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

NORMAS PARA PUBLICACAO

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

nografia. O jornal publicara:

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

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

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

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

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

A revista ndo aceitara material editorial com objetivos comerciais.

PROCESSAMENTO

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

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

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)

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

ASPECTOS ETICOS

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

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE

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

SUBMISSAO DOS ARTIGOS

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

Editor da Revista SBUS

Heverton Pettersen

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

CEP 30.110-120

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

papel A4.Os artigos originais devem conter os seguintes topicos: Titulo (portugués
einglés), resumo (portugués e inglés), introducdo, métodos, resultados, discussao,
agradecimentos e referéncias. Cada topico deve seriniciado em uma nova pagina.
Osrelatos de casos devem ser estruturados em:introducéo, relato de caso, discussédoe
referéncias. A primeira pagina deve incluir:titulo, primeiro e tltimo nome dos autores
esuafiliacéo, titulos (ndo mais que 20 letras), palavras chaves (5-8) e o endereco para
correspondéncia. A segunda pagina deve contero titulodo manuscrito no cabecalho
ecuidado deve sertomado no restante do texto para que o servico ou os autores ndo
possa ser identificado (suprimi-los).

RESUMO

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

DISCO

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

ESTILO

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

LITERATURA CITADA

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente a medida que aparecem no

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ILUSTRAGOES

Favor enviar versdes digitais de suas figuras ou fotos, acompanhadas de impressoes
em papel“glossy”. O uso de simbolos nas ilustracdes devem ser consistentes com os
utilizados no texto. Todas asilustragdes devem seridentificadas no verso com o nome
do autor principal e nimero da figura. Se a orientacédo da figura néo é 6bvia, favor
identifica-la no verso. As legendas das ilustracoes devem ser digitadas em paginas
separadas.Todasasilustracdes devem ser citadas no textodomanuscritoe numeradas
de acordo com aparecimento, ex: figura 3.

TABELAS
Astabelasdevemserdigitadasempdginasseparadaseosseguintessimbolosdevemser
usados no rodapé: ¥, 1, £, T. Todas as tabelas devem ser citadas no texto.

PROVA

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

Publicacao em constante ascensao

Eficiéncia cientifica. Balizados nesse conceito, apresentamos mais uma edicdo da RBUS, uma publicacdo em constante ascensao, que
estad sempre aliada ao melhor padrdo de qualidade.

E como o assunto é qualidade, ja estamos trabalhando na estruturacao da 132 edicao do Congresso Brasileiro de Ultrassonografia,
que acontecerd de 10a 12 de setembro, no Maksoud Plaza Hotel, em Sao Paulo. Seguindo uma tradicao historicamente consolidada no
cendrioda ultrassonografia brasileira, o congresso continuard com excelente nivel cientifico, apresentando temasimportantes e originais
abordados pelos mais conceituados especialistas da drea no Brasil.

Entretanto, a programacéo cientifica da SBUS ndo se resume ao congresso anual. As nossas 25 federadas organizam eventos cientifi-
cos periddicos, com destaque para as edi¢des do programa de educacdo continuada. Portanto, caros colegas, fiquem atentosaagendade
eventos estaduais e participem dos esforcos em prol da atualizacdo e exceléncia cientifica da ultrassonografia brasileira.

SANG CHOON CHA | PRESIDENTE DA SBUS HEVERTON PETTERSEN | EDITOR CIENTIFICO
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ARTIGO ORIGINAL

ABORDAGEM ECOGRAFICA NA
SINDROME DO TUNEL CARPAL

STANDARD ULTRASONOGRAPHIC APPROACH IN THE
CARPAL TUNNEL SYNDROME

MONRES JOSE GOMES', LUIS OTAVIO MANTOVANI BATAGLIN?, ZULEIKA SIMOES DOS SANTOS GOMES?, LARA
SOLEDAD SIMOES GOMES*.

RESUMO

OBJETIVO: Propor uma padronizagao para a abordagem ecografica na sindrome do tunel do carpo (STC).

MATERIAL E METODO: Foram examinadas 42 pacientes do sexo feminino, 21 assintométicos e 21 com sintomas bilaterais
compativeis com STC. Realizou-se avaliacdo ultrassonogréfica dos punhos , obtendo-se a distancia transversal proximal (DTP),
a distancia transversal distal (DTD), a distancia antero-posterior proximal (DAP), a drea de seccdo transversal do nervo mediano
na entrada do tunel carpal (AST), e a espessura do retindculo dos flexores (ERF). O estudo dinamico permitiu avaliar a presenca
de compressao do nervo mediano (relacdao nervo-retinacular) e de hipervisibilidade dos tenddes flexores. Os dados foram ana-
lisados através da comparacao dos grupos, fixando-se em 95% de confianca o nivel de significancia. RESULTADOS: O grupo
sintomatico apresentou valores de DAP, AST e ERF significativamente maiores que o grupo assintomatico em ambas as méos (p
< 0,001), assim como maior freqiiéncia de compressao neural e hipervisibilidade tendinea (p < 0,001 e p = 0,001 para mao
direita, p = 0,001 e p < 0,001 para a mdo esquerda, respectivamente). As distancias transversais (DTD e DTP) nao diferiram
significativamente entre os grupos.

CONCLUSOES: A AST mostrou ser o principal dado a ser pesquisado no protocolo basico proposto. A DAP, ERF e a avaliacdo
dinamica transversal e longitudinal podem ser adicionadas ao protocolo. A DTP e DTD podem ser utilizadas para estudo pré e
pos-cirurgico.

PALAVRAS-CHAVE: ultrassonografia, sindrome do tunel do carpo.

INTRODUCAO

O estudo da sindrome do tunel do carpo (STC) por ecografia
é uma linha de pesquisa recente com poucos trabalhos a respei-
to, estando em aberto e carecendo de descricao detalhada com
padronizacdo e consenso entre os autores. A avaliacdo da STC
por ultrassonografia surge como um moderno e versatil método
cuja boa execucao pode fornecer informacdes valiosas acerca
deste diagnéstico.

Descrita em 1854 por Sir James Paget, a STC é a sindrome
compressiva nervosa mais frequente no corpo humano. Sua
incidéncia predomina em mulheres na terceira até a quinta dé-
cadasdevida, sendo causada por qualquer processo patolégico
quereduzaodiametrodo canal do carpo ou ocasioneaumento
do volume das estruturas nele contidas. Tem o seu diagnéstico
baseado em dados clinicos como dor e parestesia noturna no
trajeto dermatico do nervo mediano ao nivel da méo, além do
exame fisico com provas especiais como os testes de Phalen,
Phalen invertido e Tinel'.

1- HOSPITAL GOIANIA LESTE.

2- UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS-UFG.

3- CLINICA FISIOGYN, GOIANIA-GO.

4- FACULDADES INTEGRADAS DO PLANALTO CENTRAL-FACIPLAC.

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA
DR. MONRES JOSE GOMES

R. CEL JOAQUIM BASTOS, Ne 243,

ST MARISTA - GOIANIA - GO

CEP: 74000

Um exame muito utilizado para este diagnéstico é o estudo
neurofisioldgicocomeletroneuromiografiadosmembrossuperio-
res. Asimagens radioldgicas através do raio-x (Rx) e tomografia
computadorizada (TC) auxiliam nas mensuragdes do carpo e
mostramalteragdesdsseasecalcificacoes.Aressonanciamagnética
é um exame capaz de visibilizar os tenddes flexores, o nervo me-
diano e suarelagado com o retindculo. Entretanto fornece pouca
informacdodadinamicadopunho.Jaaultrassonografiapodeava-
liar de forma dinamicaas estruturas que formamo canaldocarpo
e fazer mensuracgdes que sdo Uteis para definir o diagndstico da
neuropatiadomedianonestatopografia,bemcomocorrelacionar
comosdemaisachadosquecoadunamparaoaparecimentodesta
sindrome. O ultrassom pode também ser utilizado para detectar
anormalidadesestruturaiscomotenossinoviteou persisténciada
artéria mediana®3.

Menos de 1% da populacado geral apresenta STC, entretanto
nomeiodostrabalhadores derisco é aneuropatia maiscomume
podeacometermaisde 15%destapopulacdo,sendograndecausa
deabsenteismoelitigio®. Por estas razdes fica claroaimportancia
de avaliar-se com acurdcia a presenca ou nao de neuropatia do
mediano que correlacionadacomaclinicafirmaodiagnésticode
STC.Estetrabalho visa propor uma padronizacao destaavaliacdo
e de suas mensuracgoes.

MATERIAL E METODO
Quarenta e dois pacientes adultos do sexo feminino a partir

8 RBUS | VOL.9 - 102 EDIGAO - MARGO DE 2009



GOMES ET AL

daterceira até a quinta década de vida tiveram ambas as maos
examinadas em quatro servigos especializados em diagnéstico
porimagem na cidade de Goiania, GO, pelo mesmo examinador,
sendo 21 assintomaticos e 21 com sintomas bilaterais compati-
veis com STC. Foram avaliadas as dimensdes do tunel carpal por
meio da realizacao de ultrassonografia dos punhos com estudo
dinamico em transversal e longitudinal, que serviu para avaliar
ofibrilado dos tenddes flexores e seus contornos sinoviais, bem
como para estudar a relacdo nervo-retinacular e afastar outras
causasdeneuropatia.Osequipamentosutilizadosforamecdgrafos
da marca GE (General Eletric) modelo Logic-5, Logic-3 expert
e Volution, com transdutores lineares de frequéncia variavel de
6.0a 12.0 MHz.

A partir desta avaliagdo obteve-se a distancia transversal
proximal (DTP), distancia transversal distal (DTD), distancia
antero-posterior proximal (DAP),amedida da drea de seccao
transversal do nervo mediano na entrada do tunel carpal
(AST), e a espessura do retinaculo dos flexores (ERF). A
DTP é obtida entre o tubérculo do escafoide e o pisiforme,
a DTD entre o tubérculo do trapézio e o hamulo do hama-
to, a DAP entre a face anterior do retinaculo flexor e a face
anterior dos ossos do carpo, e a AST no segmento entre o
tubérculo do escafoide e 0 osso pisiforme. O estudo dinamico
permitiu avaliar a presenca ou ndo de compressao do nervo
mediano (relacdo nervo-retinacular) e de hipervisibilidade
dos tenddes flexores.

Os dados obtidos foram analisados, comparando-se as vari-
aveis dos grupos sintomatico e assintomdtico através de andlise
de variancia para as varidveis continuas e teste de Fischer para as
varidveis discretas. O nivel de significancia foi fixado em 95% de
confianca.

RESULTADOS

O grupo sintomético apresentou valores de DAP, AST e ERF
significativamente maiores que ogrupoassintomaticoemambas
as maos (p <0,001). A presenca de compressao neural e hiper-
visibilidade tendinea também foi mais frequente nos pacientes
sintomaticos (p <0,001 e p=0,001 para mao direita, p=0,001 e
p<0,001 paraamaoesquerda, respectivamente), sendo que mais
de95%detodos oscasos sintomaticosapresentaram compressao
neural e mais de 90% hipervisibilidade, considerando-se indivi-
dualmente as maos esquerda e direita. As distancias transversais
(DTD e DTP) nao diferiram significativamente entre os grupos.
Todos estes dados estao descritos nas tabelas 1 e 2.

Aavaliacdo dindmica também afastou qualquer diagnéstico
ecograficodeneuropatiade mediano secundaria (tumores, tofos,
calos de consolidacao, etc.).

DISCUSSAO

Amensuracao estritado canal do carpo por métodosradiol4-
gicos (Rx e TC) e sua relacdo com a etiologia desta sindrome em
estadospréepos-cirdrgicosjaébemestudadaepodeserreprodu-
zida por ultrassonografiacom grande precisdo.Buchbergeretal®
compararam o ultrassom e ressonancia magnéticaemtermosde
capacidade paramensurar o tinel do carpo e concluiram que os
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resultadosfornecidospelaultrassonografiasdoconfidveisepodem
ser usados para estabelecer as bases do diagnéstico da STC.

Aavaliacdo da drea de seccao transversal do nervo mediano
(AST) entre o pisiforme e o tubérculo do escafoide pode ser
considerada atualmente como o fator de maior importancia
diagndsticadaecografianestaneuropatia.Estereferencial mostra
onervo no segmento mais espessado antes de penetrarnotunel
carpal, sendo que a medida desta drea em outras localidades,
comonotercodistal doantebraco,ndoapresentaespessamento®.
No entanto, ainda nao se estabeleceu um ponto de corte paraa
AST (cutoff) que permita firmar o diagnéstico de certeza para
neuropatia do mediano.

Wongetalfestudaramadreadeseccdotransversadomediano
emtréspontosdistintosdopunho,sendoqueencontraramvalores
decutoffotimizadosde0.09e0.10cm?paramaoesquerdaedireita,
respectivamente. Estes valoresforam obtidos proximal aentrada
do tunel carpal (nivel imediatamente anterior a borda proximal
doretinaculo dos flexores). Ao avaliarem o nivel imediatamente
inferior a borda proximal do retinaculo (que corresponde a AST
desteestudo),concluiram queestamedidandoapresentavasigni-
ficancia clinica. Pinilla et al.” conduziram um estudo semelhante
medindo a drea de seccdo transversa do mediano na entrada do
tunel do carpo, usando o pisiforme e escafoide como referencial,
semelhantemente a este estudo. O estudoincluiu pacientes com
STCde grauintermedidrio a grave confirmados cirurgicamente.
Encontraram um cutoff de 0.065 cm? Keles et al.® também ana-
lisaram as dimensdes do nervo mediano em pacientes com STC
confirmada por eletroneuromiografia, encontrando um cutoff
otimizado de 0.093 cm? no nivel médio do canal do carpo. Estes
dadosilustrambemafaltadepadronizacdodosmétodosatéentao
empregados nos estudos e a diversidade dos resultados obtidos,
sobretudo a respeito da AST.

Neste estudo, as médias da AST em pacientes sintomaticos
para os punhos direito e esquerdo foram 0.19 cm? e 0.17 cm?,
respectivamente.Aexperiénciadospesquisadoresjuntamentecom
os resultados obtidos permitem sugerir que valores inferiores a
0.10cm?s&o considerados normais e os valores iguais ou superio-
resa0.15cm?afirmam neuropatia. Valores entre 0.10 cm2e 0.15
cm? necessitam de correlagao clinica para firmar o diagnéstico
de neuropatia por STC.

Wongetal.realizaramamensuracdo do medianonasaidado
tunel carpal e utilizaram-na para o diagnéstico nos casos em que
pacientessintomaticosndoatingiamovalordecutoffestabelecido,
definindo um cutoff para esta medidatambém (0.12cm?).Noen-
tantoestapodenaoserconfidvel, pois nestaposicdotopograficao
nervomedianonormalmenteestase subdividindoemseusramos
distais?. Poroutrolado,aavaliacao ecografiadinamicatransversal
(paraavaliar ofibrilado e o componente sinovial dos tenddes fle-
xores) elongitudinal (paraavaliar zonas de compressao no nervo
mediano) pode ser Util na conclusao do diagnéstico ecografico
de neuropatia de mediano.

A avaliacdo do didametro antero-posterior (DAP) do tunel
carpal possibilita a visibilizacdo de abaulamento retinacular. As
médias de DAP obtidas pelos autores para as pacientes sintoma-
ticasforam 1,46 cme 1,42 cm para os punhos direito e esquerdo,
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respectivamente.Valoresacimade 1,40cmgeralmente coincidem
com o espessamento do mediano (AST acima de 0.15 cm?),
confirmandoneuropatiade causaintrinseca.Valoresmenoresque
1,00 cm apresentam-se com padrao normal.

A espessura do retinaculo dos flexores (ERF) mostrou sig-
nificancia estatistica neste trabalho, com espessuras médias em
sintomaticos de 0,48 cm e 0,47 cm (direita e esquerda). Esta
medida agrega valor no estudo ecogréfico do punho na STC,
sendoamensuracdo recomendada pelosautoresna propostade
padronizacéo. Efeita no ponto mais espessado do retinaculo, ge-
ralmentemaisdistal,nosentidoantero-posteriordomesmo,sendo
os valores normais em mulheres até 0,45 cm. O espessamento
biomecanicodoretinaculo dos flexores pode causar compressao
extrinsecaoumesmoserconsequénciadecompressaointrinseca,
podendo ainda ser pelos dois motivos.

Certamente outros estudos posteriores serao necessarios
na tentativa de validar o que foi dito a respeito da avaliacdo do
didametro antero-posterior e do espessamento doretinaculo dos
flexores.

Aexisténcianospacientessintomaticosdezonadecompressao
retinacular sobre o nervo medianoapresentou significanciaesta-
tistica, o que também faz desta avaliacao subjetivaem dinamica
longitudinal um dado para ser colocado no plano de exame na
face anterior do punho. Outro dado da avaliacdo dinamica que
obtevesignificancia estatisticafoia presencade hipervisibilidade
dos flexores, mostrando-se evidente nos casos sintomaticos. Re-
comenda-se esta avaliacdo na proposta de protocolar o estudo
ecografico da STC.

A distancias transversal proximal e distal (DTP e DTD) foram
mensuradastendo porbaseas especificacdes de SabongiNeto et
al.3. Apesar de ndo apresentarem importancia para o diagnosti-
co na STC, os autores recomendam sua inclusdo na sequéncia
da avaliacdo ecografica visando o pré e pds-operatério com a
finalidade de quantificar a abertura definitiva do carpo no pés-
cirurgico tardio.

O crescimento da ultrassonografia e aimportancia que este
métodovemadquirindonaavaliagdodassindromescompressivas
dosnervos periféricos sdoevidentesemtodaaliteratura. Martinoli
etal’? afirmam que a ultrassonografia tende a ser cada vez mais
utilizada paraaavaliagdo dessas sindromes, eWong et al e Visser
etal.2 concluiram que o ultrassom é comparavel a eletroneuro-
miografiaemtermosdediagndsticoedeve serconsideradacomo
exame complementarinicial paraaabordagem daSTC.Apesarde
haveralguns estudos que nao consideram o ultrassomideal para
o diagnostico'®, a grande maioria concorda que as informacodes
fornecidas por este método sdo de grande utilidade naavaliacdo
desta sindrome.

Emboraexistaumatendénciadosestudosdeavaliagdoecogra-
ficada STC afirmarem a sindrome, percebendo-se certo exagero
na literatura pelo estabelecimento do diagndstico apenas por
dadosdemensuragdes especificas, o presentetrabalhondotema
pretensaode sobrepujaraimportanciadahistériae propedéutica
clinica, mas apenas de colocar-se a seu servico. Os autores deste
estudo recomendam que a ultrassonografia seja utilizada para
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diagnosticar a neuropatia do mediano, ficando a finalizacao do
diagndstico da STC a encargo do clinico.

