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

NORMAS PARA PUBLICACAO

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

nografia. O jornal publicara:

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

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

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

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

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

A revista nio aceitara material editorial com objetivos comerciais.

PROCESSAMENTO

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

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

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)

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

ASPECTOS ETICOS

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

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE

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

SUBMISSAO DOS ARTIGOS

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

Editor da Revista SBUS

Heverton Pettersen

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

CEP 30.110-056

e-mail: clinicaorigen@gmail.com

APRESENTACAO
Os manuscritos devem ser digitados em espa¢o duplo em um s6 lado da folha de

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

RESUMO

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

DISCO

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

ESTILO

As abreviaturas devem ser em letras maitisculas e nio utilizar ponto ap0s as letras, ex:
US e nio U.S.. As analises estatisticas devem ser pormenorizadas no topico referente aos
métodos. O uso de rodapé nio serd permitido, exceto em tabelas. O Corpo Editorial
reserva o direito de alterar os manuscritos sempre que necessario para adapta-los ao
estilo bibliografico do jornal.

LITERATURA CITADA

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente 3 medida que aparecem no

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ILUSTRAGOES

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

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

PROVA

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

INCENTIVO A CIENCIA

“Existem trés coisas que nio tem volta: a flecha lancada, a palavra dita, a oportunidade perdida.”

Ao fazer ciéncia é preciso entendé-la como elemento que norteia as acdes de vida de cada individuo
dentro de uma comunidade, e permite trazer os beneficios mais proficuos do desenvolvimento humano para
o bem-estar daquele povo.

Ao realizar a RBUS, a SBUS deseja nio perder a flecha lan¢ada, nem a palavra emitida e muito menos a
oportunidade surgida, no sentido de promover a atualiza¢gio dos conhecimentos cientificos da ultrassonografia

brasileira tendo como objetivo final o bom atendimento a popula¢do desse pais.

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

ANALISE INTRA-EQUIPAMENTO DOS INDICES
DE RESISTENCIA E PULSATILIDADE DA ARTERIA
UMBILICAL E ARTERIA CEREBRAL MEDIA FETAL

INTRA-EQUIPMENT ANALYSIS OF THE RESISTANCE AND PULSATILITY
OF FETAL UMBILICAL AND MIDDLE CEREBRAL ARTERIES

ADILSON CUNHA FERREIRA ', ANTONIO HELIO OLIANI 2, DENISE MOS VAZ-OLIANL?,
FRANCISCO MAUAD FILHO', JOAO FRANCISCO JORDAO' REJANE MARIA?

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a reprodutibilidade intra-equipamento da andlise com Doppler colorido, de amplitude e espectral dos indices
de Resisténcia e Pulsatilidade da artéria umbilical e cerebral média, e aorta abdominal fetal.

MATERIAL E METODOS: Estudou-se um grupo de 40 pacientes com idade gestacional entre 28 e 39 semanas, da rede mu-
nicipal de satide de Ribeirdo Preto e regido, atendidas na Escola de Ultrassonografia e Reciclagem Médica de Ribeirdo Preto, em
colaboragdo com o Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de
Sdo Paulo (FMRP-USP). Foi realizado um total de 400 andlises.

RESULTADOS: Para a andlise dos resultados utilizou-se o coeficiente de correlagdo intraclasse. Observou-se que quase todas as
andlises realizadas distaram de 1, ndo apresentando, portanto, reprodutibilidade.

CONCLUSAO: Frente a esses resultados, procurou-se contribuir para o estudo da andlise Doppler na circulagdo fetal, enfatizando-
se a necessidade de repeticbes e cuidado rigoroso quando se analisa a circulagdo fetal, considerando-se, isoladamente, os valores
numéricos dos Indices de Resisténcia e Pulsatilidade da artéria umbilical e cerebral média.

PALAVRAS-CHAVE: ultrassonografia, doppler fetal, reprodutibilidade, circulacao fetal, avaliacao
intraequipamentos.

ABSTRACT

PURPOSE: to evaluate the intra-equipment reproducibility of color Doppler analysis of the Resistance and Pulsatility Indices of
the umbilical and fetal middle cerebral arteries.

