- Procedimento Quantidade apresentada WValor apresentado
tro método diagndstico do abdoémen superior foi tio executado
quanto a US. Foram realizados 2,2 milhdes de raios-x (RX) do Ultrassonografia 2.320.514 R$91.127.856,71
abdomen (incluindo os procedimentos: RX de abdomen, de ab- Raio X 2.290.799 R$24.024.864,56
doémen agudo e de abdomen simples); 0,5 milhdo de tomografias Tomografia Computadorizada  549.821 R$76.259.140,03
computadorizadas (TC) do abddmen superior; e 0,03 milhio de Ressondncia Magnética 30.436 R$S.202.999.22
ressonancias magnéticas (RM) do abdomen superior’. Nos anexos
encontra-se a tabela 01 e o grafico 01 que demonstram os dados

Total 5.391.570 R$199.614.860,52

citados de producio de exames do abdémen do SUS em 2013.

FACULDADE DE TECNOLOGIA EM SAUDE-FATESA.
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Gréfico 01. Producdao ambulatorial do SUS

PRODUCAO AMBULATORIAL DO SUS
BRASILANODE 2013
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Frente a relevancia do método, torna-se imperativo que sua
qualidade sempre seja aprimorada. A qualidade diagnodstica do
exame de US abdomen superior depende de muitos fatores,
incluindo a resolu¢io do equipamento, a experiéncia do ope-
rador, os artefatos produzidos por gases intestinais, bem como a
constituicio fisica do paciente, tais como indice de massa corporal
(IMC) e a espessura da camada de gordura da parede abdominal
anterior®®. Dentre os fatores citados que influenciam na qualidade
de diagnoéstico no exame de US de abdomen superior, o Ginico
que pode ser melhorado através de preparo sio artefatos produ-
zidos por gases intestinais. Artefatos de imagem sio fenomenos
de exibi¢io que nio representam adequadamente as estruturas a
serem estudadas’ Assim, este trabalho irad focar-se em demonstrar
como diminuir o principal dos artefatos gerados pelo proprio
corpo humano, o gis*

O gis intestinal prejudica seriamente a qualidade do US abdo-
minal®'’. A limitacio acontece devido a reflexio da onda sonora
na superficie do gis, o que pode interferir especialmente com o
pancreas, aorta e na regiio para-adrtica'’. Dentre esses, talvez o
pancreas seja o 6rgio mais frequentemente escondido pelo gas de
permeio, porque tanto a parte distal do estdmago quanto o célon
transverso podem situar-se entre o pancreas e a parede abdominal’.
Por essa razao, a maioria dos estudos sobre o assunto sao focados
na avaliagio do pancreas.

No intuito de diminuir os gases intestinais, foram escritos
artigos com diferentes formas de preparos intestinais. Os pri-
meiros datam da segunda metade da década de 70, como o de
Meire e Farrantque em 1978 apresentavam uma nota técnica
sobre o preparo do paciente para o exame de US abdominal®.
Desde entio varias técnicas tém sido defendidas para melhorar a
imagem ultrassonogrifica do abdomen como: a ingestio de dgua

imediatamente antes do exame'>'%; uso de antifiséticos'*; uso de

laxantes®’; jejum®®'5; e dieta branda °.
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Contudo as técnicas ainda tém limitado o sucesso, principal-
mente devido a persisténcia dos bolsdes de gis aprisionados sob a
mucosa gastrica. Assim frequentemente os pacientes, cuja avaliagio
por US nio é satisfatoria, sio encaminhados para uma avaliacio
mais aprofundada do pancreas na TC, o que acaba aumentando
o custo de imagem abdominal superior'®.

As melhores condi¢des para o exame de ultrassom dos 6rgios
abdominais requerem uma vesicula cheia de fluido e tio pouco
gis no trato gastrointestinal quanto possivel'. A contragio pds-
-prandial pode prejudicar o exame da vesicula biliar'*. Dessa forma,
¢é também necessaria aten¢io quanto a replecio da vesicula biliar
na formulag¢io de um preparo para o exame de US do abdomen.

O preparo adequado é, portanto, fator de grande importan-
cia na qualidade do diagnéstico por US, acarretando inclusive
em reducio de custos nas politicas satide. Contudo nio ha uma
norma internacionalmente aceita para a preparag¢io de pacientes

para exames eletivos de ultrassonografia do abdome?.

MATERIAL E METODO

O presente trabalho consiste em uma revisio de literatura
especializada, realizada entre junho e dezembro de 2013, no
qual realizou-se uma consulta a livros e periddicos presentes
na Biblioteca da Universidade Federal de Ciéncias da Saade de
Porto Alegre. Os artigos cientificos foram selecionados através de
busca no banco de dados do PubMed, da Bireme e do Portal da
Capes. Entre janeiro e fevereiro de 2014 foram encomendados,
através dessa biblioteca, os artigos que nio estavam disponiveis na
Biblioteca ou através do Portal da Capes.

A busca nos bancos de dados foi realizada utilizando as
seguintes palavras-chave: ultrassonografia, ultrassom, jejum,
preparo intestinal, melhor imagem, simeticona, dimeticona,
pancreas, abdomen, abdomen superior, ultrasound, ultraso-
nography, fasting, bowel preparation, improve image, sime-
thicone, dimethicone, pancreas, abdomen, upper abdomen,
antifoaming, diet, laxative.

A selecio dos artigos baseou-se na conformidade dos
limites dos assuntos aos objetivos deste trabalho, tendo sido
desconsiderados aqueles que, apesar de aparecerem no resul-
tado da busca, ndo abordavam o assunto sob o ponto de vista
da ultrassonografia.

O programa End Note X7 foi utilizado no gerenciamento

das referéncias bibliograficas, durante da confec¢io deste trabalho.

REVISAO

Nio ha uma norma internacionalmente aceita para o preparo
de pacientes em exames eletivos de ultrassonografia do abdome?.
Contudo, sabe-se que as melhores condi¢des em exames de
ultrassom dos 6rgios abdominais requerem uma vesicula cheia
de fluido e tio pouco gis no trato gastrointestinal possivel'. Os
proximos paragrafos irdo apresentar as alternativas sugeridas de
preparo para o exame de US do abddémen superior. Para facilitar
a compreensdo os estudos foram agrupados nos seguintes temas:
jejum; ingesta de dgua imediatamente antes do exame; fatores

que influenciam na avalia¢io da vesicula biliar; e medicamentos.

19* EDICAO + SETEMBRO DE 2015 | RBUS 27



JEJUM

A maioria dos departamentos de US orientam os seus pacientes
a realizarem jejum algumas vezes até por 12 horas. Justificam-
-se informando que de outra forma a vesicula biliar pode estar
contraida, além do fato de que em jejum os pacientes terdo

26 No entanto, ao melhor de

menos gas no duodeno e colon
nosso conhecimento, até 0 momento apenas trés ensaios clinicos
abordaram o efeito do jejum sobre a possibilidade de avaliacio
de 6rgios intrabdominais.

Em 1985 em um estudo parcialmente randomizado, Windler
e Lempp nio encontraram nenhuma diferenca global para a pos-
sibilidade de avaliacdo de 6rgaos parenquimatosos intrabdominais
quando comparados os pacientes em jejum com pacientes sem
jejum. A excecio foi a visualiza¢io do trato biliar, especialmente a
vesicula biliar, que poderia ser significativamente melhor avaliada
no grupo de pacientes em jejum '

Em 2003 Sinan et al. realizam um estudo que tambémquestionou
o efeito do jejum sobre o exame de US do abdomen. Segundo eles o
efeito do jejum é agravado pela espera e pelo fato de que alguns pacien-
tes s3o afetados psicologicamente pela baixa taxa de a¢ticar no sangue °.

Sinanet al.realizaram estudo prospectivo duplo-cego que avaliou
se existe uma real necessidade de jejum antes de exames de US do
abdomen. Para tanto os pesquisadores analisaram um grupo controle,
que havia tido um café da manha brando, e um grupo teste, que rea-
lizou jejum de seis horas. A analise estatistica revelou que nio houve
diferenca significativa nem na quantidade de gas entre o grupo dos
pacientes em jejum e dos sem jejum,nem na avaliacio da vesicula
biliar. Sinanet al.concluiram que o estudo demostrou que uma re-
feicio branda é compativel com um resultado técnico satisfatorio de
US abdominal, se realizado algumas horas apds a refeicio®.

O dltimo estudo encontrado foi publicado em 2009. Ehrens-
teinet al.questionam a interpretacio dos resultados dos dois

estudos anteriores®!*

, afirmando que sdo prejudicados por falhas
no desenho do estudo®. Além disso, Ehrensteinet al.inferem que
a relevancia de hoje desses estudos é diminuida pela auséncia de
informacgdes sobre a reprodutibilidade e o poder estatistico destes
estudos para detectar uma diferenca clinicamente relevante®!* e
pela melhora na qualidade de imagem de scanners de ultrasso-
nografia desde 1985 '

Ehrensteinet al. realizaram um estudo randomizado, em 130
pacientes, para avaliar o impacto do jejum sobre a qualidade de
imagem de regides intrabdominais para exames de US agendados
eletivamente. Os resultados encontrados foram que nio hou-
ve diferenca estatisticamente significativa na taxa de avaliacio
completa para qualquer uma das 11 regides anatomicas entre
pacientes com jejum e sem jejum. A maior diferenca de avalia¢io
foi encontrada para a vesicula biliar, onde 73% dos paciente sem
jejum contra 56% dos pacientes sem jejum foram julgadas como
completamente avalidveis (p=0,051).Ainda os pacientes em jejum
tenderam a ter um valor médio mais elevado do indice de imagem
calculado que os pacientes sem jejum, contudo essa diferenca nio
foi estatisticamente significativa®.

Com base nos seus resultados, Ehrensteinet al.concluem que

para exames da vesicula biliar e para pacientes do sexo masculino,

PREPARO INTESTINAL PARA ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR: QUAIS AS EVIDENCIAS?

o jejum pode melhorar até certo ponto a qualidade de imagem do
exame ultrassonografico. Contudo os pesquisadores recomendam,
em sua conclusio, que, na pratica clinica rotineira, os ultrasso-
nografistas devem se abster do jejum no preparo de pacientes

agendados para US abdominais eletivas®.

INGESTA DE AGUA IMEDIATAMENTE ANTES DO EXAME

Na busca de reduzir os artefatos gerados pelos gases, em 1978
o estudo de Cradeet al. sugeriu que a ingesta de agua antes do
exame pode melhorar a visibilizagio de pancreas. Assim, em seu
estudo foram dados aos pacientes 300 ml de dgua na mesa de exa-
me e solicitado que os pacientes fizessem mudancas de dectbito.
Crade et al.com essa técnica afirmam que ocorre uma melhora
na visibilizagio do pancreas'?). Nio foram descritos quantos pa-
cientes foram analisados e se houve grupo controle. Nenhuma
analise estatistica foi descrita.

Em 1984 Suramoet al. publicaram um artigo onde em uma
parte do estudo, grupos foram avaliados com o preenchimento
do estomago com sopa combinado com a mudanca de posicio.
Nos resultados Suramoet al. afirmam que, depois de encher o
estdmago com sopa e o paciente em posicio ereta, o pancreas foi
identificado em 291/400 casos (73%)"3. Nesse estudo nio hi dados
de qual tipo de sopa foi usada para o preenchimento do estomago

e se houve grupo controle. Nenhuma analise estatistica foi descrita.

FATORES QUE INFLUENCIAM NA AVALIACAO DAVES{CULA BILIAR

Conforme ja dito anteriormente, as melhores condi¢des
para o exame de ultrassom dos 6rgios abdominais requerem
uma vesicula cheia de fluido'. Contudo, é muito discutido
quais as condic¢des ideais para a avaliagio da vesicula biliar em
pessoas saudaveis Em algumas pessoas saudaveis a contracio da
vesicula biliar é uma causa comum de visualiza¢io sub-6tima
ou de nio visualizagio'”. Portanto, os proximos parigrafos irdo
demonstrar fatores que influenciam na avaliagio da vesicula
biliar, bem como estudos que mostram os efeitos da alimen-
tacdo sobre a mesma.

Em 1973 Sacchettiet al. realizaram um estudo, através de
colecistografia, em 402 pacientes para avaliar o efeito da refeicio
gordurosa sobre a vesicula biliar. Na manha do teste todos os
individuos receberam, com o estomago vazio, duas gemas de ovo
como agente colecistoquinético. Radiografias seriadas foram feitas,
apos a refei¢do, em intervalos até o minuto 60 e as areas radiopacas
foram medidas planimetricamente para fornecer uma avalia¢io
quantitativado esvaziamento da vesicula biliar.O estudo mostra
que a média de tempo necessario para esvaziamento foi de 40
minutos. Assim, o estudo demonstrou que ocorre uma contragio
varidvel apds uma refeicio gordurosa '®.

Em 1980, Marchal et al. estudaram o aspecto ultrassonografico
das paredes das vesiculas biliares normais,repletas e contraidas. Os
dados foram obtidos em 25 pacientes que foram consecutivamente
estudadas durante o jejum e apés uma refeicdo gordurosa. Seus
achados mostraram que ap6s a refeicio gordurosa, a vesicula biliar
foi totalmente contraida em 16 das 23 pessoas (69%);a contra¢io

incom €fa ocorreu em sete pessoas 0 .
let t 31%)Y
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Em 1991 Howardet al.estudaram os padroes de esvaziamento
da vesicula biliar em resposta a uma refei¢io solida, utilizando o
ultrassom. Seus resultados mostraram que ap0s a refeicdo ocorreu
o esvaziamento completo (contra¢io) da vesicula biliar entre em
2 horas e 05 minutos a 2 horas e 26 minutos'.

Existe estudo que avaliou a visibilizagio da vesicula biliar,
através de US, sem a necessidade de qualquer preparo nem mesmo
jejum. Foram avaliados 526 pacientes, sem colecistectomia, que
foram encaminhados para a US abdominal por uma variedade
de indicac¢des, sem qualquer preparo ou restricdo da ingestio de
alimentos antes do exame. Nos casos em que a vesicula nio puder
ser identificada, ou em que estava marcadamente contraida, foi
realizado exame de repeticio apds jejum?®.

Finberg e Birnholz identificaram a vesicula biliar por visibi-
liza¢io do seu espago preenchido por fluido no limen em 507
(96%) dos 526 pacientes. Dos 19 pacientes restantes: 9 destes
apresentaram imagem hiperecogénica com sombra acistica pos-
terior na regiio da topografia da vesicula biliar. Dos 10 restantes,
a contragio patologica foi confirmada cirurgicamente em 04; Em
outros 04 pacientes a ndo visibilizacio ocorreu por fatores técnicos,
como obesidade importante e estado pds-prandial imediato. »

Finberg e Birnholz concluiram que a nio visibiliza¢io da
vesicula biliar estava altamente relacionada a contrag¢io patold-
gica e que repetir 0s exames com o paciente em jejum mostrou

aumento da distensio da vesicula biliar®.

MEDICAMENTOS

Desde a década de 70, é proposto o uso de medicamentos
no preparo de pacientes para o US de abdomen superior, com
o intuito de reduzir os gases intestinais ¢ melhorar a qualidade
da imagem". Dentre os estudos encontrados sobre esse topico, o
primeiro descrito foi em 1977 por Sommeret al .

O estudo avaliou de forma randondomizada a utilizacio
de simeticona como preparo para o exame de US Abdominal.
Sommer et al. alegam que “a simeticona produz a coalescéncia
de pequenas bolhas de ar em maiores através de uma reducio da
tensdo de superficie. Essas bolhas maiores podem entdo ser mais
facilmente expelidas a partir do trato gastrointestinal” ®

Participaram do estudo 58 pacientes, que foram distribuidos
aleatoriamente em quatro grupos. Segundo o estudo, houve efeito
estatisticamente significativo no preparo com simeticona (p =
0,009), sendo encontrada uma melhora de aproximadamente 40%
para os grupos que receberam o preparo. Nio houve efeito signi-
ficativo entre o preparo de um dia contra a preparo de dois dias. ®

Sommeret al. defendem em seu estudo que “a fim de produzir
uma melhoria geral na qualidade das US abdominais, o preparo
com simeticona deve ser utilizado. A administracio de simeticona
oral, no dia anterior ao exame merece consideracdio como um
preparo de rotina para a US abdominal.” ®

Em 1978, baseado no fato de que muitos regimes de reducio de
gases intestinais ja eram usados na radiografia, Meire e Farrant reali-
zaram um estudo, que utilizou o preparo intestinal padrio utilizado
para exames de RX de abdomen superior, no preparo para o exame

de US de abdomen. A preparo padrio consistiu de dieta liquida du-
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rante 24 horas antes do exame, combinada com a administra¢io de
dois comprimidos Dulcodos® (bisacoldil, 5mg + dioctil, 100mg) em
cada uma das duas noites anterioes ao exame. Contudo nio houve
diferenca estatistica entre o grupo controle e o grupo teste *.