CONCLUSOES:

Houve porbase os dados da pesquisa paraque se propusesse
em linhas gerais um protocolo bésico para o examedo punhona
suspeita de STC e a area de seccdo transversal (AST), a distancia
antero-posterior (DAP),a medida da espessurado retinaculo dos
flexores (ERF), bem como a avaliacdo subjetiva em transversal e
longitudinal paraestudarofibriladodostendéesearelacdonervo-
retinacular foram consideradas apropriadas para o protocolo.

ABSTRACT:
OBJECTIVE:Toproposeastandardultrasonographicapproachinthe
carpal tunnel syndrome (CTS).

MATERIAL AND METHODS: Forty two female patients, 21
asymptomaticand21bilateralsymptomaticforCTS,wereevaluated
byultrasonographicimagingofthewrist Thefolowingmeasureswere
acquired:proximaltransversedistance(PTD) distaltransversedistance
(DTD),antero-posteriordistance(APD),cross-sectionalareaoftheme-
diannerveatthetunnelinlet(CSA),andflexorretinaculumthickness
(FRT).Nerveentrapmentandincreasedflexortendonsvisibilitywere
assessedbydynamicalevaluation.Evaluationofthedatawasconducted
bycomparingthetwogroupsvariables.Confidencelevelwasfixedin
95%.

RESULTS: APD, CSA and FRT measures were signicantly higher
insymptomaticpacients(p<0,001).Nerveentrapmentandtendon
increasedvisibilityfrequencieswerealsoincreasedinthisgroup(p<0,001
and p=0,001 for right wrist, p=0,001 e p < 0,001 for left wrist,
respectively).PTDandDTDdid notdiffersignificantlyinthegroups.
CONCLUSIONS: CSA is the most important measure in the basic
proposedevaluationscheme.DPA FRTandthedinamictransversaland
longitudinalevaluationmaybeaddedtothescheme.PTDandDTD
may be used for pre and post-surgical studies.

KEY-WORDS: ultrasonography, carpal tunnel syndrome.
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MEDIA MEDIA
MEDIDA . . . . P
Sintomaticos Assintomaticos

Direito

Distancia transversal proximal (cm) 2,56 2,49 0,435
Distancia antero-posterior (cm) 1,46 1,25 < 0,001
Distancia transversal distal (cm) 1,99 2,11 0,131
Area de seccio transversal (cm?) 0,19 0,09 < 0,001
Espessura do retinaculo (cm) 0,48 0,38 < 0,001
Esquerdo

Distancia transversal proximal (cm) 2,61 2,46 0,068
Distancia antero-posterior (cm) 1,42 1,26 < 0,001
Distancia transversal distal (cm) 1,98 2,11 0,102
Area de seccdo transversal (cm?) 0,17 0,08 < 0,001
Espessura do retinaculo (cm) 0,47 0,37 < 0,001

TABELA 1 | Resultados das medidas estudadas em ambos os lados e comparagéo entre os grupos
sintomaticos e assintomaticos.
. CASOS (%) CASOS (%)
Variavel . [ . . p
Sintomaticos  Assintomaticos

DIREITO

Zona de compressao neural 20 (95,24) 06 (28,57) < 0,001
Hipervisibilidade dos tenddes flexores 19 (90,48) 09 (42,86) 0,001
Esquerdo

Zona de compressao neural 21 (100,0) 12 (57,14) 0,001
Hipervisibilidade dos tenddes flexores 19(90,48) 08 (38,09) < 0,001

TABELA 2 | Resultados do estudo ecografico dindmico em ambos os lados e comparagao entre os

grupos sintomaticos e assintomaticos.
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Figura 1| Area de seccao tranversal (1). Figura 2 | Distancia transversal distal Figura 3 | Relagao nervo-retinacular:

Distancia transversal proximal (2). Distancia zona de compressdo sobre o mediano
antero-posterior (3) (setas) e espessura retinacular (1)

Figura 4 | Relagao nervo-retinacular: Figura 5 | Hipervisibilidade dos tenddes
zona de compressdo sobre o mediano flexores no plano transverso - tendinopatia.
(seta) e espessura retinacular (1)
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DIFERENCAS ENTRE QUADROS DE DIASTOLE-
ZERO E DIASTOLE-REVERSA QUANTO A DANOS
PERINATAIS IMPORTANTES NA PREMATURIDADE
ELETIVA — UM ENSAIO DESCRITIVO

PERINATAL FINDINGS BETWEEN FETUSES UNDER BRAIN SPARING
EFFECT WITH ABSENT END DIASTOLIC VELOCITY AND FETUSES
WITH REVERSE END DIASTOLIC VELOCITY - DESCRIPTIVE PAPER

ROBERTO CARDOSO*, VIVIANE LOPES*, EDUARDO DE SOUZA*, LUIZ CAMANO*

RESUMO

Os autores apresentam andlise descritiva, comparando danos perinatais em fetos com velocidade diastélica final ausente (di-

astole-zero — DZ) e fetos com velocidade diastdlica final reversa (diastole-reversa — DR). Comparados aos fetos com diastole-

zero, os conceptos com didstole reversa apresentaram, como mais frequentes, os achados de Apgar de 5 minutos menor que

7, doenca da membrana hialina, displasia broncopulmonar, enterocolite necrosante e hemorragia peri e intra-ventricular. Os

autores sugerem que diastole-zero e diastole-reversa sdao achados bem diferentes entre si, representando etapas distintas do

comprometimento da vitalidade fetal, e recomendam que nao sejam considerados com sinénimos, com vistas ao raciocinio

decisorio, diante de fetos centralizados.

PALAVRAS-CHAVE: Doppler, centralizacdo, sofrimento fetal

INTRODUCAO

O conceito cunhado como “brain sparing effect”, na litera-
turadelinguainglesa, por Wladimiroff et al.' (1986), é citado na
literatura nacional como“centralizacdo”circulatéria do concepto
por Montenegro (1994)2. Propbe-se que, frente a hipoxemia
fetal iminente ou instalada, ocorreria um redirecionamento da
circulagdo do concepto, com presumivel dilatacdo de artérias
cerebrais, que seriam particularmente sensiveis amudancas nos
padrdes circulatodrios fetais induzidos pela queda (ou flutuagao)
do oxigénio circulante. O quadro de centralizacdo se configura
quando o indice deresisténcia (IR) da artéria umbilical é superior
ao IR de artéria cerebral média.

Com o passar dos anos, diversos estudos vem elucidando,
cada vez mais, tanto os mecanismos que regem a centralizagao,
quanto seus riscos e suas etapas de comprometimento, como
os trabalhos de Vyas et al. (1990), Arduini et al, (1992)*, Kiserud
et al.. (1994)°, Hecher et al. (1995)¢, Luzi et alL. (1996)’, dentre
outros, Hoje, é bem sabido que a centralizacdo é inicialmente
um mecanismo protetor. No entanto, quando continuada, pode
evoluir parauma hipoxia ou asfixiafetal progressiva que, ndo seja
corrigida ou evitada, produzindo uma descompensacao dessas
mesmasrespostasfisiolégicas(redistribuicdodofluxosanguineo),
quando poderd causar dano permanente, com morte celularem

* DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA / UNIFESP - SAO PAULO, BRASIL
GRUPO BABYVIEW DE MEDICINA FETAL, SAO PAULO, BRASIL

ENDERECO PARA CORRESPONDENICA:
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EMAIL: RDCARDOSO@HOTMAIL.COM

sistema nervoso central®.

Onossogrupotemyvisitado este temacomrelativafrequéncia.
Em 2004 Lopes et al.’, destacamos arelacdo entre a centralizagcao
ediversos eventos neonataisindesejados, como prematuridade,
restricdo de crescimento, necessidade deinternacdoem unidade
detratamentointensivo (UTI) neonatal, recém-nascido pequeno
paraaidade gestacional,infeccao neonatal e, até mesmo, chance
de 6bito neonatal intra-hospitalar.

Tivemos igual oportunidade de discutir a conduta diante
da centralizacdo'. Nessa ocasiao, apresentamos os fatores que
deveriam pesar no processo decisério do momento étimo para
resolucaodaprenhez.Destacamosaidadegestacional,apresenca
- ou nao - de diastole zero, a presenca - ou ndo - de oligoamnio
(indice de liquido amniético — ILA<5,0) e a alteracao - ou ndo
-dosmétodosrastreadoresde hipdxia(cardiotocografiae Doppler
de ducto venoso).

Em outro artigo Cardoso et al 2006, ensejamos apresentar
apresenca —ou ndo - da didstole-zero, como fator componente
do processo decisorio, frente a centralizagao. Mostramos, a épo-
ca, que em uma populacédo de fetos centralizados, aqueles com
diastole-zero (ou reversa), quando comparados aos fetos com
velocidade diastdlica final ainda presente, pareciam apresentar
maior frequénciade Apgar de 5 minutos menorque 7,doencada
membranahialina, presencadeentuba¢aoendotraqueal,necessida-
dedenutricao parenteral, displasiabroncopulmonar,enterocolite
necrosante e hemorragia peri e intra-ventrticular.

Contudo, ainda nos incomoda o fato de vermos, em meio
aliteratura, os achados de diastole-zero (auséncia de velocidade
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diastdlica final no tracado Doppler de artérias umbilicais) e de
diastole-reversa (valores negativos de velocidade diastdlica final
notracado Dopplerdeartérias umbilicais) colocados lado-a-lado,
compondo uma Unica categoria. Isto contraria visceralmente
nossaexperiénciaclinicarastreando a vitalidadefetalao Doppler,
nos Ultimos 20 anos, quando formamos a claraimpressao de que
a diastole-reversa ja configura uma etapa bem mais tardia de
comprometimento fetal. Pretendemos, entdo, dentro do grupo
defetos centralizados estudados emnossoartigoanterior'’,com
didstole-zero ou reversa, comparar essas duas entidades entre
si, no que dizrespeito aos danos perinatais maisimportantes, a
saber, o escore de Apgar de 5 minutos menor que 7, a sindrome
do desconforto respiratério (doenca da membrana hialina), a
presencadeentubagaoendotraqueal, anecessidade de nutricao
parenteral,adisplasiabroncopulmonar,aenterocolitenecrosante
e a hemorragia peri e intra-ventrticular.

Este estudo tem como objetivo avaliar descritivamente a
influéncia do achado de velocidade diastdlica final reversa (di-
astole-reversa),comparadoaoachadodeausénciadevelocidade
diastdlicafinal (diastole-zero), sobre achance de danos perinatais
importantes.

MATERIAL E METODO

Consideraram-se 406 partos prematuros eletivos, nascidos
entre 28 e 36 semanas de idade gestacional, no periodo de junho
de 1997 aagostode 1999, no Hospital Sdo Paulo—Departamento
de Obstetricia da UNIFESP. Deles, 297 casos contaram com 0s
dados completos no prontudrio obstétrico. Dentre estes Ultimos,
encontraram-sedadosneonataiscompletosde 96 casos, tendo 70
delessidosubmetidosaoestudoDopplerantepartal,quandoforam
detectados 37 casos de centralizacdo hemodinamica. Aamostra
doscentralizadosapresentava:fetoscomdiastolepresente(presen-
ca de velocidade diastélica final no tragcado Doppler de artérias
umbilicais), e;fetos com didstole-zero oudidstole-reversa.Porfim,
o ultimo grupo foi subdivido em: 1) fetos com diastole-reversa
(grupo de estudo), e; fetos com diastole-zero (grupo controle).

Estudaram-se,como complicagcdesneonatais,escorede Apgar
de 5minutos menor que 7, sindrome do desconforto respiratério
(doencadamembranahialina),presencadeentubagdoendotraque-
al,necessidadedenutricao parenteral, displasiabroncopulmonar,
enterocolite necrosante e hemorragia peri e intra-ventrticular.
Essas complicagdes neonatais foram diagnosticadas pelo corpo
de Neonatologia do Hospital Sdo Paulo, com base em achados
clinicos e subsidiarios.

Osdoisgruposforamcomparados,deformadescritiva, quanto
aessas complicagdes neonatais. Considerou-se como diferenca
relevante, no grupo de estudo, uma alteracao de 40%, ou maior,
em relacdo aos valores do grupo controle.

O estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Eticaem
Pesquisa do Hospital Sdo Paulo da UNIFESP.

RESULTADOS
Dentre os 70 neonatos nos quais se procedeu ao estudo
Doppler anteparto, foram encontrados 37 fetos com centraliza-
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¢ao hemodinamica, a maior parte advinda de maes hipertensas
(31/37,81%).Entre estes, encontraram-se 14 fetos com presenca
de velocidade diastélica final (diastole presente) e 23 fetos com
velocidade diastélica final zero ou negativa (didstole-zero ou di-
astole-reversa). Este ultimo grupo configurou a amostra (n=23)
desteestudo, divididaem quatrofetos comdiastole-reversa(4/23
- 17%) e 19 fetos com didstole-zero (19/23 -83%).

Comparando-se osfetos comdiastole-reversa(grupodeestu-
do,n=4),aquelescomdiastole-zero (grupo controle,n=19),foram
maisfrequentes,nogrupodeestudo,osachadosdeescoredeApgar
de 5 minutos menor que 7 (25,0 vs 5,3%), doenca da membrana
hialina (75,0 vs 31,6%), displasia broncopulmonar (75,0 vs 10,5%),
enterocolite necrosante (50,0vs 21,0%) e hemorragia perieintra-
ventrticular (75,0 vs 52,6%). Obteve-se valores préximos, entre
osdois grupos, nafrequéncia de entubacao endotraqueal (100,0
vs 84,0%) e de nutricdo parenteral (50,0 vs 68,4%). Estes achados
sdo ilustrados nas figuras 1A e 1B.

DISCUSSAO

Os danos perinatais na centralizagcao ja foram analisados em
trabalho anterior do nosso grupo?, quando encontramos, por
ordem decrescente de frequéncia, 0s seguintes danos: prematu-
ridade (86%), restricdo de crescimento fetal (85%), necessidade
deinternacdo em UTl neonatal (83%), sindrome do desconforto
respiratério (80%), recém-nascido pequeno para aidade gesta-
cional segundo curva de Alexander (71%), dbito intra-hospitalar
(50%), indice de liquido amnidtico (ILA) menor que 5,0 (42%),
infeccdo neonatal (40%), policitemia (20%),anemia(20%) eescore
de Apgar menorque 7 em 5 minutos (14%). Tais achados acusam
acentralizacdo como fenémeno representativo de cronica que-
bra da homeostase materno-fetal, mais do que um instrumento
denunciador de hipéxia aguda.

Contudo, fetos centralizados com diastole zero parecem
representaretapasmaisavancadasdecomprometimento,quando
comparadosaogrupototaldoscentralizados.Nossosresultadosem
artigopregresso'' sugeriramqueadiastolezero, presenteemfetos
centralizados,aumentariaachancedeimportantescomplicacdes
neonataisimportantes, como enterocolite necrosante (alcadade
0 para 26%), displasia broncopulmonar (alcada de 0 para 22%) e
hemorragia peri e intraventricular (alcada de 7 para 56%)).

Comesteestudo, pretendemosiralém.Aquinosposicionamos
em contrario aideia de associarem-se didstole-zero e reversaem
grupo unico, como se fossem um mesmo evento. Ha tempos de-
fendemosque, emfetoscentralizados,quandopresenteadiastole
zero, estariamosflagrandoumestadomaistardiode comprometi-
mento.Contudo,emfetosondeadiastole mostravaloresreversos,
janos veriamos em etapa ainda mais tardia, com plena faléncia
dos mecanismos compensatoérios, instaladaafrancararefacdoda
circulagao vilositria, o déficit da bomba cardiaca e dos recursos
protetores contra a hipoxia.

Adoencadamembranahialina,nesteestudo,foiaindamaiscomum
entre osfetoscomdiastole-reversa. Todavia,assim como presumimos
em artigo anterior'’, esse fato nao seria estritamente relacionado ao
graudecomprometimentofetal, massimaofatodeque,diantedestes

14 RBUS | VOL.9 - 102 EDIGAO - MARGO DE 2009



CARDOSO ET AL

quadros,sdomaisfrequentesasresolucoesimediatasdagravidez muitas
vezes sem a utilizacao da corticoidomaturagéo pulmonar. Hartung
etal. (2005)'> ndo encontraram maior probabilidade de sindrome de
desconforto respiratério entre fetos com crescimento restrito com
diastole-zerooureversa,quandocomparadosaumgrupocontrolede
prematuros com crescimento intrauterino adequado.

A maior frequéncia de enterocolite necrosante (50 vs 21%),
nos fetos com diastole-reversa, refletiria o tempo de pejora na
perfusdovisceral, presentenacentralizacdo,acentuadoaindamais
nestes conceptos. Como se sabe, ao priorizar dreas como cérebro,
coragao e supra-renais, o processo de centralizacao prejudica o
fluxoemoutrasregides,dentreelasadrvorevascularmesentérica.
Umarevisaosistematica, considerandoefeitos neonatais,emfetos
com restricao de crescimento e Doppler alterado, Dorling et al.
(2005) associaram, a presenca da diastole zero ou reversa uma
chance 2,13 vezes maior de enterocolite necrosante; no entanto,
aindo se dividiu este grupo (grupo de didstole-zero e grupo de
diastole-reversa).Hartungetal.(2005)'2, notaramefeitosneonatais
adversosemfetoscomdiastole-zero,comparadosarecém-nascidos
prematuros sem danos aparentes e registraram, uma chance 10
vezes maior de enterocolite.

Amaiorfrequénciadedisplasia broncopulmonarnogrupocom
diastole-reversa,emrelacdoaogrupo controle (75 vs 10%),éachado
inquietante. Autores comoGiacoia(1997)"e Schaap (1999) " relacio-
namtalachadoneonatalcomdanosalongoprazo,comoquocientede
inteligéncia (Ql) médio menoraos quatro anos e maior necessidade
de classes escolares diferenciadas aos 10 anos de idade.

Stewart et al.’® e Sternqvist & Sveningsen'’, referiram asso-
ciacdo entre ahemorragia peri e intraventricular, detectada no
bercério, e danos a longo prazo, tais como menores valores de
Ql e performance escolar inferior,aos 10 anos de idade. Encon-
tramosaqui, maios chance desteachadoindesejadonoscasosde
diastole-reversa (75 vs 53%).

Estesresultados,imitados pelapequenaamostra,impedemum
tratamentoestatisticoconfidvel,eimpossibilitamaestratificacdopor
defaixas de idade gestacional, do uso (ou ndo) do corticoide ante-
natal, davia de parto, da patologia materna, dentre outros fatores.

Acreditamos, no entanto, que tais dados corroboram, ainda que
palidamente, a nossa claraimpressao clinica de que diastole-zero e
diastole-reversarepresentamfenémenosclaramentedistintos,eporisso
devem motivar diferentes graus de urgéncia, no tirocinio resolutivo.

Esperamos,comestebreveensaio,motivarestudosfuturos,de
casuistica expressiva, passiveis de analise estatistica adequada.