METHOD: The study with a group of 40 pregnant patients with gestational age between 28 and 39 weeks, from the municipal
health network of Ribeirdo Preto and region seen at the Ultrasound and Medical Recycling School of Ribeirdo Preto in collabo-
ration with the Department of Gynecology and Obstetrics of the Faculty of Medicine of RibeirGo Preto, University of SGo Paulo
(FMRP-USP) was used to investigate the intra-equipment reproducibility. A total of 400 analyses were performed.
DISCUSSION: MGS presents a classic triad of occipital encephalocele, multicystic kidneys and polydactyly. Of these, only the
first two were observed in the fetal examination. The syndrome is lethal, with median survival less than 24 h, and those affected
may be born dead, as was the case in this study.

RESULTS: the study was analyzed using the intraclass interval coefficient. Almost all analyses performed in this group differed
from 1 and therefore did not present good reproducibility. Conclusion: On the basis of these results, we contributed to the study
of Doppler analysis of fetal circulation, emphasizing the need for repeated measurements and for rigorous care when the fetal
circulation is analyzed considering the numerical values of the Resistance and Pulsatility Indices of the umbilical and middle
cerebral arteries of the fetus.

KEYWORDS: ultrasound, fetal doppler, reproducibility, fetal circulation, intra-equipment assessment.

1. ESCOLA DE ULTRASSONOGRAFIA E RECICLAGEM MEDICA CORRESPONDENCIA:
DE RIBEIRAO PRETO - EURP ADILSON CUNHA FERREIRA
2. FACULDADE DE MEDICINA DE SA0 ]OSE DO RIO PRETO EURP - ESCOLA DE ULTRASSONOGRAFIA DE RIBEIRAO PRETO

3.HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA  CASIMIRO DE ABREU 660 - RIBEIRAO PRETO - SAO PAULO
CEP 14020-060 - VILA SEIXAS
TEL: 55 16 3636 0311
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ANALISE INTRA-EQUIPAMENTO DOS INDICES DE RESISTENCIA E PULSATILIDADE DA ARTERIA UMBILICAL E ARTERIA CEREBRAL MEDIA FETAL

INTRODUCAO

Correntemente, a analise Doppler dos vasos fetais tornou-se
um método bem estabelecido para obtencio de informacdes
importantes sobre a hemodinamica fetal, permitindo o acesso

nido-invasivo a circulagio feto-placentiria 2

, de modo a per-
mitir a avaliagio do bem estar fetal e prever resultados perinatais
adversos *3. Por essas razdes, a avaliacio Doppler em Obstetricia
difundiu-se rapidamente.

A anilise do espectro da artérias umbilicais e da artéria ce-
rebral média tornou-se um método de grande importancia no
monitoramento do bem-estar fetal.

A despeito da larga utilizagio dos IR e IP para avaliagio
quantitativa, a literatura mostra diferentes sensibilidades e es-
pecificidades do método, sugerindo que seus resultados devem
ser comparados a outros testes para uma completa avaliacio da
condi¢io fetal *7 . Por outro lado, alguns autores referem-se a
valores de normalidade para cada semana de idade gestacional **
, enquanto outros autores valorizam mais a analise qualitativa '°.
Essa analise é tio importante que muitos autores propdem que
ela seja realizada por um sistema de computacio, por meio de
“programas inteligentes”, em que o computador faz a analise e
sugere o resultado 12,

Como a ultrassonografia ¢ um método “operador-dependen-
te”, torna-se necessario um cuidado rigoroso nas afericdes de
modo que os valores obtidos sejam reprodutiveis.

O objetivo deste estudo ¢é avaliar a reprodutibilidade intra-
equipamento das medidas dos Indices de Resisténcia e Pulsatili-

dade em diferentes artérias fetais.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo prospectivo observacional conduzido na
Escola de Ultrassonografia e Reciclagem Médica — EURP, do
municipio de Ribeirio Preto, estado de Sio Paulo, Brasil, no
periodo janeiro a junho de 2010, no qual foram avaliados os fetos
de 60 gestantes, com idade gestacional entre 28 a 39 semanas.
Foram incluidas no estudo as gestantes clinicamente normais, com
idade gestacional igual ou maior que 28 semanas e abaixo de 40
semanas. O critério de exclusio foi a existéncia de malformacio
detectavel ao exame ultrassonografico.