Na década de 80, trés estudos foram encontrados sobre o as-
sunto. Em 1984, Suramoet al. publicaram um artigo que avaliou
o efeito de drogas, da posi¢io do paciente e do enchimento do
estomago na US pancredtica *. Em 1985, Lembcke et al. publica-
ram um estudo questionando se o uso de novo agente antifisético
poderia melhorar a qualidade do US abdominal ' Dois anos apds
Heldwein et al. avaliaram a utilidade de dimeticona associada ou
nio ao extrato de Senna para melhorar a visibilizagio dos drgios
abdominais .

O estudo de Suramoet al., publicado em 1984, contou com
duas partes, uma que analisou o efeito de medicamentos e outra
da posi¢io do paciente e do enchimento do estomago na US
pancredtica. A segunda parte ja foi descrita anteriormente neste
trabalho. Para analise do efeito dos medicamentos, os pesquisadores
compararam o efeito de trés drogas: a dimeticona (Cuplaton®), a
simeticona-pancreatina (Tuluflat®) e lisina-vasopressina (Postac-
ton®) sobre o valor ea localizacio de gases intestinais, bem como
sobre o sucesso de ultrassonografia do pancreas. Os resultados
encontrados foram que a dimeticona nio teve efeito significativo,
asimeticona-pancreatina demonstrou uma melhora significativa
e que a lisina-vasopressina teve um efeito altamente significativo.
Entrentanto todos os pacientes que usaram a lisina-vasopressina
relataram sensa¢do desagradavel e a maioria deles tiveram palidez
intensa transitoria e fraqueza.

Depois em 1985 Lembcke et al. realizaram um estudo
duplo-cego em 42 pacientes, nos quais o primeiro exame de
ultrassom nio foi satisfatorio, devido a presenca excessiva de
gas intestinal. Os pacientes receberam ou um preparo com
dimeticona liquida ao longo de 24 horas (dose total de 480
mg) ou placebo. Houve melhora da qualidade das imagens
em 52% dos que receberam o placebo e em 71% no grupo
que recebeu a dimeticona, nio sendo a diferenca estatistica-
mente significativa'’.

No ano de 1987 Heldweinet al. testaram em 194 pacientes,
através de um estudo controlado duplo-cego, o efeito do preparo
com dimeticona liquida e com extrato de senna, isoladamente e
em combina¢io, como um meio para melhorar a qualidade da
US abdominal. Ap6s a admissdo, os pacientes foram randomizados
para um dos quatro grupos de tratamento: (A) placebo de senna
e placedo de dimeticona, (B) senna e placebo de dimeticona, (C)
placebo de senna e dimeticona, ou (D) senna e dimeticona. Nio
houveram diferengas nas variaveis de resposta dos trés grupos em
compara¢io com o placebo. Além disso, o estudo refere que nos
grupos tratados com o laxante, houveram efeitos colaterais como
diarreia e dor abdominal®'.

Durante os anos 90, quatro estudos do género foram condu-
zidos. Dois em 1990", um em 1991% e outro em 1992%.

Nilsson e Forsberg estudaram em 1990 o efeito de laxantes
e enemas na visibilidade ultrassonografica do pancreas. No es-

tudo 36 pacientes foram avaliados sob diferentes condi¢des: um
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grupo foi preparado com jejum durante 4 horas; para o segundo
grupo foi dados adicionalmente laxantes, uma combinagio de
Toilax (bisacodil) e Salilax (6xido de magnésio) durante o dia
que antecedia o exame; o terceiro grupo recebeu os laxantes por
2 dias anteriores ao exame. Dentre os resultados, o estudo nio
revelou qualquer diferenca na visibilidade entre os trés grupos.
Nilsson e Forsberg sugerem em sua conclusio que o preparo
de rotina com 4 horas em jejum por si s6 pode ser recomenda-
do quando se examina a parte superior do abdémen, exceto a
vesicula biliar, com ultrassom. ?

O outro artigo publicado em 1990, por Vogel et al., estudou
os efeitos do uso combinado de dieta e laxantes para a melhora
na qualidade de imagem da US abdominal. Foram estudados
prospectivamente o efeito da combina¢io de uma dieta de baixa
caloria e de baixa formacio de gis durante 2 dias com laxantes
em 100 pacientes ambulatoriais consecutivos, sendo que 50 pa-
cientes (grupo DL) foram aleatoriamente designados para realizar
o preparo com a dieta e laxantes e os outros 50 pacientes (grupo
C) serviram como grupo de controle, sem qualquer preparagio
especial, apenas jejum a partir das 22 horas na noite anterior ao
exame até ap6s o exame de US. Os pacientes do grupo DL rece-
beram 50 ml de sulfato de magnésio, 4 comprimidos de bisacodil
por 2 dias (2 comprimidos ao dia) antes do exame, e uma dieta
de baixa caloria e de baixa formag¢io de gas durante 2 dias, sem
café da manhi no dia do exame. Bebidas gaseificadas nio foram
autorizados'.

Vogel et al. encontraram diferencas significativas em favor do
grupo DL para as seguintes estruturas anatomicas: o ducto biliar
extra-hepatico comum (p = 0,009), cabega e corpo do pancreas
(p = 0,015 e 0,004, respectivamente), regido para-adrtica (p =
0,001), e os vasos iliacos (p = 0,0005). Também ¢ descrito que os
pacientes no grupo DL relataram um inconveniente aceitavel sobre
a dieta e os efeitos dos laxantes (3,5 em uma escala de 10 pontos).
Vogel et al. afirmam que o procedimento deve ser reservado para
pacientes encaminhados para fins de rastreio (exame inicial) e para
indicagbes especiais. Quando a patologia for conhecida e estan-
do localizada no rim, figado, vesicula biliar e baco, um preparo
normal para o paciente ¢ suficiente, uma vez que a visibilidade
destes Orgios nio é afetada’.

Em 1991 Varas e Lopez estudaram o uso de Flatoril® (uma
droga que combina cleboprida e simeticona) a fim de superar
os efeitos adversos do gas gastrointestinal sobre os resultados da
ultrassonografia abdominal. Assim, foi realizado um estudo duplo-
-cego, controlado, randomizado com cleboprida mais simeticona
versus placebo. Quarenta e dois pacientes, entre 25 e 65 anos e
com meteorismo abdominal, participaram desse estudo .

No resultados, Varas ¢ Lopez afirmam que houve melhora
estatisticamente significativa na visibilizagio da cabeca e corpo
do pancreas ap6s 02 horas da ingesta do medicamento (76%)
(p<0,05). No entanto, 0 mesmo nio aconteceu ao tentar vizibilizar
a cauda do pancreas ou do rim esquerdo®.

Data de 1992 o dltimo estudo envolvendo medicamentos
no preparo para exame de US abdomen. Lundet al. avaliaram o

uso de preparagdes de celulose como agentes de contraste em
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US gastrointestinais, na tentativa de diminuir artefatos de gis e
melhorar a qualidade de imagem da US>,

Dez voluntarios foram submetidos a US abdominal em
trés ocasides distintas, antes e ap6s a administracio do agente
de contraste: os voluntarios beberam 800 ml de dgua e dois
diferentes agentes de contraste de US para exame de US
gastrointestinal. Os agentes de contraste eram suspensdes a base
de celulose, em diferentes concentracdes e comprimentos de
fibra, sintetizadas para o estudo. O tamanho de uma eral8 pm
e a da outra 22 um .

Dentre os resultados, Lund et al. encontraram que em com-
para¢do com a agua, os agentes de contraste de ultra-som admi-
nistrados por via oral melhoraram a visualizagdo do intestino e da
anatomia abdominal, com artefato de gas diminuido (P<0.005).Os
artefatos de gas foram reduzidos com ambos os agentes 1 ¢ 2 em
comparag¢io com a agua. Contudo dois paciente relataram reacdes
indesejaveis: um paciente apresentou nauseas apos a administra-
¢do de agua; e outro paciente teve um episddio de diarreia apos
a administracdo do agente de contraste de US gastrointestinal ».

Lund et al. concluem dizendo que estavam nos estigios iniciais
do desenvolvimento de um agente gastrointestinal seguro e eficaz
de contraste de ultrassom. Afirmaram ainda que os resultados
preliminares em voluntarios eram promissores, mostrando me-
lhora significativa na imagem do US abdominal apés um agente
de contraste gastrointestinal de US,administrado por via oral .

Por fim nos anos 2000, poucos artigos foram encontrados em
nossas buscas. Ao nosso melhor conhecimento, apenas dois artigos
foram publicados sobre o uso de medicamentos no preparo de
US abdominal: em 2000 por Abu-Yousefe El-Zein; e em 2011
por Pinto et al *'°..

Abu-Yousefe El-Zein publicaram em 2000 um artigo enti-
tulado: “Melhoria da visualizacio ultrassonogrifica da cauda do
pancreas com simeticona, agua e rotacio do paciente”. Assim,
no intuito de estudar o efeito da simeticona, dgua e rotacio do
paciente na visibilizacdo por US da cauda do pancreas, setenta
pacientes foram avaliados. Esses tinham uma pobre visibiliza¢io
da cauda do pancreas por US prévio'®

O estudo foi realizado com um grupo controle e um grupo
teste, ambos contando com 70 pacientes. O grupo controle re-
sultou da analise de retrospectiva em 70 pacientes consecutivos,
com visibilizacio incompleta da cauda do pancreas por US prévio.
Nesse grupo foi realizada a US antes e apds a ingesta de agua. No
grupo teste, o estudo foi prospectivo e os pacientes foram orien-
tados a ingerir 2 xicaras (500 ml) dgua misturada com 80mg de
simeticona, enquanto estavam sentados. Em seguida, solicitou-se
para que os pacientes do grupo teste girassem 360° sobre a mesa
de exame, por trés vezes. Nao houve periodo de espera apds a
ingesta da mistura e a aquisi¢ao das imagens. Os pacientes foram
entio examinados, através do US, na posi¢io vertical '°.

Abu-Yousefe El-Zein encontraram uma melhora davisibilizagio
no grupoteste em 65 (93%) dos 70 pacientes do grupo,sendo que em
55 (79%) houve completa visibiliza¢io. No grupo controle a visibi-
lizacdo completa ocorreu em 05 (7%) dos 70 pacientes do grupo.A
visibilizacio foi parcial em 38 (54%) e sem melhora em 27 (39%) '°.
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Na discussio do artigo, os autores lembraram que existiam algu-
mas limitacdes para a técnica, nao podendo ser utilizada para pacientes
acamados, que nio sio capazes de realizar a rotagio de 360° sobre st
mesmo. Além disso, ha pacientes que nio podem ou nio deveriam
ingerir a quantidade necessaria de dgua (especialmente aqueles com
pancreatite aguda). Por fim Abu-Yousefe El-Zein concluem que “a
utlizacio de uma mistura de simeticona com agua e a rota¢do do
paciente é simples, barata, segura e eficaz em melhorar a visualizacio
da cauda do pancreas e, assim, evitando TC adicionais” .

O estudo mais recente sobre preparo para US de abdomen data
de 2011 e foi conduzido por Pinto et al. com 611 participantes.
Os pesquisadores realizaram uma comparag¢io entre trés tipos de
preparos para a US abdominal *.

Os pacientes foram distribuidos aleatoriamente em trés grupos
(grupo I 11, ou III), sendo que cada grupo que recebeu um preparo
diferente (preparo I, IT ou III, respectivamente). O preparo I inclui
pelo menos 6 horas de jejum (‘jejum’), a ingestio de quatro copos
(200 ml cada) de agua, 1 hora antes do exame (‘agua’),um com-
primido de dimeticona, a cada 6 horas no dia anterior ao exame
(‘antifisético’), e um comprimido de bisacodil na noite antes do
exame (‘laxante’). O preparo II inclui o jejum, a dgua e o antifisético.
Para o preparo III foi solicitado apenas o jejum e a dgua*.

Os resultados mostraram que nio houve diferenca na qualidade
do exame realizado entre os pacientes com ou sem medica¢io. A
tnica diferenca estatisticamente significativa foi observada entre
os pacientes do grupo I, onde houve melhorada visibilizacio
do retroperitonio na regidio média do abdomen. Nos pacientes
dos Grupos II e III menos efeitos colaterais foram observados.
Segundo os autores as caracteristicas do paciente (ou seja, IMC e
espessura da parede abdominal) causaram uma maior interferéncia
na qualidade de imagem do que o tipo de preparo *

Pinto et al. concluiram através de seu estudo que a visualizagio
dos 6rgios abdominais foi satisfatoria mesmo em pacientes que sO
tinham como preparo o jejum e a dgua. Os pesquisadores analisam
que devido a uma melhora insignificante com laxantes observada
em apenas uma regido anatomica das sete regides estudadas, e que
o preparo I (com laxantes) causou uma maior frequéncia e inten-
sidade de reacdes adversas, os preparos com laxantes e antifiséticos

devem ser excluidos do preparo de US abdominal *.

DISCUSSAO

Este trabalho buscou realizar uma ampla revisio da literatura
sobre quais sio as evidéncias para o preparo dos exames de US do
abdomen superior. Foram encontrados pouco mais de 20 artigos
publicados sobre o assunto desde a década de 70 até os anos 2000,
todos expostos nessa revisio. Com base nessa revisio podemos
observar que houveram formas de preparo diversas. Alguns autores
sugerem que seus preparos parecem beneficiar a qualidade do
exame de US abdominal “'*!>. Entretanto, o beneficio da melhora
da qualidade da imagem pode acarretar em efeitos adversos ao
paciente, como o uso de alguns medicamentos'™ ou até mesmo
pelo jejum prolongado. Sinan et al. lembram que o jejum pode
ser inconveniente e até perigoso para alguns pacientes, particu-

larmente os diabéticos e aqueles que tém de percorrer um longo
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caminho para o departamento de US °. A seguir serio analisados
os tipos de preparo propostos.

Dentre os estudos que analisaram o jejum, podemos observar
que os trés estudos concluem que o jejum nio ¢é fundamental no
preparo dos pacientes que realizard o exame de US do abdomen
superior **'*. Cabe, no entanto, algumas considera¢des sobre o
assunto, que serdo abaixo expostas.

No estudo de Sinan et al., os pesquisadores sugerem que uma
refei¢do branda é compativel com um resultado técnico satisfatorio
de US abdominal, poucas horas ap6s a refei¢io. Contudo, nio foi
definido com clareza estatistica o intervalo entre a dieta branda e
a realizacdo do exame. Ainda, o estudo nio realizou analise apds
o almoco ou refei¢des completas®.

Ainda referente a0 jejum, no Gltimo estudo apresentado sobre
o assunto, Ehrensteinet al. sugerem que o jejum nio ¢ necessario
no preparo para ultrassonografias abdominais eletivas. Contudo,
o mesmo estudo mostra que os pacientes em jejum tenderam a
ter um valor médio mais elevado do indice de imagem calculado
que os pacientes nio-jejum, contudo essa diferenca nio foi estatis-
ticamente significativa. Também foi citado que a maior diferenca
de avalia¢do foi encontrada para vesicula biliar, onde 73% dos
pacientes sem jejum contra 56% dos pacientes sem jejum foram
julgadas como completamente avalidveis (p=0,051) 2. O percentil
esteve muito proximo de ter relevancia estatistica, assim devemos
cogitar se em novos estudos, com uma populagio maior e com
um grupo controle que tenha a Gltima refei¢io mais proximo do
exame, essa variavel nio sera de fato estatisticamente significativa.
O mesmo foi encontrado no estudo de Windler e Lempp onde
a visualiza¢io do trato biliar, em especial a vesicula biliar, poderia
ser significativamente melhor avaliada no grupo de pacientes que
estavam em jejum '

E importante salientar o fato de que nenhum dos trés artigos
informou em suas andlises o intervalo de tempo entre a tGltima
refeicio e o exame. Esse fato, nio permite analisar as médias de
jejum empregadas, principalmente no grupo dito em nio jejum.

Ha também falta de estudos que avaliem no grupo controle
pacientes que tenham ingerido refei¢des gordurosas. Confor-
me demonstrado nessa revisio, as refeicdes gordurosas agem
diretamente sobre a vesicula biliar, levando a sua contracio,
total ou parcial 7.

Os estudos apresentados mostram que apds uma refeicio gor-
durosa a vesicula biliar sofre uma contrag¢io variavel 18 tanto no
tempo, quanto na intensidade. Baseados nos dados apresentados
por Howardet al. podemos inferir que a vesicula biliar atinge sua
contra¢gio maxima em 2 a 2,5 horas ap6s a ingesta de refei¢oes
gordurosas . Contudo nio foram encontrados estudos que deter-
minassem qual o tempo minimo para que a vesicula biliar esteja
apresentando uma replec¢io satisfatoria para o exame de US de
abdomen superior.