ABSTRACT
Theauthorspresentadescriptivepaper,comparingperinatalfindings
infetusesunderbrainsparingeffectwithabsentenddiastolicvelocity
(AEDV)withfetuseswithreverseenddiastolicvelocity(REDV).Among
fetuseswithREDV,thefollowingfindingshadbeenmorefrequent:5
minutesApgarbellowof7,neonatalrespiratorydiscomfortsyndrome,
bronchopulmonarydisplasianecrotizingenterocolitisandintraventricular
hemorrhage.Infaceofthesefindings,theauthorssuggestthattheREDV
isaclear-cutstageoffetalcompromisse,anddonothavetobeassociated
with cases of AEDV in an only group.

KEY WORDS: fetal Doppler, brain sparing effect, fetal distress
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Figura 1a: Danos perinatais em fetos com diastole-zero (em azul) Figura 1b: Danos perinatais em fetos com diastole-zero (em azul)
ou didstole-reversa (em vermelho) ou diastole-reversa (em vermelho)
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RESUMO

A gemelidade imperfeita é anomalia rara que acomete principalmente fetos do sexo feminino. O diagndstico pré-natal é cal-

cado fundamentalmente na ultrassonografia, podendo ser realizado precocemente, ainda no primeiro trimestre de gravidez.

Outros recursos de imagem podem aukxiliar o diagnéstico ou esclarecer o compartilhamento de 6rgdos dos conceptos, como a

ultrassonografia tridimensional, dopplerfluxometria, ressonancia magnética, tomografia computadorizada e ecocardiografia. O

prognostico da gemelidade imperfeita é bastante reservado, 40% dos gémeos sao natimortos e outros 30% morrem no primeiro
dia de vida. O aconselhamento dos pais relativo ao desfecho da gestacao e suas alternativas deve ser baseado na extensao da

fusdo entre os gémeos e no compartilhamento de 6rgdos vitais.

PALAVRAS-CHAVE: gemelidade imperfeita; diagndstico pré-natal; ultrassonografia

INTRODUCAO

A gemelidade imperfeita é anomalia rara que ocorre ex-
clusivamente em gestagdes monozigéticas e sempre despertou
curiosidade deleigos e profissionais de satiide. O primeiroregistro
desuaocorrénciadatade 1100d.C. e, casos famosos como o dos
irmaos Chang e Eng Bunker que viveram no Sido (Tailandia) do
século XIX tendo 21 filhos, agucaram ainda mais o interesse por
esta malformacao’.

Aincidénciadagemelidadeimperfeitaéestimadaem 1:50.000
gestacdese 1:250.000nascidosvivos’eexistemaioracometimento
do sexo feminino (70% dos casos) por razao desconhecida’. Nao
existeassociacdo comaneuploidias, raca, hereditariedade, cosan-
guinidade® ou técnicas de reproducao assistida

A patogénese da unido dos gémeos é controversa, existindo
duasteorias que explicam o fendmeno:fissdo e fusdo. A primeira
consiste em uma gestacao monozigética que apresenta divisao
incompletadodisco embrionario apdsaformacao do sacoamni-
6tico primitivo, entre 0 132e 15°dia apds afertilizacdo. Na teoria
da fusdo os embrides se fundem parcialmente em periodo em-
brionario precoce, nas primeiras horas ou dias apés afecundacéo,
quandosdoindependentes umdooutro.Essahipétese ébaseada
nofatode que osembridesacolados sdo unidosem lugaresonde
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asuperficieectodérmicaestdausenteou pré-programadaparaser
fundida“*.Contudo,em face de suamaior complexidade, ateoria
dafusdondotem sido mais creditada como provavel etiologiada
gemelidade imperfeita®.

O diagnostico pré-natal de gemelidade imperfeita pode ser
realizado precocemente na gestacao pela ultrassonografia bidi-
mensional (US-2D) transvaginal ou mais tardiamente pela US-2D
transabdominal. Outras técnicas deimagem como a ultrassono-
grafia tridimensional (US-3D), a tomografia computadorizada
(TC), a ressonancia magnética (RM) e a ecocardiografia fetal
podemser utilizadas naavaliacdo dosfetos,emespecialnoestudo
do compartilhamento de 6rgaos e na programacao cirdrgica de
casos selecionados. Eimportante salientar que tais exames ndo
saoimprescindiveis paratodososcasosesaodesaconselhadosno
rastreamento diagnostico dessa condicdo.

CLASSIFICACAO

A extensao e o local da unido dos dois fetos sao variaveis e
apresentamdiferentesgrausdeduplicacaoresidual’.Destaforma,
aclassificacdodosgémeosacoladosmaisaceitaébaseadanaregiao
anatdmica em que ocorre a fusdo (Tabela 1). Entre os principais
tipos de gemelidade imperfeita, enumeramos (Fig. 1):
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Fig. 1| Alguns tipos de gemelidade imperfeita. a -
cefalépagos; b — toracdpagos; c - toraco-onfalépagos;
d - isquidpagos; e - pigdpagos; f — cefalotoracdépagos;
g - duplicatas posterior; h — duplicatas anterior
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«Cefalépago:juncaodaporciocefilica, sendoafusao parietal
a mais comum.

«Toracdpago:unidodaregidotoracica,apresentando,namaio-
ria dos casos, pericardio, coracdo e figado comuns. O xifépago é
um subtipo dos toracépagos, unidos pelo esterno.

+Onfalépago: fusdo da porcédo abdominal, geralmente com-
partilhando figado e intestino.

« Isquidpago: pelve comum.

« Pigépagos: unido do sacro ou cédccix.

Os tipos mais comuns sdo os toracépagos, onfalépagos e
toraco-onfalépagos (Fig. 2), totalizando 56% dos casos de geme-
lidade imperfeita, enquanto os cefaldépagos constituem o grupo
mais raro 7.

Fig. 2 | Gemeos toraco-onfalépagos. Interrupgéao
médica da gestacdo realizada no Instituto
Fernandes Figueira com autorizacéo judicial

Adeterminacdodotipodeimperfeicao éfundamental.Desta
forma, pode-se estabelecerolocal de unido, os rgdoscomunsea
simetriaouassimetriaentre osgémeos, possibilitandoaavaliacao
do prognéstico fetal e a determinacdo da conduta pés-natal.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico pré-natal de gemelidade imperfeita pode ser
realizado precocemente pela US-2D transvaginal ja no primeiro
trimestre de gestacdo identificando-se o sinal do‘V invertido’
pelos embrides na presenca de apenas 1 vesicula vitelinica. Mais
tardiamente, no 2° trimestre, utilizando a via transabdominal
pode-sedetalhar o estudodaanatomiaeinvestigarasanomalias
relacionadasafusao,comodefeitosdotuboneural,fendaorofacial,
anus imperfurado e hérnia diaframatica, periodo em que esses
achados se tornam mais evidentes 8,

Durante o exame sonografico de gestacao gemelar, deve-se
suspeitardegémeosacoladosquandondoéencontradamembrana
separando os sacos amnioticos, dificuldade em visualizar corpos
fetais separados, observacao das colunas fetais em proximidade
infrequente ou em forma de “V” (Fig. 3), presenca de formas
embrionarias oufetaisincomuns, apresentacdo de corddo umbi-
lical com mais de 3 vasos e movimento cardiaco Unico’ (Fig. 3).
A polidramnia esté presente em 50% dos casos 2.

A US-3D parece auxiliar na avaliacdo dessas gestagoes, for-

GEMELIDADE IMPERFEITA: DIAGNOSTICO PRE-NATAL E CONDUTA
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Fig. 3 | Ultrassonografia bidimensional mostrando
unido de gémeos ao nivel da coluna lombar

Fig. 4 | Ultrassonografia tridimensional
evidenciando fusdo de gémeos no pescogo
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Fig. 5 | Avaliacao de gémeos téraco-onfaldpagos
pela ressonancia magnética
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Fig. 6 | Dopplerfluxometria evidenciando fusao
cardiaca em gémeos toracépagos
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Fig. 7 — Tomografia Computadorizada de alta
resolucdo demonstrando fusao toracica dos gémeos

necendomaisdados sobreasestruturasfetaisa partirdeimagens
multiplanares e detalhamento de superficie, facilitando a visuali-
zacao das malformagdes 8. O método também é util no processo
deaconselhamento pré-natal, poisos paissaocapazesdeentender
mais claramente esta complexa anomalia (Fig. 4).

A RM pode auxiliar no detalhamento do diagnéstico pré-
natal (Fig. 5). Este método acrescenta informagdes anatomicas
relevantes,entretanto,aobtencdodaimagempodeserdificultada

GEMELIDADE IMPERFEITA: DIAGNOSTICO PRE-NATAL E CONDUTA

pela movimentacao fetal 8. A ecocardiografia e a dopplerfluxo-
metriatambém podem ser Uteis, principalmente nainvestigagao
daanatomiacardiovascularquandohasuspeitadefusdocardiaca®
(Fig. 6). Recentemente, aTC de alta resolugdo com baixos niveis
deradiacdotambémtemsido utilizada paramelhoravaliagdodas
estruturas osseas fetais. (Fig. 7).

PROGNOSTICO

Oprognésticodagemelidadeimperfeitaébastantereservado:
40% dos gémeos sdo natimortos e outros 30% falecem no pri-
meirodiadevida'®'"", Apesarde aseparacdo cirurgica ser possivel
em alguns casos, o grau de comunicacgao vascular e de fusao dos
6rgdos determinam o nivel de dificuldade dacirurgia e, portanto,
a morbimortalidade dos gémeos.

Os toracdpagos compartilham o figado em todos os casos, 0
pericardioem 90% e o coracdo em 75% dos casos, sendo letal na
maioriadasvezes.Ja osonfalépagostémdesfechomaisfavoravel,
poisapresentammenorincidénciadecompartilhamentocardiaco.
Entretanto, este grupo também estd sujeito aimpossibilidade de
separacao cirurgica por causa da vascularizacdo do figado fundi-
do™.0s cefalépagosnaoapresentam possibilidade de separacao
cirdrgica, sendo o progndstico muito grave’.

CONDUTA
PRE-NATAL

Odiagnostico ultrassonografico precoce eadefinicdodaana-
tomiadaregido comum aos gémeos permitem aconselhamento
dos pais quanto as opcdes referentes a gestacao. As alternativas
incluem manutencao da gravidez; aborto seletivo de um dos
gémeos, caso isso aumente a chance de sobrevivéncia do outro;
e interrupc¢do legal da gestacdo .

Ainterrupcdodevesersugeridaquandoocorrefusédo cardiaca
complexaemgémeostoracopagos oufusao cerebral extensaem
cefalépagos?.Ograudedeformidadeesperadoapésumapossivel
separacaosubsequenteprecisasercuidadosamenteexplicadoaos
pais, paraqueadecisdorelativaacontinuidade dagestacdo possa
ser tomada.

Casoagestacaosigaseucurso,opartodeveserplanejadoem
localondeexistaunidadecirirgicapreparadaparaaseparacaodos
gémeos.Aabordageminterdisciplinarperinataléfundamentalpara
oplanejamentodomanejo obstétricoeadeterminacaodaviade
partoqueminimizedemaneiramaiseficienteamorbimortalidade
materna e fetal. Na decisdo da via de parto é indispensavel saber
aidade gestacional e o tipo de uniao dos gémeos, se lateral (que

Tabela 2 —Desfecho dos casos lratados no Creat Ormond Street Hospital, 1925.2004 (Adaptado de Spitz, 2005)

M2 casos Mortalidade Mortalidade 2 gémeos vivos
(2 gémeos) (1 gémeo)
Conservador 7 casos 100% 0% 0%
Separaciio emergencial 7 casos 58% 28% 14%
Separacfio planejada 10 casos %% 30% T0%
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representamaisde 90%dos casos) oulongitudinal. Ap6s 26 sema-
nas,opartovaginalnaoémais possivel paraosgémeosfusionados
lateralmente.Naquelesem queaunidoélongitudinal, permite-se
aviatranspélvica até o termo . Da mesmaforma, pode-se optar
pelahisterotomiasegmentarnacesarianadegemelidadeimperfeita
defusdolongitudinal,enquanto que é preferivel optar pela histe-
rotomia classica em caso de uniao lateral. Distocias séo comuns,
sendo dificil a extracdo fetal mesmo na cesariana .

POS-NATAL
Aconduta pds-natal consisteemoptar porumtratamentondo-
operatorio, separacdoemergencial ou separacdoeletiva (Tabela 2).
O tratamento conservador é indicado quando a cirurgia ndo
deveserconsiderada,comonapresencadefusdocardiacacomplexa
ou quando a separacdo resultar em uma deformidade severa.
A cirurgia realizada em circunstancias emergenciais deve
ocorrer quando um dos gémeos esta morto ou prestes a falecer,
ameacandoasobrevivénciadogémeoremanescente,ouquando
na presenca de anormalidade que coloque em risco a vida de
algum dos gémeos. A taxa de mortalidade nesses casos € signifi-
cativamente maior comparada a cirurgia planejada.
Aseparacdoeletivanormalmenteérealizadaapdsdoisaquatro
meses do nascimento. Esse tempo é necessario para que os gé-
meos se estabilizem e para que sejam concluidas asinvestigacoes
referentes a natureza e extensdo da unido. Neste caso, oindice de
sobrevivéncia se aproxima de 80%.

CONCLUSAO

A gemelidade imperfeita € anomalia rara que acomete prin-
cipalmente fetos do sexo feminino. Sua classificacdo é baseada
no local de juncéo dos fetos, sendo os tipos mais comuns os
toracopagos, onfalépagos e toraco-onfaldpagos.

O diagnéstico pré-natal pode ser realizado precocemente,
ainda no primeiro trimestre, através da US-2D transvaginal.
Outros exames de imagem podem aukxiliar no diagnéstico ou no
esclarecimento daanatomiados conceptos,comoaUS-3D,aRM,
aTC, e ainda a ecocardiografia e a dopplerfluxometria.

O prognéstico destaanomalia é bastante reservado, 40% dos
gémeos sao natimortos e outros 30% morrem no primeiro dia de
vida.Oaconselhamentodos paisrelativoaodesfechodagestacdo
esuasalternativasdeve serbaseado naextensaodafusdoentreos
gémeosenocompartilhamentode érgaosvitais. Alémdisso,deve
serexpostoograudedeformidaderesultantedepossivelseparacao
entre os conceptos apds 0 nascimento, ou aimpossibilidade da
realizacado desta cirurgia.

A abordagem interdisciplinar perinatal em unidade de refe-
rénciaéfundamental para o planejamento do manejo obstétrico
e pediatrico, minimizando, desta forma, a morbimortalidade
materna e fetal.

ABSTRACT:

Conjoinedtwinsarearareanomalywhichoccursmorefrequentlyinfemale
fetuses.Theprenataldiagnosisisenabledbyultrasoundexaminationand
itcanbedoneinthefirsttrimester.Otherimagingtools,likethree-dimen-
sionalsonography,Dopplermagneticresonanceimaging,computerized
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tomographyandfetalechocardiography,canhelpthediagnosisandprovide
betterassessmentoftheconjoinedarea Theprognosisofconjoinedtwins
isoften poor;around40%arestillbornand 30%died withinthefirst
24hours.Parentcounsellingshouldconsidertheextensionoftwinsfusion
and the involvement of vital organs.

KEYWORDS: conjoined twins; prenatal diagnosis; ultrasound
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ARTIGO DE REVISAO

EFEITO DOPPLER: HISTORICO E

PRINCIPIOS FISICOS
DOPPLER EFFECT: HISTORIC AND PHYSICAL PRINCIPLES

ANTONIO GADELHA DA COSTA, PATRICIA SPARA GADELHA, THIAGO DE OLIVEIRA COSTA

RESUMO

A metodologia Doppler teve inicio com os trabalhos do professor austriaco Christian Andreas Doppler, em 1842, que estudou o
desvio de frequéncia da luz emitida pelas estrelas. O primeiro uso dessa metodologia na drea médica foi feita por Shigeo Satomura,
em 1955, quando desenvolveu o primeiro equipamento de ultrassom Doppler com o propésito de estudo dos movimentos cardiacos.
A partir de entéo, esse método tem sido aperfeicoado e ganhado notoriedade no meio médico com o desenvolvimento de equipa-
mentos com usos especificos como o Doppler de ondas continuas, Doppler de onda pulsatil, Color Doppler e Power Doppler. Os
principios fisicos dessa metodologia baseiam-se na alteracao da frequéncia das ondas sonoras refletidas, quando o objeto refletor
se move em relacdo a uma fonte de onda sonora. Conhecimentos como angulo de insonacao, frequéncia de repeticdo de pulso
(FRP), volume da amostra e filtro de parede devem ser considerados para utilizacao correta da dopplervelocimetria.

Os autores fazem revisao sobre o histérico e principios fisicos Doppler, enfatizando os pontos mais importantes para o uso correto

da dopplervelocimetria no diagndstico por imagem.

PALAVRAS-CHAVE: histérico, metodologia Doppler, principios fisicos, ultrassonografia, dopplervelocimetria.

HISTORICO

A primeira descricdo do efeito Doppler foi em 1842 pelo
professoraustriaco de matematicae geometria, Christian Andre-
as Doppler'. Em 25 de Maio de 1842, Doppler, aos 38 anos de
idade,apresentouoartigo“UberdasfarbigeLichtderDoppelsterne
undeinigerandererGestirnedesHimmels”(Apropésitodacordaluz
das estrelas gémeas e alguns outros corpos celestes)?.

Doppleraplicou seu principio, primeiro, aastronomia. Oartigo
por ele apresentado, pela primeira vez, relacionou afrequénciade
umafontedeacordocomavelocidaderelativaaumobservador.Ele
teorizou que, do mesmo modo que o efeito sonoro de uma fonte
em movimento varia paraum observador estacionario,acordaluz
dasestrelasdeveriasealterardeacordocomavelocidaderelativada
estrelaemrelacdoaTerra. Alémdisso,declarouquetodasasestrelas
emitiam luzbranca e que a cor dealgumas das estrelas era devido
ao movimento de aproximagao ou afastamento da Terra?.

Infelizmente, Doppler cometeu erros ao assumir que todas as
estrelasemitiamluzbranca. Mais tarde, declarou que, estrelas azuis
deveriam estar se movendo em dire¢dao ao observador e estrelas
vermelhasdeveriam semover,afastando-se.Entretanto,foimostra-
do pela teoria quantica, ja no final do século XIX, que o pico de
energiadoespectroemitidaporcorposnegrosédeterminadopela
temperaturadafonte.Poressarazao,estrelascomaltastemperaturas
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demonstram-seazuis e, as de baixa temperaturaapresentavam-se
vermelhas?. Mas o principio estava correto: um aparente desvio
nafrequénciadasondasrecebidas porumobservadordependedo
movimento relativo entre o observador e a fonte de ondas?

Quando descreveu este fendmeno, Doppler nao considerou
pesquisas pré-existentessobretransmissaodaluzesobreespectro.
Herschel (1800) ja havia descoberto a radiacdo infravermelha, e
Ritter (1801) ja descrevera a radiacao ultravioleta®.