Foram analisados 40 fetos de 40 gestantes. Em cada feto foram anali-
sados dois vasos, repetindo-se 0 mesmo procedimento por cinco vezes,
resultando em 10 medidas por individuo e totalizando 400 analises. ]

O equipamento utilizado para a anilise era dotado de Dop-
pler colorido, de amplitude e analise espectral, com calculos
automaticos e manuais.

Apos receber todas as informagdes sobre o procedimento a
ser realizado, a paciente aguardava por dez minutos na posi¢io
deitada para que fosse excluida a possibilidade da interferéncia
do esforco fisico. Em seguida, para a realiza¢io do exame, as ges-
tantes eram posicionadas em posicio semi-sentada, num angulo
de aproximadamente 450 com a mesa, para evitar a hipotensio
arterial, cuja ocorréncia poderia alterar o fluxo nas artérias uterinas
e promover repercussdes nas artérias umbilicais. Essa rotina foi

mantida sempre antes de reiniciar um novo exame.

A obtencio do tracado Doppler da artéria umbilical foi sempre o

mais proximo possivel da inser¢io placentaria (Fig.1a e b),onde a re-

sisténcia € menor, tendo por isso maior velocidade de fluxo diastdlico.

Figura 1: Tracado Doppler da Artéria Umbilical
préximo da insercao placentaria

A obtencio do tracado Doppler da artéria cerebral média fetal foi
a mais paralela possivel ao feixe sonoro, numa incidéncia transversal
do pdlo cefilico, distando dos tilamos e do cavum do septo pelacido,
obtendo-se o tracado espectral proximo a calota craniana (Fig. 2).
Todas as aferi¢des foram realizadas estando o feto sem movimento

respiratdrio e com frequencia cardiaca normal.

El n.g@
Fl

Figura 2: Tracado Doppler da Artéria Cerebral Média Fetal

A avaliacio Doppler das artérias umbilicais e cerebral média
foi realizada por via transabdominal, com transdutores convexos na
frequencia de 3,5 MHz a 5 MHz. Os valores foram obtidos sempre
pelos calculos automaticos dos equipamentos, estando o modo
B frisado e ap6s observagido minima de cinco ciclos, evitando-se
assim a interferéncia do operador. Utilizou-se sempre o mesmo
referencial de calibragem do equipamento, filtro, frequencia de
repeti¢io do pulso (PRF) e ganho.

O cadastramento dos dados obtidos foi feito com a utilizagio de um
gravadorVoice Activated System (VAS),dotado de “fast playback*(FP),
marca Panasonic™ e transferido a uma planilha do Microsoft Excel™.

A avaliacio dos dados sdcio-demograficos foi efetuada por
analise estatistica descritiva. Para a anilise da reprodutibilidade intra-
equipamentos utilizou-se o Coeficiente de Correlagio Intraclasse
— ICC, considerando-se haver reprodutibilidade maxima quando
0 ICC=1 e nio haver reprodutibilidade quando ICC=0.1CC=0,9
foi considerado como indicador de boa reprodutibilidade.

Para melhor visualizacido, os resultados encontrados sio apre-

sentados sob a forma de tabelas.
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RESULTADOS

A faixa etaria das gestantes variou entre 19 e 35 anos,sendo que a
maior frequéncia de gestagio ocorreu na faixa etiria de 24 a 28 anos.

Em relagio ao namero de gestacdes, verificou-se que 27,5%
das pacientes eram primigestas, 45% secundigestas e 27,5% haviam
tido mais de duas gestacOes topicas. Nesse grupo de pacientes,
a idade gestacional determinada pela ultrassonografia foi mais
frequente na faixa entre 32 e 36 semanas.

Para cada feto avaliado em um mesmo equipamento, foram
aferidos os valores dos IR e dos IP da artéria umbilical e artéria
cerebral média, cinco vezes repetidamente.

Os coeficientes de correlacio intraclasse dos Indice de Re-
sisténcia e Indice de Pulsatilidade para cada vaso e cada equipa-
mento sio mostrados na Tabela 01. Pode-se observar que quase
todos os valores encontrados estio distantes de 1,nio apresentando,

portanto, reprodutibilidade.