Um outro resultado sobre a avaliacio da vesicula biliar que
deve ser ressaltado € o do estudo de Finberg e Birnholzque avaliou
a visibilizagdo da vesicula biliar, através de US, sem a necessidade
de qualquer preparo nem mesmo jejum. O estudo mostrou que

em apenas 4% dos pacientes a vesicula nio foi identificada. A
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nio visibiliza¢io da vesicula biliar estava altamente relacionada a
contragdo patoldgica e também evidenciou que repetir o exame
com o paciente em jejum mostrou aumento da distensio da
vesicula biliar *.

Além de estudos sobre o jejum, hi outros que se focaram na
melhora da qualidade da imagem, principalmente do pancreas,
através da ingesta de dgua imediatamente antes do exame. Con-
forme sugerido por Crade et al.e também por Suramoet al.,a
ingesta de agua parece ter potencial na melhora da visibilizacio
do pancreas e estruturas adjacentes. Entretanto sio necessarios
estudos com melhor delineamento estatistico para avaliar se o
uso de dgua imediatamente antes do exame de US do abdomen
superior, melhora a qualidade do método.

No intuito de diminuir os gases intestinais, foram escritos ar-
tigos propondo o uso de medicamentos como formas de preparo
intestinal para o exame de US abdominal. Neste trabalho foram
apresentados estudos que mostram o uso das seguintes substancias:
simeticona, simeticona-pancreatina, cleboprida associada a sime-
ticona, dimeticona, bisacodil, senna, dioctil,sulfato de magnésio,
celulose e lisina-vasopressina. Em alguns dos artigos apresentados
mais de uma substancia fizeram parte de um tinico estudo,aumen-
tando o niimero de variaveis expostas neste trabalho. Também é
interessante salientar que em todos os artigos citados sobre o uso
de medicacio, os pacientes tanto dos grupos controles quanto dos
grupos teste estavam em jejum de pelo menos 04 horas.

Dentre os estudos apresentados sobre medicamentos no
preparo para US de abdomen, os que afirmaram ter resultados
significativos foram os seguintes: Sommeret al. com o uso de
simeticona; Suramoet al. com o uso de lisina-vasopressina; Vogel
et al.,, com o uso combinado de dieta e de laxantes (sulfato de
magnésio e bisacodil); Varas ¢ Lopez com o uso de uma droga
que combinou cleboprida com simeticona; Lundet al.com o uso
de preparagoes de celulose; e Abu-Yousef e El-Zein com a com-
bina¢io de simeticona, agua e rota¢cdo do paciente.Diante disso
algumas consideragdes sobre esses resultados que serdo expostas.

No estudo de Sommer et al. que demonstrou efeito positivo
com o uso de simeticona, nio ha descri¢io de cegamento do
estudo, o que pode ter gerado algum grau de viés. Além disso,
tanto no grupo controle, quanto no grupo teste o percentual de
visibiliza¢io foi baixo, talvez isso aconte¢a devido ao estudo ter
sido publicado na década de 70, onde os aparelhos de ultrassom
tinham qualidade muito inferior aos atuais.

Com uso da lisina-vasopressina, embora o efeito tenha sido
altamente significativo, todos os pacientes que a usaram relataram
sensacio desagradavel e a maioria deles tiveram palidez intensa
e fraqueza. Assim Suramoet al. ndo recomendam o uso dessa
substancia como rotina no preparo de exames de US abdominal.

O preparo proposto por Vogel et al., embora tenha apresen-
tado melhora na qualidade de imagem da US abdominal, exige
uma dieta de baixa caloria e de baixa formagio de gis durante 2
dias associada ao uso de laxantes também por 2 dias. Além disso
houve um certo grau de desconforto relatado pelo pacientes.
Diante disso, essa nio seria a forma ideal para um preparo padrio

nos exames de US de abdomen superior.
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Varas e Lopez tiveram uma melhora estatisticamente significa-
tiva na visibilizaciao da cabeca e corpo do pancreas apds 02 horas
da ingesta do medicamento, no entanto o mesmo nio aconteceu
ao tentar vizibilizar a cauda do pancreas ou o rim esquerdo.Varas
e Lopez acreditam que, além do efeito antifisético, o tratamento
com cleboprida e simeticona produziu um efeito de esvaziamento
gastrointestinal através do aumento da motilidade, movendo o gis
para o intestino delgado e cdlon, o que explicaria a razio pela qual
nio foi possivel visualizar a cauda pancreas e o rim esquerdo *.

O uso de celulose no preparo para exames de US de abdomen
pode ser uma alternativa que traga melhora significativa na ima-
gem do US abdominal, contudo conforme Lundet al. concluem
ainda se estd nos estigios iniciais do desenvolvimento de um
agente gastrointestinal de contraste de ultrassom seguro e eficaz.
Afirmaram ainda que os resultados preliminares em voluntarios
eram promissores .

O estudo de Abu-Yousef e El-Zein embora traga resultados
positivos na visibilizacdo do pancreas, possiu algumas limitacoes
para a técnica. Em pacientes acamados, que nio sio capazes de
realizar a rotacio de 360° sobre si mesmo, e em pacientes que nio
podem ou nido deveriam ingerir a quantidade necessaria de agua
(como os com pancreatite aguda),a técnica nio pode ser utilizada.

Dentre os estudos que nio demonstram efeitos positivos do
uso de medicamento no preparo para exames de US de abdomen,
deve ser dada especial aten¢io ao estudo de Pinto et al. Esse estudo
realizado com uma populacio de 611 participantes onde foram
estudados trés tipos distintos de preparo, avaliando o preparo tra-
dicional com 06 horas de jejum e a ingesta de agua 01 hora antes
do exame em um grupo versus a associacio de anfiséticos com o
preparo tradicional ou de antifiséticos e laxantes com o preparo
tradicional. Pinto et al. concluiram que visualizacio dos orgios
abdominais foi satisfatéria mesmo em pacientes que s6 haviam
realizado como preparo o jejum e a ingesta de agua. Também
afirmam que os preparos com laxantes e antifiséticos devem ser

excluidos do preparo de US abdominal *

CONSIDERACOES FINAIS

Diante da revisio de literatura realizada por este estudo so-
brequais sio as evidéncias para o preparo dos exames de US do
abdomen superior, conclui-se que ainda existem poucos artigos
publicados abordando o tema. Sendo esse, um provavel motivo,
para que ainda nio se tenha uma norma internacionalmente
aceita quando nos referimos ao preparo de pacientes submetidos
a0 exame ultrassonografico do abdéomen superior.

De acordo com as evidéncias, podemos inferir que nio hi
necessidade de um jejum prolongado como parte do preparo para
os exames de US de abdomen superior. Além disso, a exclusio
completa do jejum para pacientes eletivos também nio deve ser
recomendada, devido a auséncia de evidéncias a respeito dos
efeitos de uma refeicdo gordurosa sob a qualidade do exame. As
evidéncias que existentes ainda relatam que apds uma refeicio
gordurosa ocorre a contracio da vesicula biliar, prejudicando desta
forma a qualidade do exame de US do abdomen.

As evidéncias atuais demonstram que o jejum nio deve ser
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impeditivo da realizacio do exame imediato de US de abdomen,
pelo menos para pacientes de emergéncia.

Quanto ao uso de medicamentos, as evidéncias nao se mostra-
ram suficientes para adotar algum medicamento em particular na
rotina do preparo de US do abdémen superior. O estudo de Pinto
et al. ainda afirma que os preparos com laxantes e antifiséticos
devem ser excluidos do preparo de US abdominal.

Por fim, este trabalho conclui que até o momento o preparo a
ser recomendado para pacientes eletivos que irdo realizar o exame
de US de abdomen superior é:jejum de pelo menos 04 horas e

pelo menos 06 horas sem refei¢des gordurosas.
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ARTIGO DE REVISAO

PREDICAO DA PRE-ECLAMPSIA PELO
DOPPLER DAS ARTERIAS UTERINAS

PREDICTION OF PREECLAMPSIA BY UTERINE ARTERIES DOPPLER

ANTONIO GADELHA DA COSTA, PATRICIA SPARA-GADELHA, TAISE DA NOBREGA VERAS

RESUMO

A dopplervelocimetria das artérias uterinas é método utilizado para a predicéo de pré-eclampsia. Campbell et al, 1983 foram
pioneiros na apresentacdo de dados sobre a resisténcia vascular ttero-placentdria por meio do estudo das artérias arqueadas.
Utilizando a dopplervelocimetria, relataram que a incisura diastélica das artérias uterinas, apos 26 semanas de gestacdo, estava
relacionada ao aumento da resisténcia vascular ttero-placentdria, RCIU e hipertensdo, constituindo-se exame de grande valor
diagnéstico na predicdo da pré-eclampsia.

Na atualidade, utiliza-se a dopplervelocimetria das artérias uterinas no primeiro trimestre da gestacdo associada a fatores de risco
maternos, pressdo arterial média, proteina plasmdtica A e fator de crescimento placentdrio, estabelecendo o risco de pré-ecldmpsia.
Os autores fazem revisdo sobre a Dopplervelocimetria das artérias uterinas no primeiro e sequndo trimestre da gestagdo, enfa-
tizando sua utilidade na predicéo de pré-eclampsia.

PALAVRAS-CHAVE: efeito Doppler, artéria uterina, pré-eclampsia.

ABSTRACT

Doppler velocimetry of the uterine arteries is used for the prediction of preeclampsia. Campbell et al, 1983 were pioneers to
present uteroplacental vascular resistance by research of the arcuate arteries. By using Doppler after 26 weeks of gestation, they
have reported that the diastolic notch of uterine arteries was associated with increased uteroplacental vascular resistance, IUGR,
and hypertension, making this method an important test in predicting preeclampsia.

Currently, Doppler velocimetry of the uterine arteries in the first trimester of pregnancy has been used alone with maternal risk
factors, mean arterial pressure, plasma protein A and placental growth factor to establish the risk of preeclampsia.

The authors peformed a review of Doppler velocimetry of uterine arteries in the first and second trimester of pregnancy, empha-
sizing its usefulness in predicting preeclampsia.

KEYWORDS: Doppler effect, uterine artery, preeclampsia.

INTRODUCAO

A pré-eclampsia e a restricio de crescimento intrauterino
(RCIU) sdo entidades clinicas que aumentam a morbidade e a
mortalidade perinatal. A pré-eclampsia estd relacionada a falha
na invasido do trofoblasto na vasculariza¢io endometrial e mio-
metrial, com comprometimento na segunda onda de migra¢io
trofoblastica'. Como consequéncia, verificam-se modificacdes
no fluxo sanguineo utero-placentirio com maior risco de se
desenvolver pré-eclampsia (PE), RCIU e fetos pequenos para a

idade gestacional®.

Durante a gestagdo existem duas ondas de migracdes trofoblas-
ticas. A primeira onda ocorre no inicio da gestacio, entre a quinta
e a décima semana apds a concepg¢io. Neste processo, as por¢oes
distais das arteriolas espiraladas sofrem infiltracio intersticial e endo-
vascular pelas células trofoblasticas, com vasodilatacio e progressiva
substitui¢do da camada intima por material fibrinoide, envolvendo

o endotélio do segmento intradecidual **

. Na segunda onda de
migracdo trofoblastica, entre a 16 e a 20* semana de gesta¢io, a
invasio progride para segmentos mais profundos do miométrio,

e a camada musculoelastica das arteriolas espiraladas é substituida
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por tecido fibrinoide e fibroso. Caso nio exista essa segunda etapa,
ocorre comprometimento da funcio das artérias uteroplacentarias™*.

Atualmente, sabe-se que a ma adaptacio placentiria é pré-
-requisito na etiologia da pré-eclampsia, aceitando-se a classica
teoria de que o evento basico para esse processo constitui-se da
falha da remodelacio e infiltracio das células trofoblisticas nas
artérias espiraladas, levando a hipoperfusio placentaria.’.

A invasio incompleta do trofoblasto nas artérias deciduais e
miometriais sio fatores preditivos de pré-eclampsia. Estas altera-
¢oes podem ser avaliadas pela dopplervelocimetria, uma vez que
as modificacdes histologicas sio compativeis com as alteragdes nos
parametros dopplervelocimétricos de gestantes pré-eclampticas. O
Doppler de artérias uterinas representa método til, ndo invasivo,
que permite o acesso precoce e indireto das modifica¢des indu-
zidas pela gestacio na circulacio uteroplacentaria ©.

A migracdo e a invasio trofoblastica podem ser avaliadas na
dopplervelocimetria das artérias uterinas pela diminuicio do
indice de resisténcia com a evolu¢io da gestacdo. No inicio da
gestacio normal, a dopplervelocimetria apresenta-se com alta
resisténcia e com a presenca da incisura protodiastdlica. Ao longo
da gestacdo, a partir da 26 semana, observam-se modificacdes na
dopplervelocimetria, que se caracterizam pela diminui¢io dos
indices de resisténcia e pulsatilidade, com desaparecimento da
incisura protodiastdlica’.

Guzin et al.,2005 observaram alteracdes do Doppler das arté-
rias uterinas em 100% dos casos de mulheres com pré-eclampsia
grave. Nesse mesmo estudo, as invasdes do trofoblasto nas arté-
rias espiraladas a nivel decidual e miometrial foram encontradas
em 55% e 25% dos casos respectivamente das mulheres pré-
-eclampticas. Esses valores contrastavam com os dados presentes
nas gestacdes normais, nas quais a invasio trofoblastica das artérias
espiraladas a nivel decidual esteve presente em 100% das mulhe-
res sem pré-eclampsia e, a nivel miometrial, em 80% delas. Um
achado que sugere, com significancia estatistica, que os defeitos
anatomicos no processo de placentagio estio presentes, portanto,
antes dos sinais clinicos da doenca®.

Campbell et al’ foram pioneiros na apresentacio de dados
sobre a resisténcia vascular Gtero-placentaria por meio do estudo
das artérias arqueadas. Utilizando a dopplervelocimetria, relataram
que a incisura diastOlica das artérias uterinas, apos 26 semanas de
gestacio, estava relacionada ao aumento da resisténcia vascular
utero-placentaria, RCIU e hipertensio, constituindo-se exame
de grande valor diagndstico na predi¢io da pré-eclampsia’.

Baseados na gravidade das pacientes conforme a idade ges-
tacional do inicio do distarbio hipertensivo e a sua diversidade
de repercussdes na gestante e no concepto, a pré-eclampsia vem
sendo investigada por meio de uma nova classificagdo, baseada

1011 Nessa

no momento do surgimento de suas manifestacoes
classificacdo mais recente, que utiliza um critério temporal em
seu conceito, a pré-eclampsia de inicio precoce é definida como
a ocorréncia do distGrbio hipertensivo antes da 34* semana de
gestacdo. Menos frequente e de maior gravidade, estd associada
as lesdes isquémicas placentarias decorrentes da ma placentacio
e subsequente disfun¢io de multiplos 6rgios e sistemas. Possui

componente genético acentuado e maior incidéncia de prognds-
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tico materno-fetal desfavoravel, tendo em vista a sua associacio
a restricdo do crescimento fetal, anormalidades ao estudo de
dopplervelocimetria e ao risco de mortalidade materna 20 vezes
maior que a pré-eclampsia que ocorre em gestacdes a termo'*'*

A pré-eclampsia tardia, por sua vez, pode ser conceituada
como aquela que se desenvolve a partir da 34* semana gestacional,
geralmente associada a placenta¢io adequada ou levemente com-
prometida e caracterizada por baixa resisténcia ao fluxo nas artérias
uterinas, com menor comprometimento do crescimento fetal''.

Formas de predizer a pré-eclampsia, identificando os casos mais
graves da doenca sdo necessarias como maneiras de determinar,
no primeiro trimestre de gestacio, as gestantes com fatores de
risco para o desenvolvimento da pré-eclampsia, particularmente
a doenca precoce . J estd bem estabelecido que a combinag¢io
de fatores de risco, pressdo arterial média, Doppler das artérias
uterinas, proteina plasmatica—A e fator de crescimento placentario
¢ capaz de identificar cerca de 95% de casos de pré-eclampsia
precoce, com falso positivo de apenas 10% .

Com o objetivo de melhorar o prognéstico da doenca grave
em mulheres predispostas, medidas terapéuticas preventivas vém
sendo discutidas. O calcio e o icido acetilsalicilico (AAS) siao
agentes descritos na literatura e quando associados a identificacio
dos fatores de risco e determinacdo do indice de pulsatilidade das
artérias uterinas, sao relacionados a reduc¢io das complica¢des na
pré-eclampsia grave'®!”.