Em junho de 1845, um meteorologista alemao de Utrecht,
Christoph Hendrik Diederik Buys Ballot confirmou o princi-
pio de Doppler,em uma ferrovia entre Ultrecht e Amsterda. Ele
utilizou umalocomotiva que, na época, alcancavaaincrivel velo-
cidade de 40 mph, paraempurrarumvagao aberto no qual havia
musicos. Ballot observou a mudancga das notas musicais tocadas
pelos musicos de acordo com aaproximacgao e odistanciamento
do vagédo que os continha

Oestudoque propunharefutarateoriade Dopplerterminou por
confirma-la.Buys Ballot provoundoséaexisténciadoefeitoDoppler,
mas a sua dependéncia do angulo de incidéncia da onda*.

As primeiras aplicagées médicas do efeito Doppler inicia-
ram-se durante os anos 1950. Desde entao, grandes inovagdes
tecnoldgicastémssidodesenvolvidas. Shigeo Satomura(1955),no
Institute of Scientificand Industrial Research, da Universidade de
Osaka, noJapao, desenvolveuo primeirodispositivodeultrassom
Doppler com propésito de diagnoéstico médico e de registro dos
varios movimentos das valvulas cardiacas’.

Uma significante quantia de trabalhos pioneiros ocorreu
na universidade de Washington, Seattle - EUA. Representantes
eminentes desse grupo incluiam Robert Rushmer, fisico, e Dean
Franklin, engenheiro. Eles iniciaram o desenvolvimento de um
protétipo, que consistiade dispositivo Dopplerde onda continua,
em 1959, e notificaram o acesso ao fluxo sanguineo utilizando o
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ultrassom com desvio de frequéncia Doppler®.

Satomura uniu-se a Kaneko (1959), quando, utilizando um
redgrafo vascular ultrassénico, conseguiram medir o fluxo das
artérias cerebrais antes da sua penetra¢ao no cranio, ’.

Em 1964, Callagan et al® aplicaram o principio Doppler para
ainvestigacdodofluxo sanguineofetalederam subsidios paraque
se pudesse estudara circulacdo fetalem detalhes. Strandness et al
(1967)° da Universidade de Washington, utilizaram o ultrassom de
ondas continuas para estudar ofluxo sanguineo em vasos periféri-
cos. O francés Pourcelot contribuiu muito com o trabalho sobre
fluxo sanguineo, nos anos 1960. Ele e seus colegas se envolveram
comodesenvolvimentodo primeiro equipamentoDoppler paraa
vigilancia do sistema cardiovascular de astronautas no espaco®.

O primeiro equipamento Doppler de onda pulsatil foi de-
senvolvido porgrupo de pesquisadores de Seattle. Donald Baker,
Denis Watking e John Reid, que comecaram a trabalhar nesse
projeto em 1966 e produziram um dos primeiros dispositivos de
Doppler pulsatil''. Outros pioneiros do Doppler pulsatilincluem
Wells, do Reino Unido' e Peroneau, da Franca'.

Na obstetricia, a primeira aplicacdo do efeito Doppler foi
realizada por McCallum et al'*(1977), quando utilizaram o Do-
pplerde onda continua paraobter velocidade de fluxo na artéria
umbilical ap6s o parto.

No mesmo ano, Fitzgerald et al™ (1977) utilizaram o Doppler
pulsatil para avaliar o fluxo sanguineo na artéria e veia umbilical
intradtero,mostrando, pela primeiravez,a caracteristicaespectral
dessesvasos e considerando a utilidade do novo método na pré-
eclampsia e na restricao de crescimento intrauterino.

O primeiro registro feito por Doppler Transcraniano foi reali-
zado por Aaslidem 1981, sendo a metodologia desenvolvida pelo
DepartamentodeNeurocirurgiadaUniversidadedeBernae,desde
entdo, o método vem progressivamente se firmando como um
valioso auxilio no diagnéstico de doencas vasculares cerebrais'.

PRINCIPIOS FiSICOS

Efeito Doppler é o fendmeno observado na mudanca de fre-
guénciadatransmissdodeondadeenergiaquandohdmovimento
relativo entre a fonte de emissdo da onda e o observador. Esse
desvio nafrequéncia é conhecido como frequéncia Doppler ou,
simplesmente, desvio Doppler*.

Assim,naultrassonografia,oefeitoDopplerpodeserdefinidocomo
sendo o principio fisico no qual se verifica a alteracao da frequéncia
dasondassonoras refletidas, quando um objeto refletor se moveem
relacdo a umafonte de onda sonora. Supondo que o transdutor do
equipamento capte o movimento de um objeto analisado, deve-se
esperarumdeslocamentodafrequénciaincidentesobreoobjeto, pro-
movendoaumentodarespostaquandoambosseaproximamereducéo
quando se afastam.No ambito médico, este efeito é usado durante o
examedosvasossanguineosoudefluxosqueproduzammovimentos.
As hemécias em movimento dentro dos vasos,ao encontraremuma
onda sonora, comportam-se como corpos refletores’ '8,

TIPOS DE DOPPLER
Variossao ostiposde Dopplere,aseguir,descreveremos cada
um deles com suas respectivas utilidades.

DOPPLER DE ONDA CONTINUA

EFEITO DOPPLER: HISTORICO E PRINCIPIOS FISICOS

Doppler de onda continua é aquele que o transdutor possui
dois elementos piezoelétricos, um para a emissao dos feixes de
ondas e outro paraarecepcao dos refletidos. Nao ha como iden-
tificarafonteresponsavel pelodesviodosfeixesde ondasemitidas
e nao se pode determinar a distancia entre o transdutor e o alvo
em movimento. Assim, ndo é possivel aobtencdo deimagensdo
vaso. E atecnologia original do Doppler que emite som audivel,
utilizado na deteccdo do batimento cardiaco fetal™.

Uma sonda de onda continua esta disponivel em alguns equi-
pamentos duplex disponiveis no mercado e podem ser Uteis para
estudosDopplerperiorbitaisouparaacompanhamentodaevolucao
detumores.Essassondasdeondascontinuasdealtafrequénciatém
melhorsensibilidade quedispositivosde Dopplerde pulsodebaixa
frequéncia, e o fendmeno de aliasing ndo ocorre®.

DOPPLER DE ONDA PULSATIL

No Doppler de onda pulsatil, um simples cristal transdutor
emite pulsos curtos de pacotes de energia ultrassonica. Entre os
pulsos, o mesmo cristal age como receptor. Como a velocidade
dosom nostecidos molesé constante, ointervalodetempoentre
transmissaoerecepcaodosinalultrassdnicodeterminaadistancia
dadreaalvoao transdutor. Assim, pode-se precisar a localizacao
da drea alvo variando esse tempo de demora. Esse processo é
conhecido como range gating*.

Doppler de onda pulsatil € conhecido também como Ultras-
sonografia Duplex.Permite obtencaodoespectrogramaeandlise
detalhadadadistribuicdodafrequénciaatravésdaanaliseespectral
e consegue detectar alteragdes das velocidades, que variam de
acordo comociclo cardiaco e adistribuicdo das frequéncias,em
virtude da possibilidade da escolha do local a ser avaliado?. O
ultrassom com Doppler pulsatil possibilitou a avaliacdo de vasos
mais profundos e das camaras cardiacas, invidvel até entdo®.

COLOR DOPPLER

Nos dispositivos de Color Doppler, a cor é alcancada por
meio de um de dois métodos. Em um deles, o sinal primordial é
divididoem dois canais, um canalemimagememescaladecinza,
paraavaliaraamplitudedosecosrecebidos,eocanalDoppler,para
detectar velocidade e direcdo do fluxo. Asimagens em escalade
cinza e as de fluxo sdo combinadas em monitor colorido®.

Oimplemento dotransdutor Unico deu-se, porvoltade 1980,
quando a funcdo Doppler foiincorporada ao sistema de ampla
varredura.Noinicio da década de 1980, com o advento de novos
sistemasindependentesdeimagensde Dopplerdefluxocolorido,
tornou-se possivel a obtencdo de imagens coloridas do fluxo
sanguineo do vaso avaliado™.

Adirecao do fluxo em relacdo ao transdutor é ilustrada em
uma barra colorida ao lado daimagem. Convencionou-se que o
fluxo que se aproxima do transdutor é vermelho e aquele, que
tem direcdo contraria, é azul. Fluxos de maior velocidade sao
expressos por tonalidades mais claras da mesma cor.

Diferencas nacordasimagens podemindicaramagnitudeda
velocidade.Quandosetemaltasvelocidades,observa-seofenéme-
noaliasing, no qual se observa mosaico de cores. Este fendbmeno
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pode serobservado, por exemplo, no ducto venoso.Turbuléncia,
relacionadaasfaixas de velocidadesem cadaamostradevolume,
pode também ser representada por mosaico de cores. Pode-se
observar fluxo turbulento, por exemplo, no bulbo carotideo?.

POWER DOPPLER

No Power Doppler, aintensidade do sinal de cada ponto se
relaciona com o numero de células sanguineas que se movem
naquelaamostra. O modo Power Doppler ndoavaliaadirecdodo
fluxosanguineoe, portanto,aimagemmostrapoucadependéncia
do angulo e ndo sofre o fenémeno aliasing. Apresenta menosin-
formacdo acercadofluxosanguineo, pornéoidentificaradirecdo
do mesmo. Entretanto, é mais sensivel e pode ser utilizado para
compartimentosvasculares,nosquaisasvelocidadesdefluxosan-
guineosdo baixas, facilitandoaidentificaciodovasoeaavaliacdo
se 0 mesmo é pérvio?.

EQUACAO DOPPLER
Utilizou-se a seguinte representacdo matematica para se
anunciar o efeito Doppler:

f;l = 2fvcos 0

C

Onde f, é desvio de frequéncia Doppler, f_frequéncia inci-
dente, v velocidade do fluxo, c velocidade do som no tecido e
angulo entre feixe de ultrassom e dire¢do do fluxo sanguineo.
Essa expressaoimplica queafrequénciade um eco de ultrassom
de um refletor, em movimento, difere daquela que o incidiu. O
desviodefrequénciaDoppler,f,dependedavelocidade docorpo
refletor e dasuadirecao, assumindo queafrequénciaincidentee
a velocidade do som para um dado instante®.

Entao, se o sentido do fluxo sanguineo for a direcao do trans-
dutor, f ,serapositiva, isto é, 0 eco retornado terd umafrequéncia
mais alta. No entanto, se adire¢do do fluxo sanguineo for no sen-
tido contréarioao dotransdutor, f, serd negativa e afrequénciado
ultrassom refletido sera mais baixa do que aquela transmitida.

Afimdeseaplicarcorretamenteadopplervelocimetriaéneces-
sarioinstrucaosobre angulodeinsonacéo, frequénciaderepeticao
do pulso (PRF), volume de amostra e filtro de parede®.

ANGULO DE INSONACAO

Analisando a equacao Doppler (f - f = 2.f .v.cos 8/C), ve-
rifica-se que o célculo das velocidades de fluxo sanguineo (v)
depende do angulo de insonacao (6). Além disso, é sabido que
angulos acima de 60° sdo inadequados para avaliacdes doppler-
velocimétricas? e, quando préximos a 90°, produzem artefatos
tipo imagem em espelho, cujos registros nao sao adequados,
principalmente para o calculo do pico de velocidade sistélica. Por
outrolado, a possibilidade de se alinhar o transdutor com o vaso,
em 0°, permitiria sinal dopplervelocimétricoideal, tendo emvista
que cos 0°=1.Verificam-se estes dados ao se analisar a equagao
Doppler.Entretanto, ha dificuldade técnica para obterangulode
insonacgao 0° entre transdutor e vaso. Assim, angulos entre 30°e
60° sdo utilizados com maior frequéncia®.

EFEITO DOPPLER: HISTORICO E PRINCIPIOS FISICOS

Em 1995, Burns observou que, para o calculo da velocidade,
ainsonacdo do feixe acustico a 45° gera margem de erro de 9%.
Entretanto, quando o angulo é ajustado para 20°, os erros ndo
apresentam significancia®.

FREQUENCIA DE REPETICAO
DO PULSO E“ALIASING”

Um transdutor de Doppler pulsatil transmite ondas curtas
de ultrassom geradas por um cristal piezelétrico, em intervalos
regulares.Esse cristal também recebe o sinal refletido norestodo
tempo, comparando-o com aquele transmitido. A onda pulsada
permite ao Doppler medir uma regido especifica dentro de um
campodeimagem, possibilitandoassim amedida de velocidade
defluxodentro dosvasos selecionados. Denomina-se frequéncia
de repeticao de pulso (PRF) a frequéncia com a qual os pulsos
sdo emitidos, por segundo?’%,

Ao se transmitir um pulso de ultrassom a um tecido, o siste-
ma Doppler pulsatil deve receber o Ultimo eco desse pulso antes
de transmitir o préximo, de modo que a localizacao do eco seja
determinada sem ambiguidades®.

Arelagdoentrearepeticao de pulsoseamedicdoapropriadado
pulsodefrequénciaéditadapeloteoremadeShannonqueestabelece
que,paraumamedicadosemambiguidadedeumfendmenoperiddico,
a frequéncia maxima ndo pode exceder metade da PRF%,

A maxima frequéncia limiar é conhecida como frequéncia
NyquistoulimiteNyquist,expressadaseguinteformamatematica:
fmaxzfpr/24' Afrequéncia Nyquist, portanto, determina um limite
namaxima velocidade de fluxo que pode ser mensurada porum
instrumento Doppler,em uma PRF fixa. Essa maxima velocidade
é determinada de acordo com a seguinte equacdo matematica:
v_..=C(PRF)/A.f .cos 0. Desta equacao, percebe-se que a maxi-
ma velocidade mensuravel pode aumentar,aumentando o PRF,
diminuindo a frequéncia incidente (f ) ou diminuindo o cos 6,
que corresponde ao aumento do angulo de insonagao®.

Quandoasvelocidades de fluxo sanguineo sdo maioresquea
frequéncia de Nyquist ocorre o aliasing. A ocorréncia de aliasing
impede as medidas corretas das velocidades e indices, porque
aparece como ondas espectrais partidas (Fig 1). Os fatores que
podem evitar oaliasing sdo operar em frequéncia menor, angulo
deinsonacgdo maior, baixar a linha de base e aumentar o PRF%,

FILTROS DE PAREDE

Osinstrumentos Dopplerdetectam, além de movimentosdo
fluxo sanguineo, ruidos de estruturas dinamicas adjacentes aos
vasos, que estdo abaixo de determinado limite de frequéncia®.
Estes sinais podem ocasionar artefato abaixo da linhade base da
onda espectral. Burns (1995) relatou que os filtros de parede tém
comofuncao eliminar sinais provenientes dofluxo sanguineo de
baixa velocidade, que podem ocasionar interpretacdes erréneas
noespectro Doppler.Porém, a utilizacdo defiltrode parede muito
alto, pode amputar o componente diastélico. Para se evitar esse
fato, utiliza-se filtro de parede entre 50 e 100Hz?® - (Fig. 2)

Em conclusao, sabe-se que a dopplervelocimetria é utilizada
emtodas as especialidades médicas. Entretanto, é necessario co-
nhecer os principios fisicos da metodologia Doppler e emprega-
los de forma correta, para que ndo haja erros nos resultados dos
exames dopplervelocimétricos.
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ABSTRACT:

Dopplermethodologyhasbegunwiththe Austrianteacher’swork
ChristianAndreasDoppler,in1842,whenhestudiedthedesviationof
frequencyofthelightemittedbystarsThefirstuseofDopplermethodol-
ogyinthemedicalareawasmadebyShigeoSatomura,in1955,when
hedevelopedthefirstultrasoundequipmentDopplerwiththepurpose
ofstuddingtheheart’smovements.Sincethen,Dopplermethodhasbeen
improvedandwonfameinthemedicalmiddlewiththedevelopmentof
equipmentswithspecificuseslikecontinuouswaveDoppler,pulsewave
Doppler,ColorDopplerand PowerDoppler.The physical principles
oftheDopplermethodologybasesonthealterationofthefrequencyof
reflectedsoundwaveswhentheobjectreflectormovesinrelationtoa
soundwavesource.Theknowledgeabouttheangleofinsonation,pulse
repetitionfrequency(PRF),volumeofthesampleandwallfiltershould
be considered for a correct use of the Doppler velocimetry.
Theauthorsmakerevisionaboutthehistoricalandphysicalprinciplesof
Doppleremphasizingonthemostimportantpointsforthecorrectuseof
the Doppler velocimetry in the image diagnosis.

KEY-WORDS:historical, Dopplermethodology, physical principles,
ultrasound, dopplervelocimetry.
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Figura 1 | Aliasing na dopplervelocimetria na artéria
umbililcal. As ondas espectrais partidas impedem a
obtencédo dos parametros dopplervelocimétricos

CEREBRRL
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Figura 2 | Dopplervelocimetria na artéria cerebral
média fetal, utilizando angulo de insonacao
abaixo de 20° e filtro de parede de 100Hz
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RESUMO:

A ecografia fornece informacdes sobre a vida fetal, idade gestacional, gemelaridade, desenvolvimento do concepto, anatomia

fetal, liquido amnidtico e placenta. O presente artigo tem por objetivo realizar atualizacdo sobre as indicagdes principais para

estudos obstétricos.

PALAVRAS-CHAVE: ultrassonografia, gravidez, anatomia fetal

ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA

Aultrassonografiaobstétricaéumdosmétodosdediagnostico
porimagem que mais tem evoluido nos tltimos anos. A natureza
ndo invasiva da ecografia, com sua capacidade de aquisicao de
imagens de alta resolucao e de separar liquidos de tecido mole
é muito util para a obstetricia. As mudancas introduzidas pela
ecografia bidimensional nos ultimos trinta anos revolucionaram
aobstetricia, sendo que atualmente quase todasas gestantes sao
submetidasaultrassonografia,fazendopartedarotinadepré-natal
do Brasil e de quase todas as partes do mundo.

Aecografiaforneceinformagdes sobre avidafetal,idade ges-
tacional,gemelaridade, desenvolvimentodo concepto,anatomia
fetal, liquido amnidtico e placenta. Pode fornecer ainda estudo
detalhado sobreanormalidadesfetais ouembrionarias,desenvol-
vimento e viabilidade fetal, respiracao, degluticdo, movimentos
motores e atividade cardiaca. Além disso, com os avancos na
qualidade dasimagens e com o advento do Doppler, foi permi-
tidoestudarafisiologiafetal, avaliar o sistema cardiovascularfetal
bem como afuncao placentéria e, consequentemente, avaliar o
bem-estar fetal.