Tabela 01: Coeficientes de correlacao intra-classe dos
IR e IP medidos na artéria umbilical e cerebral média

Vaso analisado

indices artéria umbilical artéria cerebral média
IR 0.59 0.83
IP 0.67 0.49
DISCUSSAO

A anilise Doppler da circulagdo fetal tornou-se um método
bem estabelecido de acompanhamento pré-natal e uma ferramenta
importante no controle de gestagdes de risco > '™

Embora as artérias umbilicais sejam os vasos mais comumente
avaliados na analise Doppler, estudos mais recentes confirmam a
eficicia da avaliacio da artéria cerebral média ',

A artéria cerebral média tornou-se o vaso de escolha na
avaliacdo da perfusio fetal devido aos seus maiores indices de
resisténcia e apresentagio precoce de fluxo arterial diastélico
7. Anormalidades no fluxo desse vaso estio associadas a
hipdxia !¢, anemia 7'>'8 hidropsia '%, restri¢io do crescimento
fetal ¥ e resultados perinatais adversos '.

O achado de diistole zero ou reversa nas artérias umbilicais,
quantificado através dos indices de resisténcia e pulsatilidade do vaso,
constitui-se num indicativo de aumento da resisténcia umbilical e
placentaria e estd associado a resultados perinatais com alta mor-
bidade e mortalidade. Em sintese, na analise Doppler, os indices da
artéria cerebral média refletem o risco fetal, enquanto os indices da
artéria umbilical e aorta abdominal demonstram o mecanismo de
centralizacio da circulagio em caso de sofrimento fetal ©.

Entretanto, a aplicabilidade Doppler no diagnoéstico de alter-
agoes fetais s é possivel se houver valores de referéncia normais
para cada indice *. Portanto, estudar a reprodutibilidade da analise
Doppler ¢ algo um tema atual e objetivo de intimeros estudos.

H4 intimeros trabalhos na literatura com o objetivo de avaliar

a reprodutibilidade de analise Doppler intra-interobservador.

O estudo pioneiro avaliou a velocidade de fluxo e indice de
resisténcia nas artérias oftalmica, central da retina e ciliar posterior
curta e concluiu que a analise Doppler tem boa reprodutibilidade
intra-observador 2. Para os autores, essa reprodutibilidade depen-
dia de algumas variiveis, incluindo o equipamento, o examinador,
o vaso examinado e, possivelmente, o paciente. Posteriormente,
outro estudo avaliou o IP da artéria umbilical, aorta abdominal
e artéria cerebral média em fetos normais no primeiro trimestre
e concluiu que a analise Doppler mostrava boa reprodutibilidade
intra-observador *!.

A maior parte dos estudos que avaliam o observador mostram
um bom indice de reprodutibilidade para a anilise Doppler ">
7.18.22 porém um estudo para avaliar as diferencgas entre medidas
manuais e automaticas no calculo dos parametros Doppler en-
controu diferengas de 4% a 14% entre as medidas obtidas por
observadores na aferi¢io do IR e IP %,

Neste estudo buscou-se apenas aferir a reprodutibilidade
intra-equipamento e as mulheres encontravam-se entre 32 e 36
semanas de gestacio, o que valida ainda mais os resultados desta
pesquisa, uma vez que, frequentemente, o exame com Doppler é
solicitado nessa idade gestacional.

Quando se efetuou a comparacgio entre o IR e o IP aferidos,
observou-se que os coeficientes de correlagio intraclasse sio
inferiores a 0,90. Ressalte-se que, neste estudo nio se graduou a
reprodutibilidade, ou seja, um valor de coeficiente intraclasse de
0,29 nio é necessariamente pior que 0,31. O objetivo foi analisar
se o método € ou nio reprodutivel considerando, para isso, um
valor de intervalo intraclasse acima de 0,90.

A literatura estabelece um Coeficiente de Correlagio Intra-
classe 20,75 como parametro de boa reprodutibilidade. No entan-
to, alguns estudos que mostraram reprodutibilidade utilizaram um
coeficiente intraclasse inferior ao preconizado ?' ou ligeiramente
superior %, 0 que torna dificil a comparagio entre os autores.

Como os valores dos IR e IP encontrados nio foram re-
produtiveis para avalia¢io intra-equipamento, consideramos que as
propostas de estabelecimento de curvas de normalidade merecem
ser apresentadas e interpretadas com muito cuidado e critério.
As curvas deverio ser estabelecidas com maior variabilidade ou
valorizar as ondas de velocidade de fluxo. Talvez seja essa a razio
pela qual alguns autores tem preferido avaliar mais a OVE diistole
zero e reversa, do que os indices velocimétricos.