Dados da Cochrane relatam que a administracio de pelo me-
nos 1g de cilcio ao dia é capaz de evitar a progressio de 35% a 69%

. Da mesma forma, a administracio

dos casos de pré-eclampsia
de baixas doses de AAS no primeiro trimestre esta relacionada a
reducio das complicacdes resultantes da pré-eclampsia'”.

Uma revisdo sistematica sobre o uso profilatico do AAS no
primeiro trimestre da gestacdo relata que quando este medica-
mento ¢ utilizado precocemente, ocorre redu¢io na prevaléncia
de pré-eclaimpsia grave e outras complicacdes hipertensivas
inerentes a gestagdo. Considerando também os desfechos fetais,
a administracio de 50mg a 150mg de AAS na idade gestacional
=< 16 semanas esteve relacionada a redug¢io da prevaléncia da
mortalidade perinatal, restri¢io de crescimento intrauterino e
nascimentos pré-termos '"'%.

Entretanto, a eficicia dessas medidas terapéuticas parece estar
diretamente relacionada ao inicio precoce da sua utilizagio. Com
relacdo ao AAS, por exemplo, foi encontrada uma modesta signi-
ficancia estatistica na preven¢io de complica¢des pré-eclampticas
quando o inicio do seu uso ocorria acima de 16 semanas de gesta-
¢io e nio existiu significancia estatistica na utilizacio do AAS para
areducio da prevaléncia de restri¢io de crescimento intrauterino
quando esse medicamento era iniciado apds 16 semanas '%.

Nesse contexto, em que a identificacio precoce de pacientes
com risco para pré-eclampsia torna-se crucial para a prevenc¢io
de complica¢des maternas e perinatais, a utilizacio do Doppler
das artérias uterinas no primeiro trimestre da gesta¢io representa
medida de grande valor na predi¢io dos distarbios hipertensivos,
orientando a tomada de medidas terapéuticas de grande importan-
cia na reducio da mortalidade perinatal, restri¢io de crescimento

intrauterino e nascimentos pré-termos .
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TECNICA

Durante a realizacio do estudo ultrassonografico,independen-
temente da idade gestacional em que serd realizado o Doppler
das artérias uterinas, o principal ramo a ser analisado ¢ facilmente
localizado na jun¢io cervicocorporal, com ajuda de imagem
colorida em tempo real. Medi¢oes do Doppler geralmente sio
realizadas proximas a este local, por via transabdominal ou trans-
vaginal. A avaliacio qualitativa por meio da presenca ou auséncia
de incisuras uni ou bilaterais nas artérias uterinas, nio pode mais
ser o Unico parametro utilizado. Deve-se, também, dar énfase a
medida do indice de pulsatilidade®.

Em relacdo a técnica, no primeiro trimestre, o Doppler das
artérias uterinas deve ser realizado na idade gestacional de 11 a 13
semanas ¢ 6 dias por via abdominal. Inicialmente deve-se obter
um corte sagital do utero e do canal endocervical. Em seguida,
deve-se ampliar a imagem na area de interesse, de forma que se
identifique o orificio cervical interno. Com o Doppler colorido
na area de interesse, bascula-se o transdutor do lado direito para o
lado esquerdo com o intuito de se identificar as artérias uterinas,
direita e a esquerda. Aplica-se o Doppler espectral, utilizando volume
de amosta de 2 mm e angulo de insonac¢io abaixo de 30°. Apos
conseguir trés ondas espectrais estaveis, frisa-se o equipamento e

promove-se a aquisicao do indice de pulsatilidade '. (Figura 1 e 2).

Figura 1 - Aquisicdo do Doppler colorido das artérias uterinas no
primeiro trimestre da gestacao

Figura 2 - Doppler espectral das artérias uterinas no primeiro
trimestre de gesta¢do com seis ondas estaveis
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No segundo trimestre, para a realizagio do Doppler das artérias
uterinas, a idade gestacional de preferéncia é de 20 a 24 semanas
de gestacio. A via indicada é a abdominal, em dectbito dorsal
com elevagio da cabeca e térax. O transdutor convexo deve ser
posto longitudinalmente na fossa iliaca, angulando-o medialmente.
Identifica-se as artérias uterinas quando elas cruzam os vasos iliacos.
O volume de amostra ¢ colocado a 1 cm do ponto de cruzamento
das artérias uterinas com os vasos iliacos. Ajusta-se o angulo de
insonag¢do para abaixo de 30° e o filtro de parede para 50°. Apds

obter-se pelo menos trés ondas estaveis, adquire-se os valores do

indice de pulsatilidade'. (Figura 3 e 4)

Figura 3 - Aquisicao do Doppler das artérias uterinas no segundo
trimestre de gestacdo no cruzamento com os vasos iliacos

Figura 4 — Doppler espectral das artérias uterinas no
segundo trimestre de gestacdo com seis ondas estaveis

CARACTERlZACAO DOS ACHADOS

DOPLERVELOCIMETRICOS NA PRE-ECLAMPSIA

Na atualidade, prefere-se utilizar a andlise quantitativa pelos
valores do indice de pulsatilidade nas artérias uterinas. A andlise
qualitativa, que se caracteriza pela presenca e auséncia de incisura
nas artérias uterinas nio deve ser abandonada, mas nio pode ser
0 Unico parametro utilizado, uma vez que a maioria das gestantes
apresentam incisuras nas artérias uterinas no primeiro trimestre da
gestacio. Papageorghiou et al. estudaram a dopplervelocimetria das

artérias uterinas maternas entre 22 e 24 semanas de gestacio, tanto
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do ponto de vista qualitativo, pela presenca ou auséncia de incisura
bilateral, quanto quantitativo, pela medida do IP. A média do IP das
gestantes que desenvolveram pré-eclampsia foi de 1,36 e das que
nio desenvolveram, 1,02 ?'. Conclui-se que, se entre 20 e 24 semanas
de gestacio nio se observar incisura bilateral das artérias uterinas, as
gestantes podem ser consideradas de baixo risco para pré-eclampsia e
R CIU. Entretanto se existir a presenca de incisura bilateral das artérias
uterinas, ha maiores indices de pré-eclimpsia e suas complicacdes %.

A incisura protodiastdlica ¢ uma caracteristica dos vasos de alta
resisténcia. Incisura protodiastdlica das artérias uterinas ¢ depen-
dente de interacdes materno-placentarias e reflete a transforma-
¢io decidual das artérias espiraladas “*2*. A presenca da incisura
bilateral nas artérias uterinas no segundo trimestre esta associada

ao maior risco de desenvolver pré-eclimpsia 2'*

podendo estar
associada a reducio do fluxo arterial uterino °.

O indice de pulsatilidade (IP) avalia a resisténcia periférica, sendo
na atualidade o parimetro dopplervelocimétrico mais utilizado na
predicio de pré-eclampsia. Pacientes que desenvolvem PE durante a
gravidez apresentam IP das artérias uterinas aumentado no primeiro
e segundo trimestres da gestacio . Plasencia et al.”® avaliaram o IP das
artérias uterinas em 3.107 pacientes e relataram que 77% das pacientes
que desenvolveram PE precoce e 27% das que desenvolveram PE tardia
apresentaram o IP acima do percentil 90 entre 11 e 13 semanas de
gestagdo. Os autores realizaram nova avaliagio dopplerfluxométrica das
artérias uterinas entre 21 e 24 semanas nessas pacientes e observaram
que ocorreu persisténcia dos valores do IP das artérias uterinas acima do
percentil 90 em 94% nos casos de PE precoce, em 74% dos casos de PE
tardia e em 37% dos casos que nio desenvolveram PE, representando
exame de boa acuricia na hipdtese diagndstica de pré-eclampsia .

A presenga do IP acima do percentil 95 no primeiro trimestre
de gestacdo corresponde a parametro que seleciona a paciente com
risco elevado para desenvolver PE grave e restri¢io de crescimento
fetal associado, indicando vigilincia médica mais rigorosa. As evi-
déncias sugerem que a dopplervelocimetria no primeiro trimestre
pode ser utilizada como método preditivo de PE precoce com
excelente eficicia na predi¢io, principalmente quando encontra-
-se em associacio com outros parametros clinicos, como o IMC, o
qual pode acrescentar melhores resultados a acuricia preditiva %",

A aplicabilidade do IP das artérias uterinas é método confiavel
de predicio da doenca precoce em aproximadamente 95% das
pacientes acometidas antes de 34 semanas de gestacio > Os
estudos do Doppler das artérias uterinas, entre 11-13 semanas de
gravidez, demonstraram que a resisténcia ao fluxo é maior em
gestacOes que desenvolveram distarbios hipertensivos e que esse
aumento é particularmente marcante na pré-eclampsia preco-
ce. No rastreamento das sindromes hipertensivas especificas da
gestacdo, o risco de PE precoce pode ser derivado a priori da
combinac¢io de fatores de risco maternos especificos, proteina
plasmatica A e fator de crescimento placentirio em associagio a

medidas de IP pela dopplervelocimetria.”.

CONSIDERACOES FINAIS:
A pré-eclampsia é a complicacio gestacional mais
comumente associada a morbidade e a mortalidade materno-

-fetal e até o presente momento o seu tnico tratamento efetivo
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¢ o parto. A possibilidade de identificar mulheres com risco
para PE em gestacdes muito precoces, deve promover uma
vigilancia médica rigorosa, orientando a tomada de medidas
terapéuticas preventivas e indicando a realizacio do parto em
servico terciario .

A presenga da incisura bilateral e o IP acima do percentil *
no primeiro trimestre de gravidez sio parametros que indicam
risco elevado para o desenvolvimento de pré-eclampsia grave e
restricio de crescimento fetal ¥, As evidéncias sugerem que a
dopplervelocimetria do primeiro trimestre, a partir da analise dos
indices de pulsatilidade das artérias uterinas, pode ser usada como
excelente método preditivo para PE grave precoce em pacientes
de alto risco. Este dado transferiu para o primeiro trimestre a rea-
lizacio da dopplervelocimetria das artérias uterinas como método
de avalia¢io para a predi¢io de pré-eclampsia 2*?’.

O Doppler de artérias uterinas no segundo trimestre apresen-
ta sensibilidade e especificidade superior ao Doppler das artérias
uterinas no primeiro trimestre, entretanto a aplicabilidade deste
teste ndo permite a utilizagio precoce de medidas preventivas que
reduzam os riscos decorrentes da pré-eclampsia'.

As alterag¢des na dopplervelocimetria no primeiro trimestre
indicam o uso de AAS e Cilcio como medidas terapéuticas pro-
filaticas na prevenc¢do de complica¢cdes maternas e perinatais, mu-

dando o progndstico de gestantes com pré-eclampsia grave'®!.
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ARTIGO DE REVISAO

DIAGNOSTICO ULTRASSONOGRAFICO DE GRAVIDEZ
ABDOMINAL DE TERCEIRO TRIMESTRE COM
ACRETISMO PLACENTARIO E FETO VIVO:

RELATO DE CASO E REVISAO DA LITERATURA

ULTRASOUND DIAGNOSIS OF THIRD TRIMESTER ABDOMINAL
PREGNANCY WITH PLACENTA ACCRETA AND LIVE FETUS.
CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

ADILSON CUNHA FERREIRA', MARCO FIORESE BENITES', REJANE MARIA FERLIN?

RESUMO

Gestagdo abdominal de terceiro trimestre com feto vivo e placenta acreta representa uma raridade obstétrica que cursa com
elevada morbimortalidade materna e perinatal. Neste estudo, os autores apresentam um caso de gestacdo abdominal em uma
paciente de 27 anos, diagnosticada durante o terceiro trimestre (33 semanas e 01 dia), pelos achados clinicos e ecogrdficos.
Realizou-se laparotomia exploradora com extragéo de recém-nascido vivo, pesando 1780 gramas. Os escores de Apgar foram
de 7 e 8 no 1 e 10 minutos, respectivamente. A placenta se encontrava aderida ao retossigmoide, ovario esquerdo e ao corno
uterino esquerdo. Apesar da necessidade de realizar colostomia e histerectomia materna, a evolucdo operatéria foi satisfatéria
e tanto a mde como a crianga obtiveram alta.

PALAVRAS-CHAVES: Gravidez ectépica; Gravidez abdominal; Placenta acreta; Complicacées da gravidez;
Ultrassonografia.

ABSTRACT

Preterm abdominal pregnancy with live fetus and placenta accreta is an obstetrical rarity with high fetal and maternal morbidity
and mortality. The authors present a case of abdominal pregnancy in a 27-year-old woman. The diagnosis was made during
the third trimester (33weeks and 01 day) by clinical findings and echography. Exploratory laparotomy was performed and a
living newborn weighing 1780g was extracted. Apgar scores were 7 and 8 at the 1*t and 10% minutes, respectively. Placenta was
attached to the rectosigmoid, left ovary and left uterine horn ovary. Despite the need for colostomy and maternal hysterectomy,

postoperative course was uneventful and both mother and child were discharged healthy.

KEYWORDS: ectopic pregnancy, abdominal pregnancy, placenta accrete, pregnancy complications,

ultrasonography.

INTRODUCAO

A gravidez abdominal, caracterizada pela presenca de concepto
livre na cavidade peritoneal, constitui um evento extremamente raro
em Ginecologia e apresenta uma incidéncia de uma para cada 10 mil
gestagdes, de diagndstico por vezes dificil '*. Nesses casos, os locais mais
comuns da implanta¢io placentaria sio tGtero ou anexos (47,8%), alcas
intestinais (30%) e os espacos potenciais em torno do utero (8,7%)°.

Na maioria dos casos constata-se o decesso fetal em decor-
réncia da insuficiéncia placentiria, por conta da implanta¢io
insuficiente do trofoblasto*. Para o embriio ou feto a condicio é
extremamente adversa, muitos deles sucumbindo no transcurso

da prenhez. Nos casos em que a gestagio evolui, caracteriza-se

clinicamente por dor abdominal e dor a movimentag¢io fetal
(100%), nausea e vomitos (70%) e mal estar geral (40%)>.

O prognostico materno depende de fatores como diagndstico
precoce, a necessidade de transfusio sanguinea, qualidade do hospi-
tal e atendimento médico. Os 6bitos sio principalmente causados
por hemorragia do leito placentario, pois é comum a implanta¢io
da placenta em visceras nobres como o figado, e infec¢io’.

A palpacio surpreende-se a superficialidade fetal, as apresentagdes
anomalas e a auséncia do corno uterino,sem percepcio de metrossis-
toles. Ao toque combinado percebe-se, algumas vezes, o ttero vazio.

A ultrassonografia pode auxiliar no diagnéstico quando existe sus-

peita clinica. Os principais achados ultrassonograficos caracteristicos
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de gestacio abdominal sdo a demonstracio de ttero vazio adjacente
a bexiga, presenca do feto e da placenta em localiza¢io extrauterina,
partes fetais muito proximas da parede abdominal e nio visualizagio
do miométrio entre o feto e/ou a placenta e a bexiga materna. Sio
também frequentes o oligodrimnio e as apresentacdes anomalas *°.

Gravidez abdominal tardia é definida como a presenca de feto
vivo ou mostrando sinais de ter se desenvolvido na cavidade abdomi-
nal materna com idade gestacional igual ou maior que 20 semanas’.
Uma revisio da literatura entre os anos de 1965-2012 encontrou
apenas 31 casos relatados e, por essa razio, informagdes sobre o
diagndstico e manejo das gestagdes abdominais tardias s3o limitados®.

No presente estudo, os autores relatam um caso de gravidez
abdominal tardia conduzida no Servi¢o de Ginecologia e Obs-

tetricia, com sobrevivéncia materna e neonatal.

RELATO DE CASO

Paciente feminina, 27 anos, tabagista, ex-usuaria de maconha,
G3C2A1,sendo a primeira cesariana por apresentacio pélvica e a
segunda por sofrimento fetal agudo. Deu entrada no pronto aten-
dimento com gesta¢io de 33 semanas e 1 dia, referindo dor tipo
cdlica em regiio de hipogistrio, vomitos e obstipa¢io intestinal.
Negou sangramento vaginal e contragdes uterinas.

A paciente havia realizado duas ultrassonografias (US) iniciais em
outro servi¢o.A primeira,com 23 semanas, nio evidenciou alteragdes;
asegunda, com 32 semanas, relatou perda da diferenciacio da transicio
placenta/ miométrio associada a aumento da vascularizagio, podendo
corresponder a acretismo placentario. Nio foi relatado o ttero.