O dominio e o aprimoramento da técnica permitiram e
tornaram mais seguro a realizacdo de procedimentos invasivos
como: obtencao de amostras das vilosidades coridnicas (bidpsia
vilocorial),amostrasdeliquidoamnidtica(@amniocentese), sangue
fetal (cordocentese) e transfusdes intrauterina.
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Haindicacéesrecomendadas paraexames ultrassonograficos
obstétricos. O sonografista deve conhecer as indicagdes para a
ultrassonografia e deve compreender as complicagdes médicas
associadasaestados moérbidos maternos duranteagravidez.Este
conhecimentoajudaadeterminartécnicasapropriadasdeexame
com base naindicacdo especifica para estudo e na histéria clinica
da mée.

As indicagbes principais para estudos obstétricos, conforme
detalhadas pelo American College of Obstetricians and Gyne-
cologists (ACOG) e pelo American Institute of Ultrasound in
Medicine (AIUM) sdo as seguintes:

1-Examedaidadegestacionalem pacientescomdatasclinicas
incertasouverificacdodedatasparapacientesquevaosesubmeter
a parto cesdreo eletivo,inducdo do parto indicada ou outro pro-
cedimento eletivo da gravidez. A confirmacéo ultrassonografica
da idade gestacional pode evitar o parto eletivo prematuro.

2- Avaliacdo do crescimento fetal, por exemplo, quando a
paciente apresenta uma etiologiaidentificada parainsuficiéncia
Utero-placentaria, tal como pré-eclampsia, hipertenséo arterial,
doencarenal cronica ou diabetes.Também deve ser realizado na
suspeita de restricao de crescimento intradtero. O acompanha-
mento do crescimento fetal possibilita a avaliagdo do impacto
de uma condigao complicadora do feto e orienta a conducao
da gravidez.

3-Sangramentovaginaldeorigemindeterminadanagravidez.
A ultrassonografia possibilitacom frequénciaa determinacdoda
origem do sangramento e do estado fetal.

4- Determinacao da apresentacao fetal, quando a parte que
seapresenta ndo pode seradequadamente determinada no tra-
balho de parto ouaapresentacao fetal mostra-se variavel nofinal
dagravidez. O conhecimento preciso daapresentacdo orientaa
melhor conducédo do parto.

5-Suspeitadegestacaomultiplacombasenadeteccaodemais
de um padrao de batimento cardiaco, altura do fundo do Utero
maior que a esperada pelaidade gestacional ou tratamento para
ainfertilidade. A conducdo da gravidez deve serdiferenciadanos
casos de gestacao multipla.

6- Para guiar amniocentese. A ultrassonografia possibilita a
orientacaodaagulha paraevitaraperfuracdoda placentaoufeto,
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demodoaaumentaraschancesdeobtencaodeliquidoamnidtico
com menores riscos fetais.

7- Discrepancia significativa entre o tamanho uterino e as
datasclinicas. A ultrassonografia permite adatacdo adequadada
gestacao,alémdedetectarcondicdesfetaiscomooligoamnio, po-
liidramnio, restricdo de crescimentointrautero,gestacdomulltipla
e outras anomalias.

8- Massa tumoral pélvica detectada clinicamente. A ultras-
sonografia permite detectar alocalizacao e a natureza da massa
ajudando no diagnéstico.

9- Na suspeita de mola hidatiforme com base nos sinais cli-
nicos (Utero aumentado para aidade gestacional, sangramento
vaginal, incapacidade de detectar batimentos cardiacos fetais
apos 12 semanas de amenorreia). A ultrassonografia permite o
diagnostico e a diferenciacdo de morte fetal.

10- Adjuvante arealizacdo de circlagem uterina para evitar o
partoprematuroempacientescomincompeténciaistmo-cervical.
Aultrassonografia auxilia na determinacdo do melhor momento
para a realizacdo do procedimento e na correta colocagao dos
pontos.

11-Suspeitadegravidezectépicaouquandoagravidezocorre
apoéstuboplastiapds-laqueaduratubdreaounoscasosdegestacdo
ectdpica anterior. A ecografia é um auxiliar diagnéstico valioso
nesta morbidade.

12- Adjuvante arealizacdo de procedimentos especiais como
cordocentese, transfusdo intrattero, colocagao de derivagoes,
fertilizacdo in vitro, transferéncia de embrides ou bidpsia de vilo
corial. A ultrassonografia auxilia na orientacdo dos instrumentos
e aumenta a seguranca desses procedimentos.

13- Suspeita de morte fetal. O diagndstico rapido otimiza o
tratamento.

14- Suspeita de anormalidades uterinas (p.ex. leiomiomas
clinicamentesignificativos,anormalidadesestruturais congénitas
como Utero bicorno ou didelfo). A vigilancia seriada do cresci-
mento e do estado fetal melhora a evolucéo final do feto.

15- Localizacdo do dispositivo intrauterino (DIU). A orien-
tacaoultrassonogréficafacilitaaretirada, reduzindoaschancesde
complicagdes relacionadas ao DIU.

16- Vigilancia do desenvolvimento dos foliculos ovarianos.
Isto facilita os tratamentos para a infertilidade.

17-Avaliacdobiofisicadobemestarfetalapdsas 28 semanasde
gestacao.Aavaliacdodoliquidoamniético, tonusfetal, movimentos
corporais, movimentos respiratorios e dos padrées de frequéncia
cardiaca auxilia no seguimento de gestacdes de alto risco.

18-Observacaodeeventosintraparto (p.ex.versdoouextragdo
dosegundogemelar, retiradamanual daplacenta).Esses procedi-
mentos podem serexecutadoscomavisualizagdao proporcionada
pela ecografia.

19- Suspeita de alteracdes do volume do liquido amniético
(poliidramnio ou oligoidramnio). A ecografia permite a confir-
macao do diagnéstico e em alguns casos da causa da alteracdo
do volume.

20-Suspeitade descolamento prematuro da placenta. A con-
firmacdodiagnésticaeavisualizacdodaextensdododescolamento

INDICAGCOES ATUAIS DA ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA

orientam o tratamento.

21- Adjuvante a versao externa nos casos de gestagées com
fetos pélvicos. A visualizacao fetal facilita a realizacdo deste pro-
cedimento.

22-Estimativado pesofetal e daapresentacao naruptura pre-
maturade membranas ouem partos pré-termos. Asinformacoes
oferecidas pela ecografia orientam decisdes terapéuticas.

23-Valoranormal da alfa-fetoproteina sérica materna (AFP-
SM) para aidade gestacional clinica quando colhida. A ultrasso-
nografiapossibilitaaavaliacdo precisadaidade gestacionalparao
padraodecomparacaodaAFPSMe podemostrarvariascondi¢des
(p. ex. anencefalia) que podem causar elevacao da AFPSM.

24- Acompanhamento de uma anomaliafetal identificada. A
avaliacaoultrassonograficadaprogressaoouausénciadealteragoes
ajuda na tomada de decisdes clinicas.

25- Acompanhamentodalocalizacdo de umaplacenta prévia
identificada.

26- Histéria de anomalia congénita identificada. Pode ser
possivelaidentificacdodarecorrénciaoupodehaverumbeneficio
psicolégico para as pacientes nos casos de nao recorréncia.

27- Avaliacdes seriadas do crescimento fetal em gestacoes
multiplas. A ultrassonografia possibilita o reconhecimento do
crescimento discordante, orientando tratamento da paciente e
orienta na tomada de decisdes.

28-Avaliacdodacondicdofetalempacientesqueseregistraram
tardiamente para o cuidado pré-natal. O conhecimento correto
daidade gestacional auxilia nas decisdes quanto a conducdo da
gravidez nesse grupo de pacientes.

ULTRASSONOGRAFIA NO PRIMEIRO TRIMESTRE

A ultrassonografia do primeiro trimestre envolve répidas
alteracbes embrionarias no tocante a fertilizagao, formacgao do
blastocisto, implantacao, glastrulagdo, neurulacgao.

A evolucao tecnoldgica e advento das sondas endovaginais
(que utilizam frequéncia de até 9MHz) trouxeram muito mais
resolucdoasimagens quando comparadas com as sondas abdo-
minais que utilizam frequéncia mais baixa (até 5 MHz). Houve
uma consequente visibilizagao precoce do saco gestacional, da
atividade cardiaca e das estruturas embrionarias. Haigualmente
melhoridentificacdodesinaisecogréficosindicadoresdeinsucesso
precoce ou pré-clinico da gravidez.

A avaliacdo ultrassonografica do primeiro trimestre possui
como objetivo aidentificacdo de gestacdo (embrido/feto e ane-
x0s), suaimplantacdo e localizagcdo do saco gestacional (intra ou
extrauterina), o nUmero de embrides, bem como umaidentifica-
¢ao precoce da morte embriondria, embrido vivo sob alto risco
de morte embrionaria, anormalidades embrionarias (critérios
secundarios dotamanho do saco gestacional,tamanho e textura
vesicula vitelinica, frequéncia cardiaca e translucéncia nucal).

INDICACOES PARA A SONOGRAFIA NO

PRIMEIRO TRIMESTRE.
« Confirmar a presenca de uma gravidez intrauterina.
- Avaliar a suspeita de gravidez ectépica.
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« Definir a causa de um sangramento vaginal.

« Determinar a idade gestacional.

- Confirmar a suspeita de gestacdo multipla.

« Confirmar a vida embriondria.

« Auxiliar procedimentos invasivos (bidpsia de vilo corial,
amniocentese, transferéncia de embrides, remocao de DIU).

- Avaliar massas pélvicas.

« Detectar anormalidades uterinas.

REALIZACAO DO EXAME

O utero e os anexos devem ser avaliados quanto a presenca
de um saco gestacional.

« Caso seja visto um saco gestacional, deve-se localizar a sua
posicao (intrauterina ou extrauterina).

« A presencaou auséncia de embrido deve ser notada e deve
ser registrado o comprimento cabec¢a-nadega.

« A primeira estrutura vista no saco gestacional é a vesicula
vitelinica (a vesicula vitelinica indica a presenca de gestacao
intrauterina).

+ O embriao é visto com quatro semanas de idade gesta-
cional como estrutura curvada ecogénica adjacente a vesicula
vitelinica.

« Os testes sanguineos (niveis de BhCG) devem ser positivos
entre 7 10 dias apds a concepgao.

-Otrofoblastoévistocomoecogenicidadeaumentada(reacdo
trofoblastica) ao longo de parte do saco gestacional.

-Ointestino hérniaentre8e 11 semanasdeidade gestacional
para depois retornar a cavidade abdominal.

+ O comprimento cabeca nddega é o indicador mais preciso
da idade gestacional.

A AUSENCIA DE ATIVIDADE CARDIACA

FETAL DEVE SER RELATADA
-Afrequénciacardiacafetalaltera-sedeacordocomosestagios

dodesenvolvimentofetal. Noinicio afrequéncia é mais baixa (90

bpm), elevando-se até 170 bpm no meio do primeiro trimestre,

antes de retornar ao nivel de 120 a 160 bpm que vai durar até o

final da gestacao.

DEVE-SE DOCUMENTAR O NUMERO DE FETOS
«Lembre-sede contarapenasosembridesouasvesiculaspara
determinar o nimero.

Deve-se avaliar o Utero, anexos e fundo de saco.

-Eimportante documentaratexturadosovarios (presencade
corpo luteo ou cistos de ovarios), e alteragcdes uterinas anormais,
como leiomiomas.

ULTRASSONOGRAFIA NO SEGUNDO E
TERCEIRO TRIMESTRES

A anatomia e o crescimento fetal sdo os principais focos da
ultrassonografiarealizada neste periodo gestacional.E neste peri-
odo que o tamanho dos 6rgaos tornam-se mais facilmente reco-
nhecidos pela ecografia e, principalmente no segundo trimestre

INDICAGOES ATUAIS DA ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA

einicio do terceiro trimestre, as condicdes de liquido amnidtico
facilitam em muito a realizacio do exame. E neste periodo que
ofetoganhaquase queatotalidade deseu peso,sendoentaoeste
omomentodediagnosticaralteragdes no desenvolvimentofetal
(fetospequenosougrandes paraaidadegestacional),oqueémais
notadonoterceirotrimestre. Tambéméneste periodoquegrande
partedosprocedimentosinvasivossdorealizadossendoaecografia
ferramenta indispensavel para a realizacdo destes.

INDICACOES PARA A SONOGRAFIA NO SEGUNDO E TERCEIRO
TRIMESTRE DA GESETACAQ:

- Estimar a idade gestacional para pacientes com datas in-
certas

« Avaliar discrepancias entre o tamanho uterino e datas cli-
nicas.

« Avaliar o crescimento fetal.

« Determinar a apresentacao fetal.

« Avaliar a vida fetal.

« Constituir um adjuvante aamniocentese, cordocentese ou
circlagem do colo uterino.

« Avaliar anormalidades uterinas.

- Avaliar o liquido amniético.

« Avaliar a placenta.

- Avaliar sangramentos vaginais ou perda de liquido.

- Avaliar e acompanhar crescimentos fetais.

« Avaliar pacientes de alto risco com histéria de anomalias
congénitas anteriores, marcadores séricos alterados (p. ex. alfa-
fetoproteina), ou idade superior a 35 anos.

« Proporcionar uma andlise do perfil biofisico.

REALIZACAO DO EXAME:

Deve-se documentara vidafetal, o niUmero,aapresentacdaoe
a atividade dos fetos.

« Em gestagdes multiplas, deve-se proceder aos seguintes
estudos individuais em cada feto: nUmero de placentas, nimero
de sacos gestacionais, comparacdo do tamanho fetal, presenca
ou auséncia de membranas interpostas, quantidade de liquido
amnidtico, de cada lado da membrana e genitalia fetal (quando
identificada).

ESTIMATIVA DA QUANTIDADE DE LIQUIDO AMNIOTICO.

«No primeiro trimestre, o liquido amniético é produzido pela
placenta;nosegundotrimestre, osrinsfetais comecama produzir
urinaque passaaserafonte principal doliquidoamnidtico, sendo
adegluticaofetalresponsavel pelaabsorcdodoliquido.Ovolume
do liquido amniético aumenta até a 342 semana de gestacao.

+ O célculo do volume do liquido amnidtico e realizado pela
determinacao do indice do liquido amniético (ILA), que pode
ser realizado na segunda metade da gestacdo e é calculado pela
somatoriados maiores diametros antero-posteriores dosbolsdes
de liquido amniético existentes nos quatro quadrantes do Utero
gue sdo determinados por linhasimagindrias (uma longitudinal
e outra transversal) que cruzam a cicatriz umbilical.

«Liquido demais é denominado poliidramnio (ILA > 24cm) e
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pouco liquido é denominado oligoidramnio (ILA < 5cm). Diz-se
que o volume de liquido amniético esta reduzido quando ILA
estaentre 5 e 8 cm e aumentado quando esta entre 18 e 24cm.
Os valores normais do ILA variam entre 8 e 18cm.

Deve-seregistraralocalizacdodaplacenta,suaaparénciaesua
relacdo com o éstio cervical interno. Deve-se registrar o cordao
umbilical e seu nimero de vasos.

Naavaliagao daidadefetal, pelo menos dois parametros para
o estabelecimento da idade gestacional devem ser avaliados.
Entretantojulgamosadequadaaavaliacdo dos quatro principais
parametros (DBP, circunferéncia craniana, circunferénciaabdomi-
nal e comprimento do fémur) em todos os exames para melhor
avaliacdo da idade gestacional.

« Diametro biparietal (medida no plano axial que inclui o
tadlamoeacavidadedoseptopelucido), sendomedidoodiametro
que vai da parte externa do osso parietal mais proximo a sonda
até a parte interna do osso parietal mais distante da sonda.

- Circunferéncia craniana, medida no mesmo plano do DBP,
pode ser realizada pelo uso de elipses ou através da medida do
diametro occipito-frontal (DOF = distancia entre as partes ex-
ternas do osso occipital e frontal na linha sagital) e utilizando a
férmula: CC = (DBP+DOF)x1,62.

« Comprimento do fémur (realizado apds a 142 semana de
gesetacao).

- Circunferéncia abdominal (medida no plano axial do ab-
démen em um corte queincluia juncao da veia umbilical com
0 seio venoso, estbmago e coluna). Pode ser realizada pelo uso
de elipses ou através da medida dos diametros antero-posterior
(DAP) e transverso do abdomen (DTA) e calculado pela férmula:
CA = (DAP+DTA)x1,57.

Deve-sefazeraavaliacdo do Utero,anexos e colo uterino para ex-
cluirmassastumorais que possam complicarotratamento obstétrico.

Levantamento da anatomia fetal para excluir malformacoes
congénitas importantes. Estudos mais abrangentes (USG
morfoldgica) podemsernecessarios nasuspeitadeanomaliafetal.
Osexamesecograficos basicos devemavaliarasseguintesareasa
seguir:

INDICAGCOES ATUAIS DA ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA

«Ventriculos cerebrais (exclusdo de ventriculomegalia).

« Plexos coroides.

« Fossa posterior (incluindo cisterna magna e cerebelos)

« Coluna corte axial e longitudinal (para exclusdo de defeitos
de fechamento do tubo neural).

« Estdmago (exclusdo de uma obstrucao grastrointestinal).

+ Bexiga (exclusao de malformacao grave do sistema urina-
rio).

«Insercao do cordao umbilical (defeitos de fechamento da
parede abdominal),insercdo do corddo na placenta, presencade
duas artérias e uma veia.

- Regides renais (exclusao de malformacdes renais graves).

« Parede abdominal anterior.

« Coracdo (tomada do corte quatro camaras).

ABSTRACT:
Theultrasoundscansuppliesinformationonthefetallife,gestational
agemultiplepregnancyfetaldevelopmentamnioticcavityandplacenta.
Thepresentarticlehasforobjectivetocarrythroughupdateonthemain
indications for obstetrics studies.

KEY-WORDS: ultrasonography, pregnancy, fetal anatomy
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RESUMO

A incidencia de anormalidades congénitas ao nascimento é de 2 a 3% na populacdo em geral e estd associada a 20 a 25%
da mortalidade perinatal. Devemos enfatizar que anomalias do sistema renal fetal estdo descritas em aproximadamente 40%
dos casos de insuficiéncia renal na infancia. Anomalias do trato urogenital podem ser detectadas precocemente através da
ultrassonografia. Desta forma, o presente estudo se propde a fazer uma atualizacdo sobre a ultrassonografia do sistema renal

fetal normal e patoldgico.

PALAVRAS-CHAVE: anomalia fetal, malformacao fetal, sistema renal fetal, malformacao fetal urinaria, ultrassonografia.

INTRODUCAO

Desdeaintroducdo da ultrassonografia na obstetricia porlan
Donald, em 1958, o desenvolvimento dessa tecnologia tem sido
imensuravel,sendoumadas principais descobertasdoséculo pas-
sado.Tornou-se possivel obterem-se informagdes a respeito do
feto e seu ambiente de modo direto, sendo procedimento nao-
invasivo, considerado seguro mesmo quando usado por diversas
vezesduranteagestacao. Asduas Ultimas décadas serviram para
um importante aprimoramento da ultrassonografia obstétrica,
que se tornou exame de rotina na avaliagao pré-natal, trazendo
beneficios significativos na determinac¢do da idade gestacional,
na avaliagdo do bem-estar fetal e no diagnéstico de anomalias
congénitas. Este fato pode ser demonstrado peloincremento no
numerodeexamesecogréficosrealizadosduranteagestacéo, pas-
sando de 33% em 1980, para 78% no ano de 1987'.