Ao se quantificar a anilise Doppler por meio dos IR e IP,
estabelecem-se valores para risco de comprometimento fetal. Ao
se realizar uma Gnica avaliacdo e se encontrarem valores anormais,
pode-se caracterizar um risco que nio existe. Tal evidéncia alerta
para a realizacdo de exames seriados a fim de se observar o com-
prometimento fetal. Por outro lado, sabe-se que, em fetos higidos,
estimulos fisicos podem mudar o comportamento hemodinamico,

numa situa¢io compensatéria, nio indicando hipoxemia.

CONCLUSAO
Neste estudo foram avaliados fetos clinica e ultrassonografi-
camente normais, fetos com integridade dos mecanismos de

regulacio e adaptacio hemodinamica que sio de vital importancia
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para a adequagio a vida intra-uterina em condi¢des normais e
frente a diversos estados adversos permanentes ou temporarios,
portanto, passiveis de pequenas alteracdes nos IR e IP, visto que
seus sistemas de adapta¢do estdo integros.

Tais considera¢des reforcam a necessidade de a paciente realizar
seu controle de preferéncia na mesma clinica. E recomendavel,
também, que o ultrassonografista diante, principalmente, de um
suposto valor anormal, repita a coleta de dados para confirmag¢io
diagnostica. Isso pode ser importante na prevencio de falsos diag-
nodsticos nos casos em que os valores observados estejam proximos
do limite superior da normalidade.

Com base nos resultados obtidos, sugere-se que a analise
clinica dos valores IR e IP da artéria umbilical e cerebral média
deva ser avaliada conjuntamente com outros dados de anilise do

comprometimento fetal.
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ARTIGO ORIGINAL

ACHADOS ECOGRAFICOS MAIS COMUNS
EM MULHERES ADOLESCENTES

MOST COMMON SONOGRAPHIC FINDINGS IN TEENAGER WOMEN

ALINE MOREIRA ALMEIDA FREIRE', ALEXANDRE A. BEZERRA DO AMARAL?, WALDEMAR
NAVES DO AMARAL FILHO? & WALDEMAR NAVES DO AMARAL*

RESUMO

OBJETIVO: identificar a prevaléncia de achados ecogrdficos patoldgicos na ultrassonografia pélvica ginecolégica e endovaginal.
Estabelecer os achados ecogrdficos mais comuns na ultrassonografia pélvica ginecologia e endovaginal nas mulheres adolescentes.
METODOLOGIA: estudo retrospectivo transversal, onde foram avaliados 271 laudos ultrassonogrdficos pélvicos e transvaginais de
abril de 2011 a abril de 2012. As variaveis analisadas foram a idade da paciente e a hipétese diagnéstica dos laudos.
RESULTADOS: dos 21% exames com alteragdes actisticas, 36, 8% foram de ovdrios policisticos, 21 % de cistos simples de ovdrio (de
aspecto funcional), 12,3 % de cistos complexos, 10,5% de alteracbes miillerianas, além de outras alteracGes com menor incidéncia.
79% dos laudos estudados apresentaram exame com aspecto ecogrdfico normal.

CONCLUSOES: a prevaléncia de patologias na ultrassonografia em mulheres adolescentes foi de 21%. Os achados ecogrdficos mais
comuns foram os ovdrios policisticos e cistos simples de ovdrio.

PALAVRAS-CHAVE: ultrassonografia pélvica, adolescentes, ultrassonografia endovaginal.

ABSTRACT

OBJECTIVES: to identify the prevalence of pathological sonographic findings in pelvic and endovaginal gynecological ultrasound and
to identify the most common findings in adolescent women.

METHODS: retrospective study, which evaluated 271 pelvic and transvaginal sonographic reports from April 2011 to April 2072. The
variables analyzed were patient age and the hypotheses of diagnosis in the records.

RESULTS: of the 21% change in acoustic tests, 36,8% of them were polycystic ovaries, 21 % ovarian cysts (functional aspect), 12,3%
complex cysts, 10, 5% Mullerian changes and other ones with lower incidence. 79% of the reports studied had normal ultrasound results.
CONCLUSIONS: the prevalence of diseases among adolescent women in the ultrasound was 21%. The sonographic findings were
most commonly polycystic ovaries and ovarian cysts.