Apbds o atendimento inicial, a paciente evadiu-se do servico,
retornando apds 24 horas com intensa dor abdominal a palpagio,
sangramento vaginal, perda de liquido e movimentos fetais presentes.
Solicitado US obstétrico com Doppler que evidenciou presenca
de feto Gnico, vivo, com idade gestacional de 34 semanas e 03 dias,
longitudinal, pélvico a esquerda, 150 batimentos cardiacos fetais/
minuto, peso fetal estimado fetal de 2243 gramas. Placenta prévia
centro total, heterogénea, grau I, espessura de 3,8 cm. Indice de

liquido amnidtico de 6,0 cm (oligodramnio). Crescimento fetal es-

tava no percentil 50, exceto pelo diametro biparietal (Figuras 1 e 2).

Figura 01: Imagem da ultrassonografia abdominal 2D
evidenciando placenta extrauterina

Figura 02: Imagem da ultrassonografia abdominal 2D, aquisicdao
longitudinal do tGtero, demonstrando cavidade uterina vazia

A anilise Doppler mostrou indice de resisténcia (IR) da artéria
uterina (AU) de 0,53;IR da artéria cerebral média (ACM) de 0,70
e relacio AU/ACM de 0,75. Levantou-se a hipdtese de gravidez
abdominal com implantacio e infiltracdo placentiria da regido
fandica posterior do tGtero ou possibilidade de rotura uterina.

Apbs a realizacio da US, a paciente foi encaminhada para a sala
de exames da emergéncia para reavaliacio, pois a mesma referia
piora da dor abdominal, assumindo posi¢do antilgica. Ao exame
fisico, observou-se abdomen rigido, com intensa dor a palpacio
superficial e defesa abdominal, sendo indicada laparotomia ex-
ploradora de emergéncia.

Durante o procedimento operatério identificou-se a placenta
aderida ao Gtero e al¢a intestinal, sendo necessario realizar uma
retossigmoidectomia a Hartmann, histerectomia subtotal, anexec-
tomia bilateral, apendicectomia incidental e colostomia.

O exame anatomopatoldgico revelou aspectos histologicos
consistentes com implanta¢io placentaria abdominal aderida ao
retossigmoide, ao ovario esquerdo e, focalmente,ao corno uterino

esquerdo (Figura 3).

Figura 03: Imagem do intraoperatério
evidenciando a placenta aderida ao sigmoide
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Ocorreu também a extracio do recém-nascido tnico, vivo,
do sexo feminino, pesando 1780 gramas,Apgar 7 e 8, Capurro 36
semanas, com auséncia de malformacdes, que seguiu internado
na UTT neonatal com antibioticoterapia e oxigenioterapia com

cateter nasal (Figura 4).

Figura 04: Fotografia do recém-nascido apés o parto

A maie e recém-nascido evoluiram bem e receberam alta.

DISCUSSAO

Observou-se, no presente caso,a evolugio favoravel da gestacio
abdominal com sobrevivéncia tanto materna quanto do recém-
-nascido. Ressalte-se, porém, que esse tipo de resultado constitui a
exce¢io, e nio a regra, na historia natural da gestacio abdominal,
em que advém, em geral, grandes complicacdes.

A mortalidade materna descrita na literatura para a gravidez
abdominal tardia varia entre 0-30% dos casos, enquanto a mor-
talidade perinatal varia de 40-95% 7. O risco de morte materna é
7,7 vezes superior ao da prenhez tubaria e 90 vezes mais elevado
do que na gestacio uterina topica’. A vida materna esti em risco,
nesses casos, tanto pelas manobras para extragio do concepto,
quanto por uma provavel hemorragia devido ao descolamento
prematuro e espontaneo da placenta. Neste caso, houve o agravante
da placenta ser acreta e estar aderida ao retossigmoide, ovario es-
querdo e focalmente ao corno uterino esquerdo, o que obrigou
uma conduta cirtrgica mais radical.

Além da hemorragia, que é a principal causa da morbimortali-
dade materna, ocorrem outras complica¢des no curso da gestagio
abdominal, como a infec¢do e, em menor frequéncia, a anemia,
hipofibrinogenemia, a obstrug¢do intestinal, a embolia amnidtica
e até mesmo a formacio de fistula amnio-intestinal®.

Existem alguns fatores de risco para o desenvolvimento da
gravidez abdominal, como a endometriose, doenca inflamatéria
pélvica, multiparidade, uso de técnicas de reproducio assistida e
concepgio na vigéncia de utilizacio de dispositivo intrauterino*'!.

Em cerca de 20% dos casos, a gravidez abdominal esta associa-
da a deformidades fetais, tais como assimetria facial ou craniana,
deformidades articulares ou de membros que pode se dever a
auséncia da protecio miometrial e ao oligodramnio *’. Deve-se

fazer nota que o aspecto mais inusitado na evolug¢io do presente

caso foi o resultado neonatal, com extragio de recém-nascido
vivo, no terceiro trimestre de gestacio, sem malformacdes ou
deformidades, o qual sobreviveu mesmo com infec¢io perinatal
presente, se fazendo necessaria a administragio de antibiéticos.
Na verdade, sio rarissimos os relatos na literatura de sobrevi-

véncia do concepto >#1

uma vez que o Obito fetal é extremamen-
te comum’, decorrente quer da insuficiéncia quer do descolamen-
to da placenta. Muitas vezes encontra-se retardo do crescimento
fetal e habitualmente os conceptos apresentam, ao nascimento,
caracteristicas tipicas do pds-datismo, como pele apergaminhada,
ossos e unhas longos e aspecto de envelhecimento®”. Neste caso
somente a restricio do crescimento fetal se fez presente.

Vale ainda ressaltar, neste caso, o diagndstico tardio. Em con-
traste com as gestacoes tubdarias ectopicas, as gestacdes abdomi-
nais sao usualmente assintomaticas nos estagios iniciais e podem
permanecer assintomaticas por um longo tempo, fazendo com
que as pacientes atinjam idade gestacional avancada antes do
diagndstico'. A paciente do nosso caso apresentou dois exames
ultrassonograficos, o primeiro com 23 semanas e o segundo com
32 semanas, sem sinais de gravidez abdominal. Porém, no segundo
exame, o Gtero nio foi descrito. Somente ja com 33 semanas e 1
dia constatou-se a gravidez abdominal, fato este que corroborou
para a necessidade de uma conduta radical para salvar a vida do
concepto e da mie.

Ha que se considerar que o diagndstico precoce continua
sendo o ponto chave para evitar as deletérias consequéncias da
gestacio abdominal'""®. A ultrassonografia geralmente fecha o
diagnéstico, em especial quando realizada em fases precoces da
gestacio, pois pré-termo ou mesmo ao termo, o diagndstico pode
ser dificil mesmo para ultrassonografistas experientes.

Os principais achados ecograficos caracteristicos de gestacio
abdominal sio a presenca do feto e da placenta em localizacio
extra-uterina, partes fetais muito proximas da parede abdominal
e nio-visualizacio do miométrio entre o feto e/ou a placenta e
a bexiga materna*®. Sio também frequentes o oligodrimnio e as
apresentacdes anomalas, encontrando-se habitualmente dificul-
dade na visibilizacio da placenta®.

Pela peculiar apresentacao deste caso,julgamos relevante a sua
publicac¢io, pois difere em diversos pontos da evolug¢do habitual das
gravidezes abdominais avancadas, as quais, isoladas, ja representam
um evento bastante raro. Salientamos, igualmente, o éxito obtido

em sua evolucio tanto do ponto de vista materno como neonatal.
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ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL.
RELATO DE CASO E REVISAO DA LITERATURA

ACUTE APPENDICITIS DIAGNOSED BY TRANSVAGINAL
ULTRASOUND. CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

ADILSON CUNHA FERREIRA'; MARCO FIORESE BENITES'; SILVANO ROBERTO
DE RIBEIRO DE MARINS'; REJANE MARIA FERLIN?2

RESUMO

Apendicite aguda é uma condicdo emergencial muito prevalente nos pronto-atendimentos. A boa evolugdo desse quadro estd
inteiramente ligada a um correto diagnéstico e conduta cirirgica precoce. A ultrassonografia pélvica é amplamente utilizada
como rastreio e diagndstico. |d a ultrassonografia transvaginal (USTV) é subutilizada, porém se faz necessdrio quando da in-
certeza do quadro clinico. Relatamos um caso de uma paciente feminina, 19 anos, com dor stbita em hipogdstrio, na qual a
ultrassonografia pélvica ndo demonstrou sinais flogisticos, porém a decisdo do médico ultrassonogrdfista de langar méo do USTV
garantiu um desfecho positivo. Portanto, sugere-se, a partir dos dados apresentados, que nos casos de suspeita de apendicite
aguda deve ser realizada a ultrassonografia transvaginal como complementagdo diagnéstica ao exame realizado via abdominal.

PALAVRAS-CHAVES: apendicite aguda, emergéncia cirargica, Doppler,
ultrassom transvaginal, ultrassonografia.

ABSTRACT

Acute appendicitis is very prevalent in the emergency care. The favorable result of its condition is linked to an early diagnosis
and surgical management. The pelvic ultrasound is widely used as screening and diagnosis. On the other hand, the transvaginal
ultrasound (TVU) is underused, though necessary when clinical uncertainty. We report a case of a female patient, 19 years-
-old, with sudden pain in hypogastrium, in which the pelvic ultrasound indicated no flogistic signs. Fortunately, the physician
sonographer decided to complement its investigation with a TVU, decision that secured the positive outcome. Therefore, it is
suggested, from the data presented, that in cases of acute appendicitis is suspected should be performed transvaginal ultrasound
as a diagnostic complement to the examination performed abdominally.

KEYWORDS: acute appendicitis, surgical emergency, Doppler, ultrasonography, transvaginal ultrasound.

INTRODUCAO

A apendicite aguda é a emergéncia cirurgica mais comum
apresentada pelos pacientes nas unidades de emergéncia. Definida
como a presen¢a de inflamacdo transmural do apéndice cecal, ela
possui um cariter evolutivo definido, podendo a inflamac¢io se
apresentar em fase inicial ou tardia. '

Grande parcela dos pacientes apresenta quadro clinico tipico,
como dor em fossa iliaca direita, febre, niuseas, vomitos e anorexia.
Embora muitos pacientes apresentem quadro inicial classico, alguns

tém manifesta¢des atipicas, particularmente gestantes e criangas,

dificultando o diagndstico precoce e contribuindo para taxas de
15 a 47% de laparotomia exploratdria branca nesses pacientes. >
Por essa razdo, o diagnostico e tratamento cirirgico precoce, nas
primeiras 24 horas, influenciam diretamente no bom prognéstico.”
A utiliza¢io de exames de imagem na apendicite aguda tem
se tornado rotineira, ndo apenas para confirmac¢io do diagndstico
clinico, mas também para acrescentar informagdes que fundamen-
tam a conduta dos cirurgides. Nos tltimos anos, a ultrassonografia
(US) e a tomografia computadorizada tém sido largamente uti-

lizadas em paciente com sintomas clinicos de apendicite aguda
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para confirmacio do diagndstico.* A literatura tem mostrado que
a utilizagdo desses exames em pacientes com suspeita de apen-
dicite reduziu para 4% a taxa de laparotomias brancas. Ainda,
a utilizacio dos exames de imagem pode reduzir o tempo de
permanéncia hospitalar indicando pronta cirurgia ou redirecionar
a investiga¢io, excluindo causas nio cirdrgicas, como a doenca
inflamatoria pélvica.!

A ultrassonografia pélvica tem sido utilizada como fer-
ramenta diagndstica nos casos de apendicite®”. No entanto,
quando o apéndice se localiza abaixo na pelve, se torna de dificil
a visualizacio e diferenciacio de massas anexiais por meio da
ultrassonografia via abdominal.® A ultrassonografia transvaginal
facilita a visualizacdo de estruturas pélvicas e parece aumentar o
diagnostico de doencas inflamatérias pélvicas, particularmente
quando complementado com o Doppler.

No entanto, o US transvaginal raramente tem sido utilizado
para o diagndstico de apendicite aguda®, fato que torna este
relato de suma importancia pois foi somente apds submeter a
paciente a um exame ultrassonografico transvaginal que a visua-
lizacdo do apéndice e posterior diagndstico e conduta cirGirgica

se tornou possivel.

RELATO DE CASO

Paciente, feminina, 19 anos, nuligesta, data da tltima menstruagio
desconhecida, em uso de anticoncepcional oral hormonal. Deu en-
trada no Servico de Ginecologia e Obstetricia referindo dor stibita
em hipogastrio, tendo sido encaminhada ao setor de ultrassono-
grafia para avaliacio abdominal. A ultrassonografia transabdominal
identificou litiase na vesicula biliar, sem sinais de colecistite aguda
e auséncia de imagens sugestivas de apendicite aguda.

Se fez necessaria a avaliagdo ultrassonografica transvaginal,
a qual evidenciou imagem tubular terminando em fundo cego,
nio compressivel, com halo hipoecoico, medindo 0,7 cm no seu
diametro transverso, associada a espessamento ecogénico do me-
sentério ao seu redor. Al¢as intestinais contendo material gasoso
em seu interior com peristalse reduzida e vasos iliacos com calibre
e topografia habituais. Auséncia de liquido livre no fundo de saco
de Douglas. Aspecto compativel com apendicite aguda em fase

inicial (figuras 1-4)

Figura 1: Aquisicao endovaginal com ultrassonografia 2D eviden-
ciando imagem tubular compativel com apendicite aguda

Figura 2: Aquisicao endovaginal com ultrassonografia 2D eviden-
ciando imagem axial compativel com apendicite aguda

Figura 3: Zoom da figura 2. (observamos que a imagem foi discre-
tamente subestimada na sua mensuracao)

Figura 4: Aquisicao endovaginal com ultrassonografia 2D e
analise com Doppler de amplitude evidenciando imagem
longitudinal compativel com apendicite aguda e aumento da
vascularizacao periapendicular

DISCUSSAO

O diagnostico da apendicite aguda continua sendo um desafio.
Existem inimeras formas de apresenta¢io, o que muitas vezes leva
a falha em estabelecer um diagndstico precoce - chave principal
no bom manejo deste pacientes, pois resulta em um ato cirargico
mais simples e com grande impacto na no progndstico®.

Alocalizacio classica da origem da dor é no ponto de McBur-

ney, situado no limite do ter¢co médio com o terco inferior de uma
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linha tracada entre o umbigo e a espinha iliaca antero-superior.
O apéndice pode ocupar multiplas localizacoes, partindo da sua
base no ceco, o que leva a diferentes apresenta¢des clinicas. Numa
anilise efetuada em 10.000 cadaveres, observou-se a seguinte
prevaléncia: retrocecal: 65,3%; pélvico: 31,6%; subcecal: 2,3%;
na goteira parietocdlica: 0,4%; em posi¢io postero-ileal: 0,47%'°

E na topografia pélvica do apéndice que a ultrassonografia
endovaginal tem sua maior contribuic¢do.

A grande maioria dos falsos diagnoésticos de apendicite aguda
ocorre em mulheres jovens, onde a incidéncia de problemas gi-
necoldgicos € alta. Assim, outras causas podem fazer diagndstico
diferencial com apendicite aguda. As de abordagem cirtirgica sio:
gestacdo ectOpica rota, cisto ovariano roto, foliculo ovariano roto,
obstru¢io intestinal e tlcera perfurada.' A endometriose pélvica
também deve ser lembrada, na sua apresentacio ciclica da dor ab-
dominal relacionada com a menstruacgio.As de tratamento clinico
sdo: pielonefrite, doengas inflamatério pélvicas, adenite mesenté-
rica, diverticulite de ceco.'? Por conseguinte, erros de diagndsticos
podem acarretar cirurgias desnecessarias e sem fun¢io terapéutica.

Atualmente, tanto a ultrassonografia transabdominal como a
tomografia computadorizada tem sido utilizadas como exames
complementares ao diagnéstico de apendicite aguda. Embora
a US tenha uma sensibilidade de 85%, a tomografia computa-
dorizada possui maior acuricia.**® A complementacio da US
transabdominal com a US transvaginal em mulheres com suspeita
de apendicite tem mostrado aumento da acuricia diagnostica,
reduzindo o custo global da investigacio e evitando demora no
procedimento cirtrgico. A sensibilidade da US transabdominal
combinada com a US transvaginal é de 97,3%, com especificidade
de 91% e valor preditivo positivo de 91,7%. '* Para alguns auto-
res, a US combinada tem alto valor preditivo para o diagnostico
de apendicite e pode auxiliar na redu¢io nio sé da utilizacdo
da tomografia computadorizada como na taxa de laparatomias
exploratorias brancas.'*+"7

A inflamacio aguda do apéndice provoca alteracdes tipicas
na anatomia das trompas e ovarios facilmente detectaveis pelo
US transvaginal, sendo possivel a diferencia¢io com as doencas
pélvicas inflamatdrias.'>'°

A US na suspeita de apendicite aguda tem como objetivo
identificar os pacientes com esta enfermidade bem como, quando
da sua nao visualiza¢io direta, identificar os sinais inflamatérios
associados, que junto ao quadro clinico e exames laboratoriais
possam em conjunto indicar o ato cirtrgico.Ainda, o exame tem
a finalidade de diagnosticar causas alternativas para dor na fossa
iliaca direita como quadros ginecoldgicos ou litidsicos.?