Além disso, avangos mais recentes na tecnologia e na técnica
doexameaumentaramaqualidade dasimagense possibilitaram
umconhecimentoconsideravel dafisiologiafetal. Sdoconhecidos
e aceitos os beneficios da ultrassonografia no que dizrespeito a
avaliacdodaviabilidadefetal,idadegestacional precisa,bem-estar
fetal elocalizacdo da placenta. E fundamental no diagndstico de
gestacao multipla, de restricao de crescimento intrauterino e de
anormalidades fetais.

Anormalidades congénitas ao nascimento tém incidéncia,
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na populacdo geral, de 2 a 3%. No entanto, sdo associadas a 20
a25% de morbimortalidade perinatal. Interessante referir que
consideravel niUmerodecasosocorreemfetossemfatoresderisco
conhecidos.Poressasrazdes, a ultrassonografiaderotinaservede
triagem paraanormalidades congénitas,embora sensibilidade e
especificidade na populacao de baixo risco sejam variaveis, indi-
candoqueapesardeutil paraafastaranormalidadesnapopulacéo
de baixorisco, a ultrassonografianem sempre é fidedigna na de-
teccaodessasalteracdesparaessetipodepacientes.Poroutrolado,
aultrassonografiaem gestantes dealtorisco ésignificativamente
mais precisa, no entanto as pacientes devem ser esclarecidas que
anormalidades podem néo ser diagnosticadas.

Nesse contexto, insere-se aimportancia da avaliacao das pa-
tologias do sistema renal fetal. O objetivo desse estudo é realizar
atualizacdo sobreaultrassonografiado sistemarenalfetalnormal
e patoldgico.

ULTRASSONOGRAFIA DO
SISTEMA RENAL FETAL NORMAL

Aavaliacdodamorfologiafetal dependedavisibilizacdodireta
dosérgaosfetais, naqualaresolucdoultrassonograficasomadaao
desenvolvimentofetal permite detectar malformacodesfetaisndo
observadasemfasesmaisprecocesdagestacao.Afidedignidadeno
diagnosticode malformagdesfetais, utilizandoaultrassonografia,
dependedapopulacdoestudada,deformaqueasensibilidadeno
diagndsticodasanomaliasfetais nasgestagéesdebaixoriscovaria
de 14a85% para uma especificidade de 93 a99%. Por outro lado,
guando a avaliacao é feita nas gestantes de altorisco, a sensibili-
dade do método varia de 27 a 99%, com especificidade de 96 a
100%? Issoindica que a ultrassonografiatem melhoracuracia na
exclusdodeanomaliasfetaisdoquenasuadeteccdo. Assimsendo,
asensibilidadedaultrassonografianadeteccaodeanomaliasfetais
varia de acordo com o tipo de anomalia fetal existente.

O periodo ideal para o estudo da morfologia fetal deve ser
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aqueleemquejaépossivelter-seumaavaliacdo concisadasestru-
turasfetais. Aavaliacdo ultrassonograficarealizadana 202 semana
de gestacao permite mostrar com mais detalhes estruturasfetais
como o cérebro, térax, sistema digestivo,abdome, rins, membros
eextremidades, sendoessaamelhorépocaparaavaliagiodaarea
cardiaca. A anencefalia e outros defeitos de fechamento do tubo
neural, porexemplo,podem serdetectadosem 100% dosexames
ultrassonograficos realizados no segundotrimestre%. O ultrassom
morfolégico da 262 a 282 semana de gestacao complementa o
estudo da morfologia cardiaca e facial, como também permite
melhor visibilidade das estruturas renais e do sistema digestivo.
Suaimportanciaresidenofatodas malformacdes cardiacasserem
consideradas as mais comuns anomalias congénitas, com uma
incidéncia de 8 casos por 1000 nascimentos e de 10,3 casos por
1000exames ultrassonograficosrealizados,deformaqueaavalia-
cdodasquatrocamerascardiacasedosbatimentoscardiacosfetais
deveria serincluida em todos os exames ultrassonograficos de
rotina, tendoemvistaestasanomaliasestaremsignificativamente
relacionadas a morbidade e mortalidade perinatais?.

Em relacdo as anomalias do sistema renal fetal, deve-se en-
fatizar que sdoresponsaveis poraproximadamente 40%dos casos
de insuficiéncia renal na infancia®. Embora se saiba que a identi-
ficacdo dosrins utilizando a ultrassonografia endovaginal ocorre
em 80% das vezes na 113,86% na 122 e 92% na 132 semana de
gestacdo,anomaliasdotratourindrio,comohidronefrose,agenesia
renalbilaterale muitasanomalias unilaterais, sdofrequentemente
diagnosticadasnopré-natal.Portanto,pormeiodaultrassonografia
endovaginalépossivel detectar precocementeanomaliasdotrato
urogenital e, neste contexto, podemos relatar o diagnéstico da
sindrome de Prune Belly (distensdo abdominal, hipotonicidade
vesical, criptorquidia) numa gestacao de 11 semanas*.

A ultrassonografia tridimensional melhora a visibilizacdo de
estruturas fetais de dificil detec¢do na ultrassonografia bidimen-
sional, principalmente quando a gestacdo acompanha-se de oli-
gohidramnia. Em concordancia com este fato estdo os relatos de
Kurjaketal®, querelataramumafalhadeapenas 1,8%naavaliacdo
tridimensional deanomaliasfetais, quandonaofoipossivel definir
claramente aanatomiafetal pela ultrassonografia bidimensional.
Destaforma, a ultrassonografia tridimensional consiste em nova
metodologia para deteccdo de anomalias congénitas durante a
gestacao®.

ULTRASSONOGRAFIA NAS PATOLOGIAS DO
SISTEMA RENAL FETAL:

E conhecida a importancia da avaliacio das patologias do
sistemarenalfetal, sendo quea prevalénciadas malformacdesdo
trato urinario fetal situa-se entre 1 e 3%, representando 29% de
todas asanomaliasfetais, podendo seracompanhadas de outras
malformacoes fetais em um terco dos casos. Apesar do emprego
do exame ultrassonografico de rotina nos principais centros, seu
diagnéstico pré-natal é correto em apenas 70% dos casos. A de-
teccdopré-nataldemalformacéesrenaisdevesebasearemexame
cuidadoso, sendoa ultrassonografiaferramentaboaem detectar
casos letais e severos’.

ESTUDO ECOGRAFICO DO SISTEMA RENAL FETAL NORMAL E PATOLOGICO

As dimensbes do rim podem ser determinadas por meio da
ultrassonografia, com aparelho de alta resolucéo, a partir da 122
semanadegestacao. A ultrassonografiatransvaginaltem possibil-
itadoaidentificacdoprecocedorim,comotambémdasanomalias
do trato urinario fetal®. Os rins sao identificados por meio da
ultrassonografiatransvaginalem 80%na 112semana, 86% na 122
semana e em 92% na 132 semana’.

Oindice do liquido amniético serve como um marcador ul-
trassonograficonaavaliacdodavitalidadeemorfologiafetais,espe-
cialmente as do trato urinario (agenesia, displasia, obstrucoes)™.

A agenesiarenal bilateral (Sindrome de Potter) apresentain-
cidénciadeaproximadamente3:10000nascimentos'.Osfetossao
pequenos paraaidade gestacional,amaioriaapresentando hipo-
plasiapulmonare,em60% dos casos, parto pré-termo. A etiologia
dessaentidadepermanecedesconhecida,emborafatoresgenéticos
desempenhem papelimportante'. Importante salientar que ha
recorréncia em 5 a 50%. Outros achados ecograficos incluem
anormalidadesfaciais,taiscomofaciessenil,olhosespacados,pregas
noepicanto, narizachatado, micrognatismoe orelhasgrandes de
insercao baixa.Pode haverassociagao deanomalias cardiacas,do
sistema nervoso central e esqueléticas.Caso abexigafetal naofor
observadaapdsprolongadoeseriadoexame,deve-serealizaroteste
dafurosemidanatentativa de avaliarafuncaorenalfetal'.Oapa-
recimento deoligoidramnio é caracteristico,geralmente precoce
eacentuado, podendo ndo estar presente até a 162 semana, pois,
nestafase,aproducdodeliquidoamnidticonaodependetantoda
producao de urina pelo rim fetal. A presenca de oligoidramnio e
ando visibilizacdo da bexiga fetal a partir do segundo trimestre
estdoassociadasem92%doscasosamalformacgdesgravesdotrato
urinario, sendo a agenesia renal a mais comum?™,

A agenesia renal unilateral apresenta incidéncia de 0,3:1000
nascidos vivos, com bom prognostico fetal quando ndo existe
alteracao do rim contra-lateral. O rim presente possui volume
aumentado, porservicariante. Trissomiado22 podeestarassociada
comagenesiarenalunilateral.Nessatrissomia,frequentementesao
encontradasanomaliascardiacas(100%),sendoasdoarcocardiaco
as mais comuns, além de fenda palatina (80%), anomalias renais
(80%) e intestinais (80%), principalmente anus imperfurado'.
O diagnéstico diferencial é principalmente realizado com rim
ectopico e com adrenal na loja renal simulando o rim.

A ectopia renal tem incidéncia de 1:1200 nascidos vivos,
sendo a localizacao pélvica a mais comum. Os outros tipos de
ectopia renal sao rim em “ferradura” unido pelos pdlos infe-
riores e ectopia cruzada com fusdo do pélo inferior no rim
contra-lateral. O diagndstico frequentemente é realizado ap6s
a242semanadegestacdo.Os principaisdiagnoésticosdiferenciais
sdoasadrenais (sdo grandes durante avidafetal, sendo 20 vezes
maior que a do adulto no termo da gestacao). No diagnostico
ultrassonogréfico observam-se auséncia do rim na loja renal,
rim adjacente a bexiga, adrenal achatada, rim contra-lateral
longo (ectopia cruzada) e hidronefrose (as obstru¢des sao mais
frequentes).

A duplicacgdo renal (1% dos nascidos vivos) é unilateral em
70% dos casos. Os dois orificios ureterais na bexiga estdo inver-
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tidos em relacdo ao sistema coletor. O orificio distal do ureter
no poélo superior é frequentemente estendtico, resultando nasua
dilatacdoem 85% das vezes. As ureteroceles sdoidentificadasem
50% das duplicagées renais com hidronefrose do pdlo superior.
Hidronefrose é osinal principal parasua suspeita, principalmente
se acompanhada de ureterocele’,

AS DOENCAS CISTICAS RENAIS

SAQ CLASSIFICADAS EM:

- DOENCA RENAL POLICISTICA AUTOSSOMICA RECESSIVA (POT-
TERTIPO 1 - INFANTIL):

Pode se manifestar nos periodos: perinatal (a mais frequente,
levando ao 6bito fetal); neonatal (apds o primeiro més de vida),
com discreta fibrose hepatica; infantil (apds 3 a6 meses de vida),
com fibrose hepdtica; e juvenil (entre 1 e 5 anos), acompanhada
de fibrose hepatica, hipertensao porta e hipertensao arterial. Na
ultrassonografia, podemservisibilizados os seguintesachados:rins
fetaisecogénicoseaumentados,detamanhoerelacdocircunferéncia
renal/abdominal aumentados; seio renal ndoidentificavel. Dentre
asanomaliasassociadas, destacamosencefalocele e polidactiliana
sindrome de Meckel, podendo existir ainda outras anomalias. A
sindromedeRobertsconsiste naassociacdoderins policisticoscom
cardiopatiacongénita, tetrafocomelia, hipertrofiagenital, labiolep-
orino e fenda palatina. Apresentarisco de recorréncia de 25%".

- RIM DISPLASICO MULTICISTICO - POTTER TIPO 2 OU DOENCA
MULTICISTICA RENAL:

Ocorre por obstrucdo completa ou atresia do infundibulo ou
pelve do ureter proximal antes da 102 semana de gestacéo. E uni-
lateral e ndo-hereditario, sendo que um nimero consideravel de
fetos (10a40%) pode apresentaralteragdes norim contra-lateral,
como hipoplasia, rim policistico e obstrucdo. Assim, na presenca
de oligoidramnio, pensar em alteracdo no rim contra-lateral®,

- DOENCA RENAL POLICISTICA AUTOSSOMICA DOMINANTE
(POTTERTIPO 3 -TIPO ADULTO):
Osrinsestdoacometidosbilateralmente,sendoraramenteencon-
tradanoperiodoantenatal. Podeestarassociadaadoencapolicisticado
figado,bacoepancreas.Osportadorespodemapresentarhipertensao
arterial, insuficiéncia renal, hemangiomas e aneurismas.

- HIDRONEFROSE (POTTERTIPO 4):

E causada por obstrucdes do trato urinario, refluxo vesico-
ureteral, megabexiga e megaureter, além de massas pélvicas
(hidrocolpos, teratoma sacrococcigeo). Para o seu diagnéstico
é imprescindivel a medida da pelve renal. No primeiro e inicio
do segundo trimestres seu valor normal é inferiora 3 mm'™. As

ectasiasmoderadasestdorelacionadasaosseguintesvalores:4mm
entre 15 e 20 semanas; 5 mm entre 20 e 30 semanas; e 7 mm
acima de 30 semanas.

Asobstrucdes dotrato urinariofetal podem ocorrernajuncao
ureteropélvica (JUP), juncao ureterovesical (JUV) ou na valvula
de uretra posterior (VUP). Obstrucdo parcial ou unilateral leva
asintomas moderados, podendo a bilateral grave levar a morte

ESTUDO ECOGRAFICO DO SISTEMA RENAL FETAL NORMAL E PATOLOGICO

fetal ou ainsuficiéncia renal irreversivel. Seu diagndstico e trata-
mento antenatal precoce irdo aumentar de maneira significante
asobrevidadestes conceptos, namedidaem que se disponhade
derivacdo da obstrucao do trato urinario®.

A diferenciacdo entre as dilatacoes caliciais fisioldgicas e
patoldgicas e sua graduacao durante a gestacao tem proposto
que a dilatacdo da pelve renal no didametro antero-posterior
quando menor do que 10 mm seja considerada como normal
ou fisiolégica?'.

A Sindrome de Eagle-Barret (Prune-Belly) incide em 1:
35000 a 1: 50000 nascidos vivos, sendo a triade que a carac-
teriza constituida por paredeabdominal distendida, megabexiga
hipotoénica e criptorquidia. A obstrucdo do trato urinario pode
ou nao estar presente, sendo mais comum a presencadavalvula
de uretra posterior.

O esvaziamento damegabexiga por meio da cistocentese ou
porderivacaotemsidopropostoparasuadescompressaodurante
agestacao, paraevitarfalénciarenal,instalacdo de oligoidramnio
e,consequentemente, hipoplasiapulmonar.Entretanto,adescom-
pressaoprecocedamegabexigapodendopreveniroaparecimento
da sindrome?.

Aduplicacaorenal éaanomalia geniturindria mais frequente,
incidindo em até 4% da populagédo. O pdlo superior tem car-
acteristicas obstrutivas e o inferior, caracteristicas de refluxo. A
associacao com ureterocele ectdpica ocorre bilateralmente em
15% dos casos.

Dentre os tumores, o nefroma mesoblastico (hamartoma) é a
massa sélida mais comum, sendo que o tumor de Willms é raro®.

CONSIDERACOES FINAIS

A capacidade daultrassonografia paradeterminaranomalias
estruturaisfetaisteveimpactosignificativonapraticadaobstetricia,
sendo método inécuo, seguro, preciso e ndo-invasivo. E cada vez
mais reconhecido o papel da ultrassonografia na deteccao das
malformacdes fetais, tanto maiores quanto menores, e das anor-
malidadessutisassociadasaanomaliascromossdmicasesindromes
fetais. A abordagem racional e responsével da ultrassonografia
possibilita a obtencio informacdes valiosas. E por esses motivos
elencados,quesefaznecessariaaadequadacompreensaodaanato-
mia fetal normal, onde se insere o sistema renal, uma vez que se
possa,dessaforma, buscarodiagnésticodasanomaliasestruturais
dessedrgdo.Tendoessesprincipiosemmente,contribuiremospara
a diminuicdo da morbi-mortalidade perinatal e neonatal.

ABSTRACT

Theincidenceofcongenitalabnormalitiesatbirthis2%to3%forthegen-
eralpopulationandisassociatedwith20%to25%ofperinatalmortality.
ltshouldbeemphasizedthatanomaliesofthefetalrenalsystemaccount
forapproximately40%ofthecasesofrenalinsufficiencyinchildhood.
Anomaliesoftheurogenitaltractcanbedetectedearlybyultrasonography.
Thus theobjectiveofthepresentstudywastopresentanupdatedreviewof
ultrasonography of the normal and pathological fetal renal system.

KEYWORDS:fetal anomaly, fetal malformation, fetal renal system,
fetal urinary malformation, ultrasonography.
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PERFIL Ultrassonografico DE
MULHERES EM INVESTIGACAO
BASICA DO FATOR OVARIANO

ULTRASOUND PROFILE OF WOMEN IN BASIC
INVESTIGATION OF THE OVARIAN FACTOR

WALDEMAR NAVES DO AMARAL, RAQUEL ROCHA MACHADO, PEDRO PAULO DE SOUSA, CIBELLE CAMILO
BARBOSA, RUBIA ALESSANDRA DOS SANTOS LOPES, TERESA CRISTINA BAIAO ROLIM

RESUMO:

OBJETIVO: descrever o perfil das pacientes em investigacdo basica de infertilidade, sem nenhuma patologia pélvica aparente e
com ciclos ovulatérios espontaneos de uma clinica particular de Goiania, Goias.

METODOS: estudo descritivo retrospectivo em que foram pesquisados 180 prontuarios de mulheres em Investigacio Basica da
Ovulacao, das quais foram excluidas 100 mulheres que utilizaram indutores da ovulacdo e 31 mulheres que ndo realizaram
todos os exames necessarios. Os dados destes 49 prontudrios foram registrados no programa Microsoft Excel 2007 e analisados
pelos autores.

RESULTADOS: o perfil das pacientes inclui faixa etdria de 18 a 35 anos (61,22 %), tipo de ciclo ovulatério (79.59%), dia da
ovulacdo entre 0 12° e 0 18° dia (79,48%) e um endométrio ovulatério entre 8 mm e 12 mm (51,28%).

CONCLUSAOQ: As pacientes com infertilidade em investigacio ecogréfica do fator ovariano apresentam-se predominantemente
jovens (18 a 35 anos-61,22%), os ciclos sdo predominantemente ovulatérios (79,59%), onde a ovulacdo se da em torno do
14° dia (79,48%), com resposta endometrial adequada (51,28%).