KEYWORDS: pelvic ultrasound, adolescents, transvaginal ultrasound.

INTRODUCAO

A sindrome dos ovirios policisticos é um distarbio
metabdlico e enddcrino que afeta 5 a 7% das mulheres em
idade reprodutiva. E a causa mais comum de hiperandrogenismo
na mulher adulta, e em sua forma classica, é caracterizada
por irregularidade menstrual, hisurtismo, obesidade, niveis
plasmiticos elevados de androgénios e do hormonio luteotréfico,
e ovarios policistico ao ultrassom.

Nos dltimos anos vem aumentando bastante o interesse na

SOP, devido ao aumento nessas mulheres da taxa de infertilidade
e a um maior risco de desenvolver doenca cardiovascular e
diabetes mellitus. Existem controvérsias relacionadas ao uso desses
critérios na adolescéncia. E muitas vezes diagnosticada durante a
adolescéncia tardia, com anovula¢io e hiperandrogenismo.

Os cistos ovarianos sio um achado ecografico usual em nossa
rotina ultrassonografica. Os mais comuns sio os cistos funcionais,
resultantes da fun¢io ovariana normal, e em sua grande maioria

costumam ser assintomaticos.
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A ultrassonografia realizada por um habilidoso e experiente
examinador, é considerada atualmente um método de elevada
acuricia no diagndstico diferencial nas massas cisticas anexiais.

Os objetivos deste artigo sdo: identificar a prevaléncia de
achados patologicos na ultrassonografia de mulheres adolescentes
estabelecendo os achados ecograficos mais comuns. Revisar os

sinais e sintomas das patologias mais frequentes.

METODOLOGIA

O tipo de estudo é retrospectivo transversal. Os laudos
ultrassonograficos foram colhidos na clinica Fértile, de Goiania-
GO. Foram avaliados 271 laudos de adolescentes com idade
entre 9 a 18 anos (nascidas entre 1993 a 2003). As variantes
consideradas foram a idade da paciente e hipotese diagnostica

dos laudos.

REVISAO DE LITERATURA

SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS

Em 1935, Stein e Leventhal descreveram o quadro clinico
de sete pacientes com amenorreia, obesidade e ovarios de
aspecto policisticos. Embora a entidade ja fosse conhecida desde
o século XIX, a descri¢io destes autores foi um marco e o
eponimo de Stein-Leventhal foi ligada a sindrome dos ovarios
policisticos. Estes apresentavam aumento de volume bilateral,
com espessamento da capsula ovariana, esta de coloracio
branco-pérola e com mdltiplos cistos de localizagio subcapsular,

além de um estroma denso e hipertrofiado.

Ovario Mormal

Ovario Py

Figura 1:Comparagao entre o parénquima
ovariano normal e o policistico

Posteriormente, o que era baseado apenas num
diagnéstico clinico e anatdomico, passou a incorporar critérios
ultrassonograficos e bioquimicos. Esses avan¢os amplificaram
o campo de pesquisa que possibilitaram novas descobertas
e uma diversidade de achados para a SOP, porém, tanta
diversidade dificultou um parametro entre os critérios de
diagnéstico.

Na necessidade da cria¢io de um consenso que fosse
aceito universalmente, uma defini¢do clinica e pratica para
a SOP foi elaborada em 1990, nos Estados Unidos, pelo
National Institute of Health (consenso do NIH), onde peritos
se reuniram para estabelecer os critérios diagndsticos. Este
consenso define que a SOP ¢é consequéncia de um quadro
de anovulia cronica hiperandrogénica, definida pela presenca

de disfun¢io do ciclo menstrual e excesso androgénico, de

ACHADOS ECOGRAFICOS MAIS COMUNS EM MULHERES ADOLESCENTES

ordem clinica ou laboratorial.

Devido ao fato do consenso de NHI, excluirem a
morfologia policistica dos ovarios a ultrassonografia, em 2003,
a Sociedade europeia de Reproducio Humana e Embriologia
patrocinou um novo consenso, criando-se assim o Consenso
de Rotterdam, para reverem assim os dados disponiveis sobre
o diagnoéstico de SOP em mulheres adultas.