O correto diagnoéstico ultrassonografico depende do estadio
anatomopatoldgico do apéndice cecal. No estidio de apendicite
simples, o 6rgio mantém sua forma, contudo, mostra-se com-
pletamente edemaciado. No corte longitudinal, tanto pela via
abdominal, quanto transvaginal, a imagem é de uma estrutura
em fundo cego, imével, ndo compressivel, com lumen anecoico,
mucosa ecogénica e parede muscular espessada e hipoecoica,
adjacente ao ceco, com didmetro de 6 mm ou mais, paredes com

espessura maior que 3 mm. Observa-se ainda, auséncia de gis no

interior do apéndice, sendo este preenchido por liquido, presenca
de apendicolito, visivel como uma imagem ecogénica com som-
bra actstica, independentemente do tamanho apendicular. >'¢"7
No corte transversal, a tipica imagem “em alvo” se faz presente,
com a luz do orgio circundada pela parede espessada. Quando se
lanca mio do Doppler colorido, verifica-se com mais evidéncia
o aumento do fluxo sanguineo no apendice inflamado, imagem
conhecida como “anel de fogo”. 1>!*1¢

No diagnéstico de apendicite aguda, a ultrassonografia pode
apresentar algumas limitagdes, como obesidade, distensdo gasosa
ou hidrica de alcas intestinais, pneumoperitonio, pacientes nao
cooperativos durante o exame, apéndice retrocecal ou em fase
inicial de inflamacio, apéndice perfurado, resolucio do aparelho
e experiéncia do médico ultrassonografista'®

A US é um exame operador dependente mas, mesmo para
médicos ultrassonografistas experientes, algumas vezes o diagnos-
tico de apendicite aguda via abdominal pode ser mascarado. Se o
médico decidir nio complementar a US transabdominal com a
US transvaginal, a paciente podera receber um diagnéstico tardio
e sofrer as consequéncias de uma intervencio cirrgica mais ra-
dical. A inflamag¢io aguda do apendice provoca altera¢des tipicas
na anatomia das trompas e ovarios facilmente detectiveis pelo
US transvaginal, tornando possivel sua diferenciacio das doencas
pélvicas inflamatorias!* Portanto, nos casos suspeitos de apendicite
aguda sugere-se, a partir dos dados apresentados, a realizacio da
US transvaginal como complementacio diagndstica ao exame

realizado via abdominal.
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DISPOSITIVO INTRAUTERINO ECTOPICO
EM REGIAO ANEXIAL: RELATO DE CASO

ECTOPIC INTRAUTERINE DEVICE IN ADNEXAL REGION: CASE REPORT
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ETERNA FALONE2, WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO3?, WALDEMAR NAVES DO AMARAL'?

RESUMO

Uma paciente de 25 anos estava em acompanhamento medico apds a inser¢do de DIU (dispositivo intrauterino), foi realizada
inicialmente uma tomografia computadorizada (TC) de abdémen total feminino que indicou a presenca do DIU em posi¢do
ectépica, na regido anexial esquerdo de um dtero retrovertido.

Apds um més, foi realizada uma ultrassonografia sugerindo perfuracdo uterina sequida de migragdo do DIU para a cavidade
pélvica. Apds cinco meses, apresentava dor abdominal, DIU foi visualizado por raio-x e retirado com sucesso por via laparoscépica.

PALAVRAS-CHAVE: DIU, ultrassonografia, ectéopico

ABSTRACT

A 25-year-old patient was in medical follow-up after IUD (intrauterine device) insertion, was initially performed a computed to-
mography (CT) of the total female abdémen that indicated the presence of an IUD in ectopic position in the left adnexal region
of a retroverted uterus. After a month an ultrasound suggesting uterine perforation IlUD migration then carried to the pelvic
cavity. After five months, had abdominal pain, IUD was visualized by x-ray and successfully removed laparoscopically.

KEYWORDS: IUD, ultrasound, ectopic

INTRODUCAO

Dispositivos intrauterinos (DIU) estio entre os métodos con-
traceptivos mais utilizados por serem seguros e altamente efetivos.
Além de serem usados a fim de contracep¢io, sua implantacio
pode também visar ao controle de desordens do ciclo menstrual
(eg. menorragia, dismenorreia)'. A principal intercorréncia que
pode ocorrer € a perfuracio uterina consequente a implanta¢io do
DIU, podendo também acontecer: infec¢io, sangramento uterino,
gravidez ectopica e expulsio do dispositivo®. A incidéncia de per-
furacio uterina varia de 0,12 a 2,2 a cada 1000 inser¢des®. Ainda
que invulgar, ¢ uma complicacio que merece atencio médica, e
a pronta retirada de todos os DIUs ectdpicos é recomendada pela

Organiza¢io Mundial da Satde (OMS)*,ainda que seja controversa®.

RELATO DO CASO
Uma paciente de 25 anos estava em acompanhamento medico
ap6s a inser¢ao de DIU. Em uma dessas consultas, a0 exame fisico,

verificou-se que os fios ndo eram visiveis. Foi realizada inicial-

mente uma tomografia computadorizada (TC) de abdomen total

o T } i Figura 1 tomografia computadorizada: imagem do
feminino que indicou a presenca do DIU em poslg&o ectopica, DIU na regiao anexial esquerda

na regido anexial esquerdo de um utero retrovertido (Figura 1).
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Na ocasido, a paciente optou por nio retirar o dispositivo.Apds
um meés, foi realizada uma ultrassonografia pélvica endovaginal
que nio foi capaz de localizar o DIU na cavidade endometrial,
confirmando os exames anteriores e sugerindo perfuragio uterina
seguida de migracio do DIU para a cavidade pélvica. Em seguida,
passados cinco meses, apresentava dor abdominal, e fez-se uma
radiografia simples de abdomen que confirmava a posi¢io do

DIU em anexo uterino esquerdo (Figura 02).
Nesse momento, com o consentimento esclarecido da pa-

ciente, o DIU foi visualizado e retirado com sucesso por via

laparoscopica (Figura 03).

Figura 2: raios x de abdémen, imagem de DIU na
cavidade pélvica a esquerda

Figura 3 ultrassonografia
endovaginal: Gtero vazio

Figura 4: videolaparoscopia: identificacdo e retirada do DIU

DISCUSSAO

A perfuracio do ttero por DIU é uma complicacio séria e,

quando ocorre, o dispositivo pode se instalar em qualquer parte
da cavidade peritoneal. Um DIU ectdpico pode ser encontrado

na parede abdominal, aderente a anexos uterinos ou dentro dos

DISPOSITIVO INTRAUTERINO ECTOPICO EM REGIAO ANEXIAL: RELATO DE CASO

ligamentos largos, no saco de Douglas, podendo também envolver
orgios adjacentes como omento, ileo, retossigmoide, apéndice ou
bexiga®’. Os fatores de risco incluem: titero retrovertido, insercio
pos-parto durante a lactagio, ja que a parede uterina encontra-se
mais fina, além da técnica de inser¢io do profissional e sua habi-
lidade®. As pacientes procuram ajuda médica devido a gravidez,
impossibilidade em visualizar os fios do DIU, ou, com menor
frequéncia, por dor abdominal ou pélvica. A avaliagio de uma
paciente com evidéncia de DIU perdido pode inicialmente ser
feita por ultrassonografia, que permite verificar se o DIU estd ou
nio propriamente localizado na cavidade uterina’. Caso nio seja
encontrado na cavidade endometrial e sejam necessarios outros
exames para confirmar o diagnoéstico, deve-se realizar radiografia
simples de abddmen e pelve, ou tomografia computadorizada'®. O
tratamento preconizado para remocio de dispositivos intrauterinos

ectopicos é por via laparoscopica ou por laparotomia.

CONCLUSAO

Em exames ginecoldgicos de rotina, portanto, dever-se-ia
sempre procurar pelos fios em pacientes com DIU, no intuito de
prevenir migracdes futuras desse dispositivo. E em pacientes cujo
dispositivo se encontra perdido, dever-se-a localizar precisamente
o DIU e retird-lo fazendo uso do procedimento mais adequado

€ menos invasivo.
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TWIN REVERSED ARTERIAL PERFUSION SYNDROME: CASE REPORT
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RESUMO

A sequéncia de perfuséo arterial reversa (TRAP sequence) é uma doenca rara que acomete gestagGes monocoriénicas e monoam-
niéticas e possui incidéncia estimada de um episédio em 35000 gestacdes. Ela caracteriza-se pela presenca de um feto acdrdico
e um feto normal. E diagnosticada através da ultrassonografia pré-natal.

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso de TRAP visto a ultrassonografia obstétrica, bem como discutir suas repercussoes
e o tratamento realizado para permitir a sobrevida do feto normal.

Palavras-chave: sequéncia TRAP, feto acdrdico, diagndstico, tratamento, ultrassonografia.

PALAVRAS-CHAVE: sequéncia TRAP, feto acardico, diagnéstico, tratamento, ultrassonografia.

ABSTRACT

The twin reversed arterial perfusion sequence is a rare disease that occurs in monochorionic or monoaminiothic pregnancies
with an incidence of 1:35.000 pregnancies. It is characterized by the presence of an acardiac twin and a normal fetus. It is

diagnosed by prenatal ultrasonography.

The aim of this paper was to report a case of twin reverse arterial perfusion sequence diagnosed by ultrasonography, to discuss
its implications and the treatment that was done to allow the survival of the normal fetus.

KEYWORDS: reverse arterial perfusion sequence, acardiac fetus, diagnosis, treatment, ultrasonography.

INTRODUCAO

A sequéncia TRAP ¢ uma complica¢io de gestagdes mono-
coridnicas e monoamnidticas. Tem uma prevaléncia de 1:35000
gestacdes e de 1:100 gestagdes gemelares monocoridnicas'.

O mecanismo fisiopatologico responsavel pela formagio do
gémeo acardico nio estd completamente elucidado. A principal
hipdtese é que ocorra a perfusio do sangue de um feto chamado
bomba na dire¢do do outro hemodinamicamente mal compen-
sado (acardico) através de anastomoses artério-arteriais e veno-
-venosas. O feto bomba é estruturalmente normal, entretanto,
a conduta expectante estd associada 4 mortalidade perinatal em
50 4 75% dos casos®.

O feto perfusor é submetido a um trabalho cardiaco ex-

cessivo assim como a uma perda progressiva de seu volume

circulante, o que favorece o estabelecimento de um quadro
de insuficiéncia cardiaca’.

O diagnostico da TRAP pode ser feito com auxilio da Dop-
plervelocimetria em que ¢ possivel identificar a dire¢io retrograda
do fluxo do feto acirdico*. O objetivo principal do tratamento é
a interrupcio da circulacio do feto acirdico’.

As principais técnicas cirtrgicas para atingir tal objetivo sio a
ligadura do cordio umbilical com fio, ligadura do cordio com pinca
bipolar, oclusio do cordio por fotocoagulacio, ligadura e sec¢io
do cordio umbilical, coagulagio das anastomoses artério-arteriais
e veno-venosas e a obliteracio da circulagio com dlcool absoluto?.

Dada a raridade do evento, o presente artigo teve por objetivo relatar
um caso de sequéncia TRAP visto a ultrassonografia obstétrica, bem

como discutir as repercussoes ¢ condutas tomadas diante dessa entidade.
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RELATO DO CASO

A paciente LDGN de 28 anos, natural de Goidnia-GO, mas
residente em Goianésia-GO relatou que, por quadro de nauseas
e amenorreia, suspeitou estar gravida. Esse fato foi comprovado
por B-hCG qualitativo. Ela afirmou que se tratava da segunda
gestacdo e que a primeira transcorreu bem, excetuando-se
o fato de ela ter entrado em trabalho de parto prematuro
necessitando interromper a gestacio por cesariana com 36
semanas.A o exame ela nio apresentava qualquer comorbidade,
tampouco fazia uso de qualquer medica¢io segundo informa-
¢oes fornecidas. Comprovada a gestagio, comegou o pré-natal
com o teste da mamade, glicemia de jejum, EAS, hemograma e
ultrassonografia (US) pré-natal que indicou idade gestacional
(IG) de 4 semanas.

Com 12 semanas de gestacdo, realizou nova US (19.07.14) cujo
laudo foi gestag¢io topica, gemelar, monocorionica, diamnidtica,
compativel com 12 semanas e 3 dias, com feto 1 vivo e feto 2
sem visualizacio de batimentos cardiofetais, com hidropsia fetal e
parada de desenvolvimento. Nio foi possivel ter acesso a esse laudo.

Na 13* semana gestacional a paciente iniciou quadro de san-
gramento significativo. Foi-lhe receitado Utrogestan® por 15 dias
e orientado repouso. Ainda assim, a paciente manteve episddios
de sangramento e passou a realizar US semanais.

Com 20 semanas, a US evidenciou polidramnio significativo
e foi indicada drenagem. Foram feitas duas drenagens, a primeira
com 20 semanas e a segunda, com 23 semanas. Foi colhido liquido
amnidtico para estudo genético.

A paciente comegou a fazer uso de Inibina® até a 21* semana
e, depois, da 28 semana até o parto. Além disso, fez também uso
de Indocid® intercalado, o qual usava por 3 dias e ficava 5 dias
sem usa-lo, repetindo o esquema até a 28* semana gestacional.

Na US de 23 semanas (29.09.14), foi verificada gestagio topica
com 2 fetos para 23 semanas (monocorionica/monoamniotica);
feto superior com higroma cistico, hidropsia e onfalocele; feto
inferior com cardiomegalia, derrame pericardico e polidramnio
exuberante. Nessa época a paciente relatava intensa dispneia,
edema e astenia. Exames mostraram hipoproteinemia relevante e

ela referia também dores difusas (Figura 1).

Figura 1: ultrassonografia obstétrica realizada na 23 semana
gestacional em que se identifica feto acardico (nédo se observa
formagdo cranial)

SINDROME DA PERFUSAO REVERSA EM GEMEOS: RELATO DE CASO

Com 25 semanas fez nova US (08.10.14) que evidenciou
gestacdo topica com 2 fetos para 25 semanas, sequéncia TRAP
com desenvolvimento de feto acardico (hidropico e sem atividade
cardiovascular) e liquido amniético normal. Nessa mesma idade
gestacional foram realizadas 2 sessdes para que a circulacio entre
os fetos fosse interrompida. Apds esses procedimentos, o quadro
clinico da paciente teve melhora significativa (diminui¢io do

sangramento ¢ do edema, aumento da proteinemia € cessaram

sintomas de astenia) e dispneia. (Figura 2).

Figura 2: imagem ultrassonografica do feto acardico em que se
visualiza fluxo ao Doppler colorido na regido pélvica

Figura 3: imagem ultrassonografica em que se visualiza o outro
feto com cardiomegalia e derrame pericardico
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Depois do referido procedimento, o feto anencéfalo e acardi-
co regrediu e o feto viivel comecou a melhorar seus padrdes de
crescimento ¢ ganho ponderal. O US de 31 semanas (24.11.14)
apresentou gesta¢io topica com um feto vivo e outro morto
(acardio) para 31 semanas e placenta hipermatura (maturidade
grau 3) (Figura 3).

Nessa mesma idade gestacional optou-se por fazer uma
cesariana devido ao quadro de hiperamadurecimento da
placenta. No parto foi constatado que a placenta era 3 vezes
maior do que o esperado. O recém-nascido (RIN) nasceu com
15,75 kg e 44 cm e apresentava ao nascimento comunicacio
intraventricular (CIV), comunicagdo interatrial (CIA) e per-
sisténcia do canal arterial (PCA). O RN ficou 56 dias na UTI
do Hospital e Maternidade Amparo. O quadro de PCA ja se
encontra resolvido atualmente. A CIA esta obliterando e o CIV
se mantém com 3 mm. O lactente estd em uso de Captopril®,
Aldactone® e Furosemida®.

DISCUSSAO

A incidéncia de gestacio multipla na populacio é de 01 a 03
% em todas as gestacdes espontineas e dessas, a grande maioria,
aproximadamente 7 a 9% sdo de gestacdes gemelares. Os princi-
pais fatores de risco relacionados a gestacio gemelar sio historia
familiar materna, idade materna avancada, alta paridade, historia
pessoal de gemelaridade, inducio da ovulacio e utiliza¢io de
técnicas de reproducio assistida®.