PALAVRAS CHAVE: reproducdo humana, infertilidade feminina, ultrassonografia, fator ovariano, funcao ovariana

INTRODUCAO

Infertilidade é aincapacidade de concepcdo em doisanos de
vida sexual sem o uso de qualquer método anticoncepcional '.
No inicio da década de 80, estimou-se que mais de um milhdo
denovasmulheresforamsubmetidasatratamentodeinfertilidade,
numero seis vezes maior do que o de mulheres com cancer de
pulmaonomesmo periodo2. Aumentoeste,devidocertamenteas
mudancasnoestilodevidadevidadamulher:vidasexual precoce,
maior numero de parceiros sexuais, aumento na prevaléncia de
doencas sexualmente transmissivel (DST) e maior participagao
no mercado de trabalho.

Ainfertilidade deveservistacomoumproblemadocasal,assim
ainvestigacdo basica é feita tanto no homem quanto na mulher.
Oroteirobdasicode suainvestigacdo consisteemduas partes,uma
geral através daanamnese criteriosa e exames fisicos e numain-
vestigacao especificaque consiste na realizacdo de exames como
espermograma, histerossalpingografia, teste pos-coito, biopsiade
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endométrio, dosagens de horménios, ultrassonografia pélvicae
analise seriada do muco cervical '.

A ultrassonografia pélvica como exame complementar,
acrescentoutanto comonenhum outro ofezde maneirasimples
e praticaparaareproducdo humana3. A ultrassonografia permite
aldentificacdode patologias quealteramamorfologiaeanatomia
dos 6rgaos genitais internos e, como no presente estudo, acom-
panha o desenvolvimento folicular, o corpo ltteo e as modifica-
¢oes ciclicas do endométrio.

MATERIAL E METODOS

Este é um estudo descritivo retrospectivo em que foram pes-
quisados 180 prontuarios,demulhereseminvestigacdobésicada
ovulacédo, durante os meses de janeiro de 2007 a maio de 2008. A
investigacaofoirealizadaatravésdoacompanhamentoecografico
docrescimentofolicularedesenvolvimentodaespessuraendome-
trial. Os prontuarios foram preenchidos pelos médicos durante a
realizacao do exame ecografico. Prontuarios incompletos foram
excluidosdoestudo.Dentreas 180 mulheres,foram excluidas 100
mulheresque utilizaramindutoresdaovulacdoe 31 mulheresque
nao realizaram todas as etapas de exames necessarios. Os dados
colhidos foramidade, tipo de ciclo (ovulatério ou anovulatério),
diado ciclo que ovulou e tamanho em mm do endométrio ovu-
latorio. Aidade foidividaemtrésfaixas etarias, sendo menoresde
18 anos (< 18 anos), entre 18 anos e 35anos (18 <a < 35 anos)
e maiores que 35 anos (> 35 anos). Os dados foram registrados
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no programa Microsoft Excel 2007, transformadosemgréficosde
distribuicdo e tabelas de correlacdes e analisados pelos autores.

RESULTADOS:

O perfil obtido destas pacientes pesquisadas inclui média
deidade de 33,45 anos, com a faixa etaria mais prevalente ade
mulheres entre 18 e 35 anos (61,22 %). Sendo que nao havia
nenhuma paciente menor de 18 anos. Fig.1
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Figura 1 | Grafico da distribuicao das pacientes por faixas etarias

Dentreas pacientespesquisadas,otipodeciclopredominante
foi o ciclo ovulatério (79.59%). Fig.2
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Figura 2 | Grafico da distribuicao de pacientes pelo tipo de ciclo

Quanto ao dia da ovulagdo, a maioria das pacientes ovulou
por volta do 14° dia (entre o 12°dia e o 18° dia -79,48% dos
casos). Fig.3

Arespostaendometrial das pacientesfoiadequadanamaioria
doscasos.Sendoque51,22%destasapresentaramumendométrio
dentre8mme 12 mm e 15,39%, acima de 12 mm. Apenas 5,12
% nao tiveram resposta endometrial adequada. Fig.4
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Figura 3. Distribuicdo das pacientes por dias de ovulacao
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Figura 4 | Distribuicao das pacientes pelo tamanho do endo

METRIO OVULATORIO

Correlacionandofaixaetariaetipodeciclo,temosque51,02%
daspacientes que ovularam estavam dentro dafaixa etéria preva-
lente (entre 18 e 35 anos), no entanto os ciclos anovulatérios ndo
podemserrelacionadosaidadenopresenteestudo,jdqueasduas
faixas (18 < a < 35 anos e > 35 anos) foram responsaveis pela
mesma quantidade deste tipo de ciclo.Tab.1

Quanto afaixa etaria e oendométrio ovulatério, percebemos
que nenhuma das mulheres > 35 anos respondeu inadequada-
mente, noentantotivemos 10,25% de mulherescomendométrio
abaixo de 8 mm, na faixa etaria prevalente (18< a < 35 anos).

Ao correlacionarmos o dia do cicloem que a paciente ovulou
e sua resposta endometrial, concluimos que as melhores respos-
tas (8 mm < a <12 mm e >12 mm) estavam nas mulheres que
ovularam entre o 12° e 18° dia. Tab.3

DISCUSSAO

Narealizacdo dainvestigacao da Infertilidade é fundamental
oestudo criteriosodetodasas possiveis causas, além de serdever
de o médico empregar o mesmo grau deimportanciaao estudo
dos fatores tanto femininos quanto masculinos. Muitas vezes
faz-se necessario a repeticdo e atualizacao de todos os exames.
Existem inumeras causas de infertilidade, as principais causas
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Faixa Etaria Ciclo Ovulatério Ciclo Anovulatério
<18anos - | -

18 anos < a < 35 anos 51,02% 10,20%

>35 anos 28,57% 10,20%

Tab.1 | Tipo de ciclo de acordo com faixa etaria.

Faixa Etaria <6mm 6mm<a<d@mm | 8mm<a<i2mm >12mm
<18 anos e e e
18 anos < a < 35 anos 2,56% 7,69% 33,33% 25,64%
>35anos |  — | - 19,74% 12,82%
Tab.2 | Espessura endometrial (mm) de acordo com faixa etéria
. o 6 mm< a <8 8§ mm<a<l12
Dia da Ovulagao <6 mm > 12 mm
mm mm

Antes dos 12 dias 2,56% | 0 - 2,56% | -

Entre 12e 18 dias |  ---—-- 7,69% 46,15% 25,64%

Aposos 18dias | - | = - 2,56% 12,82%

Tab.3 | Espessura endometrial (mm) de acordo com o dia da ovulagao.

podem serdivididasem':anormalidades dosémen (infertilidade
porfatormasculino), distirbios ovulatérios (fator ovariano), lesao
tubaria, bloqueio,aderéncias peritubariasouendometriose (fator
tubario/peritoneal), anormalidades da interacdo muco cervical-
espermatozoides (fatorcervical), outras Condi¢oes (imunoldgicas,
infeccoes, genéticas...).Emalgunscasosnadaédetectado,mesmo
com a avaliacdo extensa e completa.

Nopresentetrabalhoaénfaseédadaaofatorovariano.Osdistur-
biosdaovulacaosaoresponsaveisporaproximadamente30%-40%de
todososcasosdeinfertilidadefeminina.Estesdisturbiosgeralmente
estdo entre as causas de mais facil diagnostico e tratamento.

A duragao normal do ciclo menstrual normal em mulheres
deidade reprodutiva varia de 27 a 31 dias, com o dia médio de
ovulacio no 14°dia'°, o que corresponde a resposta de grande
parte de nossas pacientes (79,48%). Como a ovulagéo é indis-
pensavel a concepcao, deve seravaliada no casal infértil. Tivemos
uma taxa de aproximadamente 20% de ciclos anovulatérios. As
causasdaanovulacao deverdo serinvestigadas eincluem desde
anormalidades hipotalamicas a doencas da tireoide.

Existem varios métodos parase documentar ofator ovariano,
neste estudo foi utilizada a ultrassonografia. Assim, foi possivel
tanto investigar causas de infertilidade pelos fatores uterinos,
anexais e pélvicos, como avaliar o endométrio e medir sua espes-
suraduranteafase pré ovulatéria. Nestafase ele apresenta-se por
um anel refringente, um halo hipoecogénico espesso e a regido
centralnovamenterefringenteelinear,suasmedidassdodaordem
de setea 12 mm’, sendo que valores inferiores a seis mm estdo

relacionados a indices reduzidos de implantacdo embrionaria.

Pouquissimoscasaisquesedizeminférteispossuemrealmente
ainfertilidade absoluta. A maioria possui afertilidade reduzida e
podeengravidar semtratamento se as tentativas forem mantidas
por um periodo prolongado. Collins e cols.,em 1983, avaliaram
afecundidade independente de tratamento de 1145 casais in-
férteis, sendo acompanhados por até 7 anos. Em pacientes com
infertilidade por fator Ovariano, 44% de gestacdes ocorreram
independente de tratamento "

O tratamento da infertilidade é direcionado a sua causa ou
causas basicas.No casodainfertilidade relacionadaaofatorovari-
ano, o tratamento envolve varias formas de inducdo da ovulacdo
e/ou tratamento cirdrgico para ovdrios policisticos, o que ndo
correspondia a nenhuma de nossas pacientes.

Seastentativasdetratamentonaoobtiveremsucesso,omédico
poderaoferecerastécnicasdereproducdoassistidanaodescartando
uma alternativa vidvel como a adocao. O curso a ser seguido é
da escolha do casal e na maioria das vezes é dificil e causador de
muitosofrimentoeansiedade,sendoassim,degrandeimportancia
que o médico tenha o compromisso de informar e de oferecer
todo o apoio que estiver ao seu alcance ao casal.

ABSTRACT:

OBJECTIVE:describethe profile of patientsininvestigation basic of
infertility,withoutanypelvicdiseaseandwithovulatorycyclesspontane-
ous of a particular clinic of Goiania, Goias.
METHODS:descriptiveretrospectivestudyinwhichtheywereinves-
tigated180handbooksofwomenininvestigationbasicofovulation,of

VOL.9 - 102 EDICAO - MARGO DE 2009 | RBUS 35



NAVES DO AMARAL ET AL

whichtherewereexcluded100womenwhousedovulationinductorsand
31womenwhohavenotdoneallthenecessaryexams.Thedataofthese
49handbookswereregisteredintheprogramMicrosoftExcel2007and
analyzed by the authors.
RESULTS:theprofileofpatientsincludesagegroupfrom18to35years
(61,22 %); mostly of the cycles were ovulatory ones (79.59 %), day
oftheovulationbetweenthe 12thandthe 18thday(79,48%)anda
ovulatoryendometrium(mm)between8mmand 12mm(51,28%).
CONCLUSION: Patients withinfertility in ultrasound investigation
oftheovarianfactorpresentthemselvespredominantlyyoung(18to35
years-61,22 %), the cycles are predominantly ovulatories (79, 59
%), where the ovulation happensaround 14th day (79,48 %), with
appropriated endometrial response (51, 28 %).

KEY-WORDS: human reproduction, femaleinfertility, ultrasound,
ovarian factor, ovarian function.
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ARTIGO DE REVISAO

REFLEXOES SOBRE A METODOLOGIA
DOPPLER: PRINCIPIOS FISICOS

REFLECTIONS ON THE DOPPLER METHODOLOGY: PHYSICAL PRINCIPLES

FRANCISCO MAUAD FILHO', ANTONIO GADELHA DA COSTA?, PATRICIA SPARA? BENEDITO GATTASS
CONCEIGAO ORRO', CARLOS CESAR MONTESINO NOGUEIRA ', HERACLIO ALMEIDA DA COSTA?2.

RESUMO:

A dopplervelocimetria tem inimeras aplicagdes na drea medica, sendo que merece grande destaque na avaliacdo da vitalidade

fetal. No entanto, conhecimento sobre sua técnica se faz necessaria na pratica clinica diaria. Os autores fazem revisao sobre a

metodologia Doppler, tecendo consideracdes a respeito dos principios fisicos envolvidos nessa técnica.
PALAVRAS-CHAVE: dopplervelocimetria, Doppler, . bem-estar fetal, ultrassonografia, vitalidade fetal.

INTRODUCAO

A dopplervelocimetria, também conhecida como perfil he-
modinamico fetal (PHF), é a metodologia nao invasiva mais sen-
sivel e especifica paraestabelecer os graus de comprometimento
circulatério fetal, possuindo elevado valor preditivo. Além disso,
temacapacidade de detectaralteragcdes mais precocemente que
a cardiotografia e o perfil biofisico fetal, atuando na prevencao
e diminuindo, desta forma, a morbimortalidade materna e fetal.
Se associarmos o Doppler ao indice de liquido amniético (ILA),
teremos o perfil hemodinamico fetal modificado (PHFM), que
érealizadosomenteapdsa26°semanadegestacaonasgestantes
dealtorisco. A dopplervelocimetria nas artérias umbilicais é de
realimportanciaem patologias que levam ao comprometimento
dofluxo sanguineo Utero-placentario, principalmente nadoenca
hipertensivaespecificadagestacdo e narestricao de crescimento
intrauterino (RCIU). Patologias que comprometem a resisténcia
Utero-placentariapromovemaumentodoindicedepulsatilidade
na artéria umbilical'.

As gestacdes que mais se beneficiam da dopplervelocimetria
na artéria umbilical sdo as que apresentam fator preditivo para
crescimento intrauterino restrito, seja idiopatico, na presenca
de hipertensao ou de pré-eclampsia. Diversos autores tém en-
fatizado aimportancia da medida do fluxo sanguineo da artéria
umbilical comofator preditivo parao diagndsticode crescimento
intrauterino restrito’. Na RCIU, fetos que apresentam anormali-
dades dopplervelocimétricas na artéria umbilical encontram-se
comprometidos, com pior progndstico fetal e antecipagao do
parto?.Devidoaessefato,ousodadopplervelocimetrianaartéria
umbilical no crescimentointrauterinoretardado tem melhorado

1. FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO. ESCOLA DE ULTRASSONOGRAFIA E RECICLAGEM MEDICA DE RIBEIRAO
PRETO.

2. UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE. ULTRA-IMAGEM - CLINICA
DE ULTRASSONOGRAFIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM DE CAMPINA GRANDE
(PB).
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ANTONIO GADELHA DA COSTA:

RUA ANTONIO JOAQUIM PEQUENO, Ne 602, APARTAMENTO 202, EDIFICIO
ANA CLAUDIA, BODOCONGO. CAMPINA GRANDE - PB. CEP: 58108-085

o prognéstico fetal, com reducao de aproximadamente 38% na
mortalidade perinatal®. Apesar da necessidade de se realizarem
outrasinvestigacdesadicionais,aavaliaciodobem-estarfetal pela
dopplervelocimetriatemcomosuamaiorindicacaoasgestacdesde
fetos com RCIU. Por meio dessa metodologia, pode-se identificar
omomentoadequadoparaaresolucdodagravidez,observando-se,
em fases terminais, anormalidades no ducto venoso*.

Destaforma, ficaclaraeindiscutivel aaplicabilidade clinicada
dopplervelocimetria naavaliagdo da vitalidade fetal. No entanto,
énecessarioqueoultrassonografistatenhanogdessobreatécnica
Doppler, motivo da realizacdo desse artigo.

A METODOLOGIA DOPPLER

O efeito Doppler foi descrito pela primeira vezem 1842 por
Joahann Christian Doppler®, professor austriaco de matematica
e geometria, para explicar por que o som tem a sua frequéncia
modificada quando afonte sonora estd em movimento. Ou seja,
o motivo pelo qual um trem que se aproxima da estacdo emite
um som mais agudo e, ao afastar-se, emite um som mais grave,
enquantoqueparaomaquinistaafrequénciapermaneceamesma.
Ele explicou que a frequéncia do som sofre a influéncia da velo-
cidade da onda sonora. No exemplo acima descrito, temos uma
velocidade constantedosomnoar(cercade330m/s), masafonte
sonora,estandoemmovimento,diminuiointervaloentreasondas
emitidasaoaproximar-sedaestacao (somagudo),aumentandoo
intervalo ao afastar-se (som grave). E como se os ciclos de ondas
fossem “comprimidos” e “esticados”.

O estudo Doppler na medicina consiste, portanto, no es-
tudo do perfil das hemacias em um leito vascular. Sendo que as
hemacias,ao aproximarem-se do transdutor, produzem um sinal
elétrico positivo e,ao afastarem-se, produzem um sinal negativo.
Obviamente, se ndo ha movimento, nenhum sinal elétrico é
produzido.

Oscalculosautomaticosrealizados pelosaparelhos com Dop-
plerbaseiam-se nadiferencadefrequéncia, havendo quatrotipos
distintos de processamento: Doppler continuo, Doppler pulsado,
Doppler colorido e Doppler de amplitude.
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O DOPPLER CONTINUO

O Doppler continuo consiste em dois cristais piezoelétricos,
sendo que um emite continuamente uma frequénciafixagerada
por um oscilador (Fo) e o outro recebe continuamente os ecos
produzidos pelas hemacias que estdo em movimento (Fr), con-
forme as féormulas matematicas a seguir:

GF =Fr-Fo

Onde: Fr = frequéncia recebida.
Fo = frequéncia original.

GF = variacdo Doppler.

Fr—Fo=Q2FoxVxcosf)/C

Onde:V = velocidade das hem4cias.

C = velocidade do som no meio (tecido humano = 1540
m/s).

B = angulo de insonagdo formado entre o feixe Doppler e o
leito vascular.

E importante salientarmos que o dngulo de insonagdo (f)
nunca deve ultrapassar os 60°. O ideal seria obtermos um an-
gulo entre 30° ¢ 60° para, desta forma, evitarmos erros inacei-
taveis na medida das velocidades que ja foram demonstrados
em experimentos. Desta maneira, a velocidade das hemacias
podera ser determinada, ja que todos os outros pardmetros sdo
conhecidos.

O principio do Doppler continuo é o mesmo do sonar com
o qual ouvimos os batimentos cardio-fetais e, apesar de ter ex-
tensa utilizagado na cardiologia-vascular, por ter a capacidade de
medir as altas velocidades das hemacias, tem pouca ou mesmo
nenhuma utilidade na Obstetricia, ja que tem adesvantagem de
naoserseletivoaovasoquedesejamosestudar.Ouseja, eleatinge
todos os vasos que estdo no seu trajeto deinsonacdo. Alémdisso,
naObstetricia, ndo estudamos vasos comtao elevada velocidade
de fluxo como temos na cardiologia-vascular. A primeira aplica-
¢do do Doppler em Obstetricia foi feita por McCallum et al, em
1977,quando utilizaram o Doppler de onda continua para obter
velocidade de fluxo na artéria umbilical apds o parto5.