O consenso considerou que a SOP ocorre em virtude
da produ¢io aumentada de androgénios pelos ovirios
(atresia folicular com anovulagio, ou hiperandrogenismo
e hiperandrogenemia). Além disso, considerou que a SOP
pode se manifestar pelos fendtipos mais amplos dos que
os contemplados pelo Consenso do NIH. O consenso de
Rotterdam estabeleceu que o diagndstico da sindrome é feita
quando ha dois dos trés critérios seguintes:

1. Oligoovulac¢io e/ou anovulacio;

2. Hiperandrogenismo clinico ou bioquimico
(hiperandrogenemia);

3. Ovarios Policisticos (OP).

De acordo com estes critérios, dois fenotipos passaram a
ser compativeis com o diagnéstico de SOP: pacientes com
evidencias clinicas ou laboratoriais de hiperandrogenismo
associados com ovarios policisticos, mas sem disfun¢ao
menstrual;e pacientes com disfun¢do menstrual e ovarios
policisticos, mas sem a presen¢a de hiperandrogenismo
ou hiperandrogenemia. Uma dificuldade particular no
diagnoéstico de SOP refere-se a aplicagdo desses critérios
nas pacientes adolescentes. Além da dificuldade técnica e da
auséncia de dados normativos, alguns desses critérios podem

estar presentes, mas serem transitorios.

HIPERADROGENISMO

As manifestagdes clinicas encontradas na paciente com SOP,
de hiperandrogenismo incluem o hisurtismo, a acne e a alopecia
androgénica. O hisurtismo é considerado mais confidvel como
expressio de hiperandrogenismo do que a acne e a alopecia.
O hisurtismo ¢ definido como um aumento de pelos nas areas
andrégeno-dependentes ,como na regidio do labio superior,
queixo, parte superior das coxas, torax e parte inferior do
abdome. Durante a adolescéncia o hisurtismo é considerado o

melhor marcador.

Figura 2: Hisurtismo localizado na parte inferior do abdémen
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Figura 3: Acne

A acne deve ser considerada em situacdes especiais; se resistente ao
tratamento, ap6s os 20 anos ou acompanhada de disfun¢io menstrual.
Na adolescéncia a acne é um achado comum, com uma incidéncia de
quase 90%, com possibilidade de regredir apds a terceira década da vida.

A alopecia androgénica pode ser encontrada em até 5% das
pacientes com SOP, porém o consenso de Rotterdam a aponta
como marcador pobre, caso nio esteja acompanhada de distarbio

menstrual. E muito rara na adolescente com SOP.

Figura 4: Alopecia androgénica

A hiperandrogenemia é encontrada em aproximadamente
60 a 80% das pacientes com SOP, sendo representando
principalmente pelas taxas elevadas de testosterona livre,
enquanto a testosterona total apresenta pouco valor diagnostico.
As concentra¢des de DHE-AS podem estar aumentadas em
25% das pacientes. A androstenediona tem seu valor diagndstico
discutivel, embora possa aumentar o nimero de pacientes
diagnosticados como hiperandrogénicas em 10%.

Durante a adolescéncia, as concentracdes de testosterona
sa0 mais elevadas do que durante a idade adulta atingindo um

pico durante a segunda década da vida.

Figura 5: O biétipo da paciente dom Sindrome
dos ovarios Policisticos,em formato de maca.

DISTURBIOS MENSTRUAIS

As menstruag¢des sio consideradas normais quando ovulatorias
e aproximadamente mensais, com intervalos de 24 a 38 dias. Na
maioria das vezes, a oligoovulacio e a anovulagio se traduzem
por distirbios menstruais e amenorreia. A anovulagio é a auséncia
habitual de ovulagdes.

Nio se demonstra a elevacio de progesterona na segunda
fase do ciclo por pelo menos trés meses consecutivos. A
oligoovulagio é a ocorréncia de no miximo seis ciclos
ovulatdrios por ano na mulher adulta. Amenorreia é definida
como ciclos de mais de 90 dias.

Na adolescéncia, os ciclos menstruais podem ser
fisiologicamente mais longos e a anovulacio é fisiolégica,o que
complica a utilizagdo deste critério. Os primeiros ciclos apos
a menarca podem durar entre 21 a 45 dias, e a regularidade
menstrual caracteristica da mulher adulta é geralmente
alcancada apds varios anos de menarca. Alguns dados, no
entanto sugerem que a persisténcia de oligoamenorreia nos 3
a 5 anos seguintes apds menarca podem estar relacionadas a
SOP. A auséncia de menstruagio por periodos superiores a 90
dias, ou ciclos persistentes demais de 45 dias, sugerem disfun¢io

ovulatdria na adolescente.