As gestacdes monozigdticas tém uma incidéncia de 25% e
podem ser subdivididas segundo o momento de divisio: dicori-
Onicas - diamnidticas — antes de 72 horas, 30%; monocorionicas
— diamnidticas — do terceiro ao oitavo dia, 65%; monocoridonicas-
-monoamnidticas — depois do oitavo dia, 5%°.

A incidéncia de malformacdes congeénitas é consideravelmente
aumentada em gestagdes multiplas quando comparada a gestagoes
Gnicas. A ocorréncia de malformacdes maiores em criangas gémeas é
de 2%, 0 dobro em relagio a criangas provenientes de gestacdes tinicas6.

A sequéncia TRAP é uma complica¢io de gestacdes mono-
coridnicas-monoamnidticas. Tem uma prevaléncia de 1:35000
gestacOes e de 1:100 gestacdes gemelares monocorionicas. E
mais frequente em primigestas, em fetos do sexo feminino e
em pacientes sem historia de gestacdes multiplas'. Do exposto
percebe-se que o caso em questio trata-se de um evento bastante
raro, o que justifica a importancia desse estudo.

O mecanismo fisiopatolégico responsavel pela formagio do
gémeo acardico nio estd completamente elucidado. A principal
hipdtese é que ocorra a perfusio do sangue de um feto bomba
na dire¢io do outro hemodinamicamente mal compensado (acar-
dico) através de anastomoses artério-arteriais e veno-venosas.
O feto acardico ¢ perfundido retrogradamente por sangue nio
oxigenado do feto bomba, ¢ em consequéncia aparece todo o
espectro de anomalias, usualmente letais, que caracterizam a
doenca (acardia, acefalia, anormalidades graves na parte superior
do corpo, reducio variavel dos membros e 6rgios e edema do
tecido conjuntivo). O feto bomba é estruturalmente normal,
entretanto, a conduta expectante esta associada a mortalidade

perinatal em 50 a 75% dos casos®.

SINDROME DA PERFUSAO REVERSA EM GEMEOS: RELATO DE CASO

A maioria dos autores classifica as variantes do feto acardico
como: hemicardio - o cora¢io do feto afetado esta incompleta-
mente formado; holoacardio - o cora¢io nio existe’. No caso
apresentado, a classificacio pertinente seria de holoacardia, uma
vez que nio houve formacio de nenhuma parte do coracio.

O feto perfusor ¢ submetido a um trabalho cardiaco ex-
cessivo assim como a uma perda progressiva de seu volume
circulante o que favorece o estabelecimento de um quadro
de insuficiéncia cardiaca’. O quadro corrobora tal fato, sendo
que essa afirmacio € atestada pelas ma formacdes apresentadas
pelo recém-nascido ao nascimento, bem como pelo tratamento
instituido para ele.

O diagnoéstico de TRAP pode ser feito com auxilio da Dop-
plervelocimetria em que é possivel identificar a direcio retrograda
do fluxo do feto acirdico*’. No caso apresentado, o diagndstico
também foi gragas a0 método ultrassonogrifico.

E importante ressaltar que, em muitos casos, o aumento de
volume do liquido amnidtico termina sendo um fator associado
de morbidade no decorrer da gestagio e que pode motivar o
parto prematuro. Por isso, descreve-se como parte do protocolo
a amniodrenagem descompressiva seriada para o tratamento®. A
paciente precisou passar por dois episddios de drenagem amnidtica

NO €aso exposto.
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FIBROMA VAGINAL: )
DIAGNOSTICO ULTRASSONOGRAFICO

VAGINAL FIBROIDS:
ULTRASONOGRAPHIC DIAGNOSIS
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RESUMO

Os fibromas vaginais sGo tumores extremamente raros e seguem um curso benigno. Eles originam-se na parede fibroeldstica
da vagina. A paciente pode se apresentar tanto assintomdtica quanto com um conjunto varidvel de sintomas, principalmente
dispareunia eventual em resposta ao ato sexual. O diagndstico pode ser feito por meio do ultrassom ou da ressondncia nuclear
magnética em que se identifica nédulo sélido, hipoecoico com reforco actistico posterior. O tratamento do fibroma vaginal consiste
na remogdo do tumor. O objetivo desse trabalho foi relatar um caso de fibroma vaginal visto a ultrassonografia transvaginal
em paciente de 54 anos, assintomdtica e relatar a conduta cirtirgica realizada com sucesso.

PALAVRAS-CHAVES: mioma vaginal, fibroma, clinica, diagnéstico, tratamento, ultrassonografia.

ABSTRACT

Vaginal fibroids are extremely rare tumors and follow a benign course. They originate in the fibroelastic wall of the vagina. The
patient may present both asymptomatic and with a variable set of symptoms, especially dyspareunia possible in response to the
sexual act. The diagnosis can be made by ultrasound or magnetic resonance imaging that identifies a solid nodule, hypoechoic,
with posterior acoustic enhancement. The treatment consists in the vaginal fibroid tumor removal. The aim of this study was to
report a case of vaginal fibroid seen by transvaginal ultrasonography in a pacient with 54 years old, asymptomatic and report

the surgical procedure that was successful.

KEYWORDS: vaginal fibroids, clinic, diagnosis, treatment, ultrasonography.

INTRODUCAO

Os fibromas vaginais sio tumores extremamente raros ¢ se-
guem um curso benigno'. Todos os casos de fibroma vaginais des-
critos até o momento na literatura carecem de acompanhamento
pos-tratamento. As caracteristicas dessa patologia sio de tumores
que crescem lentamente; pequenos e assintomaticos no inicio do
quadro; geralmente Gnicos; dependentes de estrogénio e podem
sofrer mutagio sarcomatosa®. Por serem estrogenos dependentes
eles regridem espontaneamente na menopausa.

A paciente pode se apresentar assintomatica ou com uma varia-
vel gama de sintomas®. Antes do advento da ultrassonografia a inica
forma de se suspeitar dessa patologia ao exame clinico de palpacio
vaginal era pela identificagio de uma massa pequena e solida presente
em qualquer local da vagina. O diagnéstico pré-operatério pode ser
feito por meio do ultrassom transvaginal, mas usualmente é mais bem
delimitado com a ressonancia nuclear magnética (RINM)*.

O tratamento consiste na remogio imediata do tumor para
prevenir que ele sofra degeneracio sarcomatosa®. Diversos

autores recomendam a retirada em bloco e evitar morcelar

para impedir a recorréncia da doenga. Deve-se atentar para
a localizacdo do tumor na vagina. Se ele estd localizado no
fundo de saco lateral, aconselha-se a colocar usar um cateter
ureteral no pré-operatorio para evitar danos a bexiga. E para
prevenir um trauma no reto deve-se colocar um dedo de luva
nesse ultimo®.

Dada a raridade do evento, o presente artigo teve por objetivo
relatar um caso de fibroma vaginal; bem como discutir as reper-
cussoes clinicas, as caracteristicas, o diagnostico e o tratamento

dessa patologia.

RELATO DE CASO

Paciente de 54 anos, no climatério, assintomatica, apresentou-
-se com um achado incidental de imagem hipoecogénica, com
contornos e limites regulares, em parede vaginal anterior, medindo
1,61 x 1,25 cm de diametros ao exame de ultrassonografia. Diante
desse quadro foi aventada a hipdtese diagndstica de nodulo de
fibroma vaginal. Procedeu-se a excisio cirargica do ndédulo de

fibroma referido no exame de imagem.
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D1 1.61cm
D2 1.25cm

Figura 1. Imagem ultrassonografica mostrando imagem
hipoecogénica, com contornos e limites regulares, em parede
vaginal anterior, medindo 1,61 x 1,25 cm de diametro

—_— —

Figura 2: Peca cirtrgica evidenciando o
nédulo de fibroma apés excisdo cirtrgica

DISCUSSAO

Os fibromiomas sio os tumores uterinos mais comuns. Eles
podem aparecer em diferentes sitios anatomicos e de diferentes
tamanhos e a vagina ¢ um sitio de implantacio raro. Em pes-
quisas de tumores solidos que ocorrem na vagina, 4,5 % sio de

fibromiomas. Os miomas vaginais ocorrem com mais frequéncia

entre 38 e 48 anos de idade e predominam em mulheres brancas®.

Os miomas vaginais sio tumores extremamente raros
e seguem um curso benigno'. Eles geralmente surgem da
parede anterior da vagina como uma Gnica massa solida. A
ocorréncia na parede posterior da vagina é um evento ainda
mais raro*. No caso em questio, o surgimento da lesio se deu
na parede anterior, considerado o sitio mais comum quando
acomete a vagina.

As caracteristicas dessa patologia envolvem o crescimento
lento do tumor, ou seja, as pacientes usualmente tém o tumor
por anos antes que eles atinjam um tamanho que cause sintomas
forcando a paciente a procurar ajuda médica. Eles sio pequenos
e assintomaticos no inicio devido a boa distensibilidade da vagina
e geralmente permanecem silenciosos até atingirem um tamanho
maior. Na maioria das vezes s3o tinicos; dependentes de estrogénio
e podem sofrer mutagio sarcomatosa’. O fato de a paciente se

apresentar assintomatica deveu-se as pequenas dimensdes da lesao.

FIBROMA VAGINAL: DIAGNOSTICO ULTRASSONOGRAFICO

Quando hi sintomatologia o que se observa é um desconforto,
dor, sensacio de prolapso, politiria, urgéncia miccional, distria e
incontinéncia urinaria’. Essa sintomatologia nio foi observada
no presente caso.

Deve-se fazer diagnostico diferencial com diverticulos da
uretra, cistos e abscessos vaginais, polipos vaginais e neoplasias
malignas tais como o rabdomiossarcoma’.

O diagnéstico pré-operatdrio pode ser feito por meio do
ultrassom, mas usualmente é mais bem delimitado com a resso-
nancia nuclear magnética (RNM). Na RNM o mioma aparece
como uma lesio homogénea com sinal similar ao emitido pelo
miométrio*. No caso da paciente em estudo fez-se o diagnédstico
por meio da ultrassonografia somente.

O tratamento do mioma vaginal consiste na remog¢ao imediata
do tumor sempre que ele é detectado, ndo importando o tamanho.
Isso se deve ao fato de que é necessirio prevenir o crescimento
e transformacio sarcomatosa®. A paciente teve o mioma extraido

cirurgicamente e encontra-se em bom estado.
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RESUMO

OBJETIVO: relatar e revisar bibliograficamente o caso de uma paciente portadora de tuberculose endometrial

METODO: as informacées contidas neste trabalho foram obtidas por meio de revisdo do prontudrio, entrevista com a paciente,
andlise dos métodos diagndsticos aos quais a paciente foi submetida e a revisdo da literatura realizada por meio de pesquisa
nas bases de dados do PubMed, Scielo, Lilacs e Google Académico, além de livros, manuais e documentos oficiais do Ministério
da Saude e Organizagdo Mundial da Satide.

RELATO DO CASO: os autores apresentam o caso de uma mulher que aos 29 anos deu entrada na fundagdo santa casa de
misericordia do estado do Pard, com queixas principais de dor em baixo ventre de leve intensidade e amenorreia, apés algumas
suspeitas a respeito do diagndstico, apenas com a biopsia a tuberculose pélvica foi constatada, submetida ao tratamento clinico
obteve resultados satisfatérios

DISCUSSAO: Tuberculose endometrial é uma conhecida causa de infertilidade em mulheres, embora os testes de triagem de
rotina para tuberculose sejam realizados, os mesmos ndo sGo inicialmente capazes de identificar a patologia em alguns casos,
dados da literatura afirmam bons resultados no tratamento clinico da tuberculose utilizando medicamentos Anti- TB (RIPE),
porem em outros casos pode Vvir a ser necessdrio o tratamento cirdrgico.

PALAVRAS-CHAVE: tuberculose, endométrio, videohisteroscopia, histopatologia.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To report and bibliographically review the case of a patient with endometrial tuberculosis patient.

METHOD: The information in this study were obtained through review of medical records, interviews with patients, analysis of diag-
nostic methods to which the patient was submitted and the review of literature performed by search the PubMed database, SciELO,
Lilacs and Google Scholar, as well as books, manuals and official documents of the Ministry of Health and World Health Organization.
CASE REPORT: the authors present the case of a woman who at age 29 was received at Fundagdo Santa Casa de Misericordia,
Para state, with main complaints of pain in the lower abdémen mild and amenorrhea, after some suspicions about the diagnosis,
with only the pelvic tuberculosis biopsy was found, subjected to medical treatment obtained satisfactory results.

DISCUSSION: endometrial tuberculosis is a known cause of infertility in women, although routine screening tests for tuberculosis
are made, they are not initially able to identify the pathology in some cases, literature data affirm good results in the clinical
treatment of tuberculosis using Anti-TB drugs (RIPE), however, in other cases it may be necessary surgery.

KEYWORDS: tuberculosis, endometrium, videohysteroscopy, histopathology.

INTRODUCAO

De todas as doengas que afetam a humanidade, a tuberculose
¢ uma das mais antigas e também uma das que mais desafiam
médicos e pesquisadores.

A proximidade do M. tuberculosis com o M. bovis leva A esti-
mativa de que a doenga circule entre a humanidade desde que os
humanos comecaram a conviver com animais domesticados ha
aproximadamente 15 mil anos. Diversos achados arqueologicos

evidenciam a sua presenca nas antigas civilizacdes, como Antigo

Egito, Grécia Antiga e Império Inca. Uma das primeiras descri¢oes
foi registrada por Hipdcrates, entre 400 e 350 a.C. .

A tuberculose é uma patologia infecciosa responsavel por im-
portante morbimortalidade. Ela ¢ a principal causa de morte de
etiologia infecciosa no mundo 2. Na década de 90 a Organizacio
Mundial de Satide (OMS) declarou a tuberculose como uma
emergéncia em Satde Pablica estimando que 32% da populacio
mundial estaria afetada. Apesar de a luta contra a tuberculose

ser, ha varios anos, um objetivo da OMS, ela continua a ser um
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problema de satide global tendo aumentado a sua incidéncia
nos altimos anos’.

A nivel global, o nimero de casos tem aumentado, e o relatorio
do observatério nacional das doengas respiratorias publicado em 2011
identificou em 2009 9,4 milhdes de novos casos, sobretudo nos paises
em desenvolvimento. Atendendo ao aparecimento de resisténcias a
terapéutica antibacilar, aos movimentos migratorios populacionais e a
epidemia de SIDA (Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida), assistiu-
-se ao recrudescimento recente da infec¢io, apesar da disponibilidade de
terapéutica farmacologica eficaz e de métodos diagndsticos adequados *.

Em termos microbioldgicos, o agente infeccioso mais comum
¢ o Mycobacterium tuberculosis e a doenga pulmonar é a forma mais
frequente. A tuberculose genital corresponde a 15 a 20% das
formas extrapulmonares e, embora seja mais frequente nas idades
férteis, a incidéncia de tuberculose genituriniria tem aumentado
nas mulheres com mais de 45 anos, sendo esse aumento mais
notdrio nos paises desenvolvidos. Apesar de ser uma doenga rara,
ela ¢ uma causa frequente de doencga inflamatéria pélvica (5% de
todas as infec¢des pélvicas) e de infertilidade *.

Apds a menopausa a tuberculose do endométrio é rara
provavelmente devido a hipovascularizagio dos tecidos. Ela esta
comumente associada a tuberculose peritoneal que envolve toda
a cavidade do abdomen, fato pelo qual as duas entidades sio es-
tudadas em conjunto na maioria dos trabalhos. Os sintomas dessa
doenga sio geralmente inespecificos e, mesmo quando o grau de

suspeicio é alto, estabelecer o diagndstico pode ser dificil °.

REVISAO DE LITERATURA
AGENTE ETIOLOGICO

ATB pode ser causada por qualquer dos seis micro-organismos
que compdem o complexo Mycobacterium tuberculosis: M. tubercu-
losis, M. bovis, M. africanum, M. canetti, M. microti e M. pinnipedi °.

O M. tuberculosis (M. tb.) & um bacilo delgado, ligeiramente
curvo, de 1 a 4u de tamanho, que se cora de forma irregular, for-
mando um aspecto em contas de rosirio, assumindo uma coloragio
vermelha pelo corante fucsina. E muito resistente ao frio e muito
sensivel ao calor, luz solar e ultravioleta.

Possui uma membrana duas vezes mais grossa e forte que os
bacilos Gram negativos, rica em lipidios, como o acido micdlico,
a que se deve sua peculiar tintura lcool- icido resistente. Em
outros termos, ¢ um bacilo que resiste a descoloracio com alcool
e acidos depois de ter sido corado, sendo por isso denominado
bacilo dlcool-acido resistente (ou BAAR).