O DOPPLER PULSADO

O Doppler pulsado é caracterizado por utilizar-se apenas
um cristal piezoelétrico, apresentando a grande vantagem de
poder selecionar o vaso a ser estudado. Isto somente é possivel
por que, por trabalhar em regime pulsado, o tempo decorrido
entreomomentodeemissdo do pulsoeacaptacdodosecos pelo
transdutor pode ser selecionado. Passando, destaforma, aaceitar
somente os ecos de uma determinada distancia, e ndo todos os
ecos emitidos.

Ao contrario do Doppler continuo, o Doppler pulsado é lar-
gamente utilizado na Obstetricia por nos permitir trabalhar com
vasos que tém um limite de velocidade. Quando esse limite é
ultrapassado,temosofendmeno conhecidocomo*aliasing” Alids,
paradoxalmente, estaéa“desvantagem”comaqualtrabalhamos:
umalimitacdonosvaloresmaximos develocidade que podemser
emitidos. Esta limitacao é conhecida como Nyquist.

REFLEXOES SOBRE A METODOLOGIA DOPPLER: PRINCIPIOS FISICOS

Podemos lancar mao de alguns recursos para evitarmos que
este fendmeno ocorra:

1.Baixar alinha de base e inverter o espectro se necessario;

2. Aumentar o PRF (Pulse Repetition Frequency), ou seja, a
escala de velocidade;

3. Congelar o modo B (permitindo um processamento mais
rapido dos sinais Doppler).

Outro detalhe importante é que o tamanho doindicador de
amostragemndodeveultrapassar75%docalibredovasoestudado,
sendoposicionadono centrodomesmo.Destaforma, poderemos
evitaro estudo das hemécias com baixas velocidades na periferia
dos vasos, que terminam por provocar um borramento do espe-
ctro do Doppler.

Obtendo-se a amostra adequadamente e corrigindo-se o
“aliasing’, ndo se pode esquecer de verificar o filtro do aparelho.
Ele ndo deve estar em frequéncia muito alta (ideal entre 50 e
100 Hz), por corrermos o risco de nao detectar fluxos de baixa
velocidade.Poderafornecerfalsosnegativosparaneovascularizacao
ou nao se visualizar uma diastole zero, por exemplo.

A primeira aplicacao do Doppler pulsado ocorreu em 1977,
por Fitzgerald e Drumm, para avaliar o fluxo sanguineo na veia
eartériaumbilicalintratitero,mostrandoa caracteristicaespectral
dessesvasoseconsiderandosuasaplicagbesnapré-eclampsiaena
restricdo de crescimento intrauterino®.

O DOPPLER COLORIDO

Este tipo de processamento (semelhante ao Doppler pulsado)
é utilizado simultaneamente com o modo B, selecionando-seuma
janela(@menor possivel) afim de detectar qualquerfluxoem movi-
mento, sendo estedemonstrado naformade cores.Essavarredura
nos informa a direcao do fluxo de qualquer vaso que se encontra
najanela, utilizando umacorquandoashemacias seaproximamdo
transdutor, e outra cor quando elas se afastam do mesmo.

Eimportante salientar que as cores ndo tém relacao quanto
ao sangue ser do tipo venoso ou arterial, mas sim com a direcao
e avelocidade do fluxo. Para isso, hd uma escala de velocidades
quepodeseralteradanoaparelho peloobservador, preferindo-se
apresentar em vermelho o sangue arterial, e em azul o sangue
venoso, o que facilita a interpretacdo do exame.

Contudo,deve-seatentaraofatodequeummesmovasopode
apresentar cores diferentesemvirtude damudancanadirecadode
fluxo com relagdo ao transdutor, como ocorre, por exemplo, em
vasos tortuosos.

Um fato interessante é que o“aliasing”no Doppler colorido é
umeventodesejavel,jd que esteéomelhorlocal paraacolocacao
do sample (indicador de amostragem), pois nos informa o local
de maior velocidade do vaso. Portanto, confere uma informacao
mais fidedigna do estudo realizado.

O DOPPLER DE AMPLITUDE:

Também conhecido como power Doppler,ouangio Doppler,
temacapacidade de detectaras microvibragdes (baixas frequén-
cias) das paredes dos vasos, e amplificar a corem cercade 5 a
10 vezes num plano bidimensional, sendo praticamente angulo
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independente. Ele ndo nosinforma, portanto, a direcdo do fluxo,
mas demonstra a vascularizagao do plano estudado, seminter-
rupgao no seu trajeto.

OS INDICES VELOCIMETRICOS

Sdoutilizadosparadescreveraresisténciaoupulsatilidade dos
sinais sob a forma de tempo-velocidade ou tempo-frequéncia
(analise quantitativa). Varios indices foram desenvolvidos para
avaliarecompararasondasDoppler,sendoqueelesdependemde
fracoes envolvendo a velocidade do pico sistélico (VS), o picoda
velocidade diastdlica-final (VD), e a velocidade média através de
um ciclo. Umavantagem destesindices é que a correcao angular
eotamanho cancelam-se mutuamente e assim ndo precisam ser
conhecidos.Asvelocidadessistélicaediastolicaestaorepresentadas
por seus picos maximo e minimo no espectro das ondas num
determinado periodo de tempo.

Em obstetricia, trabalha-se muito com tais indices, objeti-
vando-sefacilitaraanalise dos fluxos estudados, que pode serde
forma quantitativa e qualitativa.

Oindice deresisténcia de Stuart (1980) é pouco utilizado em
obstetricia, pois, nos casos de diastole zero, ele é incalculavel, ou
seja, torna-se infinito. Contrariamente, os indices de resisténcia
de Pourcelot (1974) e de pulsatilidade de Gosling (1975) sao os
mais utilizados, por terem a vantagem de nunca obter-se um
denominadorigual azero. A escolha de qual utilizar, no entanto,
é muito pessoal, visto que existem erros intrinsecos a todos os
indices, em torno de 10 a 20% ©.

CONSIDERACOES FINAIS

Paraoestudodascirculacdesfeto-placentariae Utero-placen-
taria, e da vitalidade fetal como um todo, a dopplervelocimetria
tem se mostrado o melhor método. E indcuo, ndo invasivo e de
técnica relativamente facil. No entanto, frente as consideragdes
expostas nesse artigo, fica claraaimportancia do conhecimento
sobre a técnica da dopplervelocimetria.

ABSTRACT
TheDopplervelocimetryhasinnumerableapplicationsinthemedicalarea,
beingthatitdeservesgreatprominenceintheevaluationofthefetalvitality.
However knowledgeonitstechniqueisnecessaryinthepracticaldaily
clinicTheauthorsdoarevisionontheDopplermethodology,considering
regarding the involved physical principles in this technique.
KEYWORDS:dopplervelocimetry,Doppler,fetal surveillance, ultra-
sonography.
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Figura 1 | Doppler colorido da artéria uterina. Observar a medida
dos indices dopplervelocimétricos na regido de aliasing
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Figura 2 | Doppler de amplitude da artéria umbilical
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RESUMO:

A European Society for Human Reproduction (ESHRE), em conjunto com a American Society of Reproductive Medicine (ASRM)

sugeriu, em 2003, que o diagnéstico de sindrome dos ovarios policisticos seria realizado quando dois destes trés critérios es-

tivessem presentes: hiperandrogenismo clinico ou laboratorial, anovulagao crénica (oligo ou amenorreia) e ovarios policisticos a

ultrassonografia. Esta revisao tem por objetivo evidenciar a importancia da ultrassonografia no diagnostico desta patologia.
PALAVRAS-CHAVE: ultrassonografia, sindrome dos ovarios policisticos, anovulacao.

INTRODUCAO

Em 1935 Irving Stein e Michael Leventhal™ descreveram a
associacaoentreaumentoovarianobilateral (comovarios policisti-
cos),amenorreiae hirsutismoem sete mulheresadultas que eram
obesas. Foi inferido que deveria se tratar de um defeito primario
do ovério sendo realizado a ressec¢ao em cunha (wedge ressec-
tion) dos ovérios com restauracao dos ciclos menstruaisemtodas
as sete pacientes e gestacdo em duas destas®. A grande variabili-
dadedeachadosclinicos,laboratoriais e histolégicosassociadosa
sindrome dos ovarios policisticos tornaram dificil identificaruma
caracteristica especifica da patologia®.

Em 1958 McArthur et al. mostraram aumento na excre¢ao
renal de hormonio das células intersticiais (posteriormente de-
nominado horménio luteinizante) em pacientes com problemas
reprodutivos®, masestarelagdosofoibemestabelecidadepoisque
Yen etal.em 1970% demonstraram hipersecrecdo de horménio
luteinizante (LH) e secrecaoinadequadadehormonioestimulador
defoliculos (FSH). Para reforcar aimportancia do LH na etiologia
desta sindrome, foi demonstrado que o hiperandrogenismo era
dependente de LH®, Entretanto em 1976 Rebar et al. mostraram
que apenas 10 de 14 pacientes com SOP apresentavam niveis
séricos de LH maiores que de pacientes normais e ao estudarem
a resposta da secrecdo de LH e FSH apds a administracdo de
estrogénio e clomifeno concluiram que a falha na regulagdo no
eixo hipotalamo-hipdéfise-gonadal (HHG) nédo é a causa, mas
representa um desarranjo funcional consequente aalteracao no
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“feedback”do estrogénio”.Tambémem 1976, outro estudo mar-
cante foi mostrou a associacdo de hiperandrogenismo ovariano
evarios casosderesisténciaainsulina®,sendo aassociagao entre
ovarios policisticos, hiperandrogenismo e hiperinsulinemia pos-
teriormente confirmada®?,

Em 1981Swansonetal.""descreveramousodaultrassonogra-
fiapararealizar odiagndstico dasindrome.Em 19852, foidescrito
adiferenca entre ovarios multicisticos (presenca de seis ou mais
foliculos entre quatro e 10 mm volume normal ou discretamente
aumentados) e ovarios policisticos (0 mesmo maisoaumentodo
estroma)etambémaqueapresencadeovariosmulticisticosndosao
correlacionados com hirsutismo, elevacao darelacao LH/FSH, e
que a morfologia ovariana pode reverter apds ciclos ovulatorios.
Em 1988, foi descrita uma alta prevaléncia (20-25%) de ovarios
policisticos ao exame ecografico,aumentando a descrenca que
a ultrassonografia poderia isoladamente realizar o diagnéstico
desta sindrome®'?,

CONTRIBUICAO DA ECOGRAFIA NA SOP

Aanovulacdo hiperandrogénica é a causa mais comum de
infertilidade de causa enddcrina e caracteriza-se pela perda da
ciclicidade ovulatéria por alteragao nos mecanismos de retro-
controle hipotalamico-hipofisario-ovariano, resultandoemciclos
anovulatérios, irregulares, graus variados de hiperandrogenismo
manifestado clinica ou laboratorialmente

Inimeros estudosforam publicados nos Gltimos 20anos para
definir quais achados ecogréficos teriam melhor sensibilidade e
especificidade paraodiagnosticoda SOP:diminuicaodotamanho
médiodosfoliculos,aumentodoniimerodefoliculos, distribuicdo
periférica destes e aumento do volume médio dos ovarios, além
de hiperecogenicidade do estroma. Entretanto, usando estes
parametros, umagrande parcela (em torno de 20%) de mulheres
normais apresentava ovarios policisticos quando submetida ao
exameecograficoeestas pacientesnaoapresentamalteracbesna
fertilidade.

Entdonovastecnologiase parametrosecograficoscomecaram
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asertestados para melhoraraespecificidade do método,comoo
Doppler(indicede pulsatilidadedasartériasestromaisdiminuido),
relacdo entre drea do estroma e area total do ovario aumentado
(Fulghesu et al.,em 2001 apresentou uma surpreendente taxa
de 100% de sensibilidade e especificidade utilizando o cut-offde
0,34), além do ultrassom e Doppler 3D, que tem como principal
vantagem a andlise da vascularizagcdo ovariana como um todo,
além de ser um método melhor para armazenamento, revisao e
permitir que outros médicos avaliem o ultrassom, sem precisar
refazer o exame.

Comoodiagndstico de ovarios policisticos dependiade uma
analise subjetiva, grandes variagdes intra einterobservadoreram
esperadas. AmerSAetal.,em 2002 mostrou uma correlacdointra-
observadorde 70% e interobservador de 51%. Consensos entao
foram criados, sendo que até recentemente o diagndstico era
baseado nos critérios do consenso de 1990 do National Institute
of Health (hiperandrogenismo clinico ou laboratorial e anovula-
¢do,ausénciadehiperprolactinemia,doencatiroidiana, hiperplasia
adrenal congénita de inicio tardio ou sindrome de Cushing), o
qual nao levava em consideragao para o diagnostico os achados
ecogréficos. O National Institute of Health também classifica dois
outros diagnésticos diferenciais: ovarios policisticos e hirsutismo
idiopatico. O primeiro é caracterizado pela presenca de ovérios
policisticosnoexameecografico,ausénciadesintomasmenstruais
ou cosméticos, auséncia de hiperandrogenismo bioquimico.
O hirsutismo idiopatico, por excesso de crescimento de pelos
comdistribuicdo androgénica e ausénciade hiperandrogenismo
bioguimico. Como a definicdo de ovarios policisticos ao exame
ecografico baseava-se em uma analise subjetiva do operador, as
diferencas nos critérios diagndsticos tornaram dificil comparar os
dados de estudos realizados em diferentes partes do mundo.

Em 2003, no encontro da European Society for Human Re-
production e da American Society of Reproductive Medicine,
novos critérios para o diagndstico da SOP foram sugeridos. Para
confirmar o diagndstico dois destes trés achados deverao estar
presentes:hiperandrogenismo(clinicooulaboratorial),anovulagao
cronica (oligo ou amenorreia) e ovarios policisticos (presenca ao
exame ecografico de 12 ou mais foliculos entre 2mm e 9 mmde
diametro médio em um ovario ou pelo menos um ovario com
mais de 10 cm? de volume (Figura 1). Se encontrado a presenca
de corpo Iuteo ou um foliculo com 10 mm de diametro ou
mais, 0 exame deve ser repetido posteriormente para se fazer o
diagnostico).

Estes critérios tornaram o diagndstico de SOP mais flexivel e
aecografiateveoseuvalordiagnésticoreconhecido.Porvalorizar
dadosobjetivosdoexame,favoreceauniversalidadedodiagnéstico
além de diminuir as criticas a subjetividade do método. Mesmo
assim, novos estudos, utilizando estes critérios, devem serrealiza-
dos para verificar se houve melhora na concordanciaintraeinter
observador e para verificar se a ultrassonografia 3D (Figura 2) e o
Doppler (Figura 3) podem melhoraraeficaciadiagnéstica. Faltam
novos estudos que corroborem ou discordem da sensibilidade e
daespecificidade daavaliacdo darazaoentreadreadoestromae
do ovario na nossa populacéo.

UMA VISAO ATUAL: ULTRASSONOGRAFIA NA SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS

METODOS DIAGNOSTICOS DA SOP

Com os dados levantados até o momento, para se realizar o
diagndstico de SOP, a melhor propedéutica é:

Historia e exame fisico: ha necessidade de buscar evidéncias
de disfuncao menstrual peripuberal e hirsutismo. Exame gine-
colégicoénecessarioparaafastaroutrascausasde sangramentoe
aborto. Clitoromegalia leve ndo éincomum, mas o seu aumento
significativo faz pensar em sindromes virilizantes.

Ultrassonografia pélvica: A via endovaginal é o método de
escolha, a viaabdominal necessita de operadores com mais ex-
periénciaeémaisdificilnaspacientesobesas.Aespessuraendome-
trial deve sempre ser medida para excluir patologia endometrial.
Atentar para os novos critérios sugeridos pela European Society
for Human Reproduction e American Society of Reprductive
Medicine (2003) que sao mais objetivos.

Estudo hormonal: Had muita polémica sobre anecessidadede
testes de sangue e quais solicitar. Para o diagnéstico da SOP é
necessario excluirapresencade hiperplasiaadrenal congénitade
iniciotardio (medidade 17-hidroxiprogesterona),anormalidades
tiroidiana (TSH), hiperprolactinemia (prolactina) e sindrome de
Cushing, mas nao sao necessarios testes se nao houver clinica
sugestiva.Amedidadatestosteronaajudaamostrarhiperandrogen-
ismoedescartartumorvirilizantes.Medidasdeoutrosandrogénios
(DHEAS e androstenediona), nao tem validade comprovada.

Teste de tolerancia a glicose: E essencial para excluir in-
toleranciaaglicoseediabetes mellitus. Algunsinvestigadorestém
recomendado o calculodeindices paraaresisténciaainsulina uti-
lizando-sedevaloresdaglicemiaeinsulinadejejum (homeostasis
model assessment [HOMA] ou quantitative insulin sensitivity
check index [QUICKI]).

Perfil lipidico: é plausivel a solicitacdo do colesterol total,
HDL e triglicérides.

Outrasinvestigacoes:Nao hdjustificativa pararealizar-selapa-
roscopia,tomografiacomputadorizadaouressonanciamagnética
quando na suspeita da SOP.

CONSIDERACOES FINAIS

ASOP ¢é,geralmente, sub-dignosticada, devendo os médicos
ficar alertas em ciclos menores que 21 dias ou maiores que 35
dias, os quais estao frequentemente associados a esta patologia.
Pacientes tratadas com anticoncepcional oral hormonal podem
terseudiagnosticoretardado,ounaorealizado,até queapaciente
deseje engravidar.

Em 2003 foi sugerido que o diagnéstico de SOP poderia ser
realizadoquandodoisdestestrés critérios estivessem presentes: hip-
erandrogenismoclinicooulaboratorial,anovulagdocrénica(oligoou
amenorreia) e ovarios policisticosa ultrassonografia. Outros critérios
ultrassonograficosestaosendoestudadoscomo,porexemplo,arelacao
entreaareado estroma ovariano e a area total do ovario, sendo que
possui sensibilidade e especificidade de 100%, quando utilizado o
pontodecortede0,34.Naoobstante, novosestudosquecomprovem
estemétodo,emespecial utilizandoultrassonografiatridimensional,
saonecessdrios paraqueautilizacdodaultrassonografiasejaocritério
diagnéstico principal da sindrome.
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ABSTRACT:

EuropeanSocietyforHumanReproductionandtheAmericanSocietyof
ReproductiveMedicinein2003suggestedthatpolycysticovarysyndrome
isdiagnosedwhentwoofthefollowingcriteriaarerecognized:oligomenor-
rheaand/oranovulationclinicalorbiochemicalsignsofhyperandrogenism,
ultrasoundfindingsofpolycysticovaryThisreviewintendstoshowthe
importanceofultrasoundinpolycysticovarysyndromediagnostic.
KEYWORDS: ultrasound, polycysticovary syndrome,anovulation.
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Figura 1: | Ultrassonografia demonstrando 12 ou mais
foliculos entre 2 mm e 9 mm de didmetro médio

Figura 2 | Ovario policistico na ultrassonografia
3D, modalidades multiplanar e bloco
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Figura 3 | Dopplervelocimetria em ovério
policistico (Doppler colorido)
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