Possui lenta capacidade de multiplicacio, com um tempo de
divisdo de 14 a 24 horas (sessenta vezes inferior ao estafilococo),
de acordo com o ambiente que o rodeia, o que explica a sinto-
matologia apresentada pelo paciente de TB ser pouco especifica
e de lenta instalacdo. O M. tuberculosis necessita de oxigénio para
crescer e multiplicar-se.

Quando se encontra em uma situacdo desfavoravel, como
diminui¢io da tensio de oxigénio, ele entra em um estado latente
ou dormente, podendo demorar a multiplicar-se, desde varios
dias até muitos anos. Essa laténcia é o que determina o grande

reservatorio de pessoas infectadas sadias®.

TUBERCULOSE ENDOMETRIAL: RELATO DE CASO E REVISAO BIBLIOGRAFICA

MECANISMO DE TRANSMISSAO DA INFECCAO

A transmissdo do bacilo daTB, conhecido por bacilo de Koch,
ocorre geralmente por via aérea, através da inalacio das goticulas
leves, que podem permanecer durante horas em suspensio no
ar, ressecadas (ntcleo de Wells), contendo de um a trés bacilos,
expelidas pela tosse, espirro, canto e fala de um doente com TB
pulmonar. As particulas mais pesadas se sedimentam e vio ao
chio ou ficam retidas na mucosa da via aérea superior e nio tém
importancia significativa no mecanismo de transmissdo da doenca’.

Outras vias de transmissio sio a urogenital, através da urina
ou contato sexual, e a cutaneo-mucosa. A doenca também pode
ser transmitida por inoculacio direta, especialmente durante as
necropsias, e por via transplacentaria, sobretudo nos casos de TB

miliar da mie, determinando uma TB congénita’.

INFECCAO E ENFERMIDADE

Uma vez produzida a primeira infec¢do, o bacilo fica encapsu-
lado em pequenos focos quiescentes, que nem sempre progridem
e determinam enfermidade.

S6 se sabe que um individuo saudavel esta infectado, ou seja,
que tem bacilos vivos, em estado latente, em alguma parte do seu

organismo, quando este apresenta reacio a tuberculina (PPD)°.

TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR

As formas extrapulmonares representam cerca de 20% do
namero total de casos de TB, podendo ultrapassar 40% desse
total nos portadores da Sindrome da Imunodeficiéncia Humana
Adquirida (AIDS)".

Por ordem de frequéncia, as formas extrapulmonares que mais
ocorrem sio as pleurais e ganglionares, seguidas das osteoarticulares
e renais. Estudo realizado na Alemanha refere que em cerca de 4 a
8% dos pacientes portadores de TB extrapulmonar, a forma uroge-
nital incluindo a endometrial foram as manifestacdes mais comuns'.

Também em pesquisa realizada na Tailandia, o sistema urogenital
e endometrial foram os locais mais comum de envolvimento daTB
extrapulmonar, sendo responsavel por 15- 20% das ocorréncias'.

No Brasil, em uma série historica do periodo de 2001 a 2009,
a distribui¢do das diferentes formas de TB foi entre a pulmonar
(82,4%), a extrapulmonar (14,3%) e a pulmonar mais a extra-
pulmonar (3,3%). A ordem sequencial de frequéncia das formas
extrapulmonares, ap6s todo o periodo, foi: pleural, ganglionar
periférica, miliar, meningoencefilica, 6ssea, urogenital, ocular,
endometrial, laringea, cutanea e outras'’.

No Distrito Federal (DF), onde se localiza a capital brasileira,
nesse mesmo periodo, a distribui¢io foi entre a pulmonar (70,8%),
a extrapulmonar (26,6%) e a pulmonar mais a extrapulmonar
(2,6%), e a ordem de frequéncia das extrapulmonares foi: pleural,
ganglionar periférica, ocular, éssea, meningoencefilica, miliar,
urogenital, cutanea, laringea, endometrial e outras '>. No Brasil,
em necropsias de pacientes que apresentavam TB ativa ou residual,
foi detectada a forma endometrial em 9,8% dos casos'.

Embora a quantidade de bacilos na TB extrapulmonar seja
bem menor que na pulmonar, o dano que determina, ao atingir

os tecidos vulneraveis, pode ser considerivel'%.
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TUBERCULOSE ENDOMETRIAL
A tuberculose endometrial é a doenca que acomete o endo-

métrio cujo diagndstico é dificil e, muitas vezes, tardio '

uma
vez que o tempo de laténcia entre a primo-infec¢io e as mani-
festacdes clinicas da doenga pode variar entre varios anos. Por
esse motivo, a TB endometrial pode resultar em sequelas graves,
como a infertilidade'.

A incidéncia da tuberculose genital no mundo é variavel, osci-
lando entre 1% a 19%, e nio pode ser precisamente determinada.
Na maioria dos casos, sua descoberta é acidental em necrdpsias e
em bidpsias de endométrio. Ela é variavel entre os paises.

A tuberculose endometrial tem sido descrita como uma
doeng¢a de mulheres jovens, com 80-90% das pacientes sendo
primariamente diagnosticadas entre 20 e 40 anos de idade'.

Um estudo realizado no Egito verificou que a maioria das
pacientes tinha idade entre 30 e 34 anos (40,9%), pouca escolari-
dade (47,6%), eram moradoras de zonas rurais (57,1%) e donas de
casa (62,4%). A incidéncia global de tuberculose do endométrio
entre a populagio de inférteis foi de 5,7%".

Ela é de dificil diagndéstico porque, na maioria das vezes,
seus sintomas sio inespecificos, tardios ou mesmo inexistentes.
Assim, com atuag¢io lenta e silenciosa, a doenga foi a causadora
de infertilidade em 3% das mulheres que recorreram a clinica de
fertilizacio na India.

O diagnéstico de TB endometrial é confirmado pelo exame
histologico, que revela granuloma tipico e cultura de bidpsias
obtidas por laparoscopia ou curetagem endometrial. A laparoscopia
¢ essencial para o diagnéstico daTBE, porém, resultados negativos

de bidpsia endometrial nio excluem a patologia'®.

DIAGNOSTICO

O diagnostico de TB extrapulmonar ¢ dificil, uma vez que
as populacdes bacilares reduzidas alojam-se em 6rgios de dificil
acesso, necessitando de procedimentos invasivos, como puncoes,
bidpsias e outros. O achado de TB pulmonar ou a evidéncia radio-
logica de suas sequelas em um paciente com suspeita diagnostica
de TB extrapulmonar pode ajudar na conclusio do caso®.

O dnico diagnostico de certeza da forma extrapulmonar ¢ o
achado do M. tuberculosis em alguma amostra organica. Todos os de-
mais exames de laboratério, incluindo a reacio de tuberculina (PPD)

e a radiologia, embora possam ser orientadores, sio inespecificos'.

TRATAMENTO

O tratamento da'TB extrapulmonar (exceto meningoencefa-
lite tuberculosa) é semelhante ao da forma pulmonar. No Brasil,
a partir de 2009, o Ministério da Satde recomendou, para todos
os casos de TB em pacientes maior ou igual a 10 anos de idade, o
esquema denominado basico, com quatro medicamentos na fase
intensiva, por 2 meses (rifampicina, isoniazida, pirazinamida e
etambutol - HRZE), em dosagem fixa combinada (DFC), e dois
medicamentos (rifampicina e isoniazida) na fase de manutencio,
por 4 meses. Para crian¢as menores de 10 anos é preconizado o
esquema apenas com trés medicamentos (isoniazida, rifampicina
e pirazinamida - HRZ) ' (Quadros 1 e 2).

TUBERCULOSE ENDOMETRIAL: RELATO DE CASO E REVISAO BIBLIOGRAFICA

No DF ¢ utilizado, desde 1974, o esquema parcialmente
intermitente, a partir do segundo més de tratamento, diferen-
temente do restante do Brasil, em que o esquema ¢ diario até o
término do mesmo. Em estudo sobre a “Prevaléncia de Myco-
bacterium tuberculosis resistente em pacientes sob tratamento
parcialmente intermitente ou sob tratamento diario”, realizado
no DE nio houve diferenca significativa entre os indices de
resisténcia observados na comunidade usudria do esquema par-
cialmente intermitente e do didrio'.

E importante que o tratamento dos pacientes com TB extra-
pulmonar se faca em conjunto com os especialistas da area relativa

a0 érgio comprometido'.

Quadro 1: Esquema de tratamento para casos novos de TB pulmo-
nar e extrapulmonar (exceto meningoencefalite), em pacientes
com idade maior ou igual a 10 anos. (Fonte: Ministério da Saude.
Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica. Manual de recomendagées para o controle da
tuberculose no Brasil. Brasilia; 2011)

Farmacos | Peso Unidades/dose | Meses

A6 20 kg | 10/1 0@5;'23 (mg/

Esquema

Fase intensiva 20kga | 2 comprimidos
2RHZE mze | 3k | emDFC 2
150/75/400/ 36kaa | 3comprimidos
275 50kg |  em DFC
>50kg | 4 comprimidos

At 20Kg 101”0 ("‘9{"%‘“")

kg ou 1 capsula
Fase de 300mg/200mg
manutengao 1 comprimido
4RH ou 1 capsula
Egmp?mldo oul RH | o 300mg/200mg 4
psula K +
300/200 ou g 1 comprimido ou
150/100 1 capsula
150/100mg
2 comprimidos ou
>50Ka |75 capsulas

Quadro 2: Esquema de tratamento para casos novos de TB pul-
monar e extrapulmonar (exceto meningoencefalite), em pacien-
tes com idade menor de 10 anos. (Fonte: Ministério da Sadde.
Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica. Manual de recomendag6es para o controle da
tuberculose no Brasil. Brasilia; 2011)

Peso do doente
Fases do . . >21kga |=36kga
Sk Farmacos | Até 20kg kg 45kg >4bkg
mo'kg/dia | mg/dia | mg/dia | mg/dia
2 RHZ R 10 300 450 600
Fase de H 10 200 300 400
Ataque L 35 1000 1500 | 2000
4RH R 10 300 450 600
Fase de
manulencio H 10 200 300 400
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RELATO DO CASO

Uma mulher de 29 anos, parda, paraense, GOPOAO, deu
entrada no dia 17 de julho de 2011 no ambulatério de gineco-
logia e obstetricia na Funda¢io Santa Casa de Misericérdia do
Pard com queixa de dor em baixo ventre de leve intensidade e
amenorreia ha aproximadamente 4 anos. Antecedentes morbidos
pessoais incluiam antecedentes de fibroadenoma mamirio em
acompanhamento no hospital. Negou outras patologias, alergias,
transfusoes de sangue ou uso de drogas. Antecedentes morbidos
familiares: nada digno de nota.

Ao exame fisico, apresentou bom estado geral, consciente e
orientada no tempo e espaco, afebril, anictérica, aciandtica, hidra-
tada. Na ausculta pulmonar foi verificado murmurios vesiculares
presentes bilateralmente, sem ruidos adventicios.

Na ausculta cardiaca verificou-se bulhas cardiacas normo-
fonéticas, ritmo cardiaco regular em dois tempos sem sopros.
Abdomen flicido, indolor a palpag¢io, auséncia de viceromegalias,
ruidos hidroaéreos presentes. Mamas de médio volume, simétricas,
sem abaulamentos ou retra¢oes, auséncia de linfonodos palpaveis.
Exames especulares dificultados devido a pube baixo, colo sem
lesdes aparentes. Toque bi manual, Gitero intrapélvico, anexos nio
palpaveis. Foi solicitado ultrassom transvaginal e prevencio do
cancer cérvico uterino (PCCU).

A paciente retornou no dia 24 de julho de 2012 com os
resultados dos exames. O resultado do ultrassom transvaginal
foi de atero em AVE volume de 26,7cm?, endométrio 8mm,
com imagem hipoecogénica de 0,7x1,2cm préximo ao istmo
cervical, OD volume 33,4cm? OE 4,9cm?, fundo de saco
posterior livre, conclusio: polipo endometrial, PCCU: nega-
tivo para neoplasia (Figura 1). Foi solicitado pré-operatério e
agendado videohisteroscopia para tratamento da suspeita de

polipo endometrial.

Figura 1: imagem ultrassonografica de nédulo sélido em
canal cervical

No dia 20 de agosto de 2012 realizou-se videohisteroscopia,
sem intercorréncias, sendo o material biopsiado encaminhado
para o histopatoldgico. A paciente retorna com o exame do
histopatoldgico (Figura 2) evidenciando TB endometrial, sendo
assim, foi iniciado tratamento no esquema RIPE por seis meses. A
paciente foi acompanhada durante o tratamento no ambulatério
de ginecologia e obstetricia, apds o primeiro més de tratamento

se observou a normaliza¢io da menstruagio.
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No dia 4 do junho de 2013 realizou histeroscopia para controle
evidenciando boa evolucio do caso, a mesma recebeu alta apos

completar o tratamento.

Figura 2: lamina histopatoldgica da peca cirtirgica

DISCUSSAO

Acredita-se que a maioria dos casos de tuberculose peritoneal
resulte de reativagio de focos tuberculosos latentes no peritonio
estabelecidos previamente por disseminacio hematogénica de um
foco primirio pulmonar que se resolveu e nio ¢é radiografica-
mente aparente. Pode também ocorrer, menos frequentemente,
dissemina¢io hematogénica e doenca peritoneal mediante foco
pulmonar ativo concomitante'®.

Outra forma de propaga¢io é a disseminacio linfitica do
pulmio para os linfonodos intestinais e, entdo, a pelve. Casos oca-
sionais estio relacionados a extensio direta das lesdes tuberculosas
dos 6rgios abdominais adjacentes (intestino delgado, apéndice,
reto, bexiga). A transmissdo sexual por um parceiro contaminado
apresentando tuberculose urogenital ja foi relatada na literatural8.

Embora a doenga possa ocorrer em individuos de qualquer
idade, a faixa etaria mais atingida situa-se entre os 20 e os 45 anos
de idade'®. As pacientes mais afetadas encontram-se na faixa etaria
reprodutiva, e os sintomas iniciais mais comuns sao infertilidade
44%, dor pélvica 25%, sangramento vaginal 18%, amenorreia 5%,
corrimento vaginal 4% e sangramento pds-menopausa 2% 19.
O que foi observado no caso relatado foi que a paciente tinha
29 anos na época que deu entrada alegando os sintomas iniciais
relacionados ao caso. Esse predominio em mulheres jovens
muito provavelmente seja resultado da inclusio, nos diferentes
trabalhos, de pacientes com infec¢do pelo HIV. No entanto, ha
evidéncias de que o nimero de mulheres pds-menopausicas
com tuberculose pélvica esteja aumentando, segundo dados de
um trabalho europeu®.

A maioria dos casos de tuberculose, cerca de 95%, ocorrem em
paises em desenvolvimento. No entanto a prevaléncia de tuber-
culose em paises desenvolvidos vem aumentando recentemente
por fatores como a infec¢cido pelo HIV. Pacientes que sofrem de
tuberculose latente s3o mais propensas a ter tuberculose ativa, caso

sejam coinfectadas pelo HIV21.
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A tuberculose endometrial ¢ uma conhecida causa de infer-
tilidade em mulheres, que devido ao aumento global de propa-
ga¢io da tuberculose deve ser sempre levada em considera¢io na
investigacio da causa da infertilidade. Foi o que foi observado no
caso clinico do presente artigo.

Na India a incidéncia varidvel de tuberculose endometrial
como causa de infertilidade tem sido relatada ao longo dos anos
e, embora os testes de triagem de rotina para tuberculose sejam
realizados, os mesmos nio sio inicialmente capazes de identificar
a patologia em alguns casos dependendo, muitas vezes, de um alto
grau de suspei¢do sendo necessario em muitos casos a curetagem
para o diagndstico mais preciso®.

Na idade reprodutiva, granulomas tuberculosos tém de se re-
generar a partir da camada basal ap6s a descamagio menstrual da
camada funcional, os granulomas tornam-se bem desenvolvidos
e numerosos ¢ A medida que o ciclo menstrual progride, por-
tanto é recomendado que a bidpsia seja realizada pouco antes da
menstruag¢io ou na fase tardia a ela, pois assim existe uma maior
chance de precisio no diagnéstico™.

Dados da literatura afirmam bons resultados no tratamento
clinico da tuberculose utilizando medicamentos Anti-TB incluin-
do isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol durante 6
meses, tratamento esse utilizado na paciente do caso relatado que
teve, assim como os outros casos descritos, uma boa aderéncia ao
tratamento com bons resultados confirmados através de exames
de controle®*.

Em outros casos, ocorrendo a persisténcia da massa pélvica e
recorréncias de dor ou sangramento apds 9 meses de tratamento
médico, pode vir a ser necessario o tratamento cirargico que

consiste em histerectomia abdominal total e salpingooforectomia®.
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