OVARIOS POLICISTICOS

Segundo Adams e colaboradores, o ovario policistico é
caracterizado por ovarios aumentados de volume contendo
um grande nimero de foliculos com 2 2 8 mm de didmetro,
contendo pelo menos 10 foliculos, dispostos perifericamente
ou espalhados em um estroma denso e hipertréfico. Ja segundo
o Consenso de Roterdam, se preconiza a presenca de 12
ou mais foliculos medindo entre 2 a2 9 mm de didmetro e/
ou aumento de volume ovariano. O aumento do estroma
ovariano é caracteristico da SOP e, se nio visualizado, pode
ser intuido pelo aumento de volume ovariano. Na presenca
de sintomas clinicos sugestivos, o aspecto policistico, apesar de
restrito a um ovario, é suficiente para caracterizar a sindrome

dos ovarios policisticos.

VOL.12 + 17* EDICAO « SETEMBRO DE 2012 | RBUS 13



Figura 6: Ovario de aspecto
policistico. Pode-se observar a
hipertrofia do estroma ovariano.

A utilizacio da via transvaginal se traduziu num aumento da
sensibilidade do exame, a0 permitir uma visualizacio mais precisa
dos ovarios. Deve ser preferencialmente utilizada, e o nimero de
foliculos deve ser estimado tanto no corte longitudinal como no
transversal. Em adolescente se utiliza a via transabdominal, com

perda de sensibilidade dos exames.

- OPE - Endo-VYaginal

OVARIO ESQ.

Figura 7: Ovario de aspecto policistico, com
multiplos foliculos sub-corticais atréficos.

Uma elevada prevaléncia de ovirios policisticos em
adolescentes saudaveis, com ciclos menstruais regulares e sem
evidéncia de hiperandrogenismo clinico, tem sido relatado em
aproximadamente de 30 a 35 %, que é semelhante a prevaléncia
de 3 a 38%, nas observadas com hiperandrogenismo e SOP.
Muito menor em comparacio a prevaléncia de ovirios
policisticos em mulheres adultas com SOP, que pode chegar

até a 90%. O oviario policistico ¢ um achado frequente na

ACHADOS ECOGRAFICOS MAIS COMUNS EM MULHERES ADOLESCENTES

paciente adolescente e diminui com o avan¢o da idade. Nas
mulheres adultas, este achado ultrassonogrifico pode estar

presente entre 10 a 20 % das pacientes saudaveis com ciclos

menstruais regulares.

Figura 8: Ovario de aspecto policistico

CISTOS OVARIANOS
Para fins de diagndstico diferencial, as massas cisticas anexiais mais

importantes sio:

1.CISTOS FUNCIONAIS

Entre as massas anexiais cisticas, os cistos funcionais, resultantes da
funcio ovariana normal,sio os mais comuns. Sua verdadeira incidéncia
¢ desconhecida, por serem em sua maior parte assintomatica. Os cistos
foliculares sio frequentes na menacme e podem ocorrer em até 17%
das mulheres na pos-menopausa.

Apresentam classicamente aspecto unilocular, paredes finas, e
podem medir até oito cm de diametro. Possuem frequentemente,
contetido liquido seroso anecoico, havendo a possibilidade de se
complicar com hemorragia.

Cisto de corpo lateo é um achado ecografico habitual na segunda
fase do ciclo menstrual. Seu aspecto ultrassonografico caracteristico
consiste em uma formacio cistica com paredes ecogénicas e contetido

ocasionalmente hiperecogénico nos casos de cistos hemorragicos.

Figura 9: Cisto simples, com contetido liquido
anecoico, de contornos definidos e paredes finas
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OVARIO DIREITO

Figura 10: Formacao cistica com paredes finas e
contetdo ecogénico, caracteristico de corpo liteo

2. CISTOS TECALUTEINICOS
Sio usualmente grandes multiseptados e bilaterais, resultante
de estimulacao hormonal de elevados niveis circulantes de HCG.

Podem ser encontrados na doenca trofoblastica.

3. CISTOS HEMORRAGICOS

Sdo mais encontrados em mulheres na pré-menopausa, podendo
apresentar dor pélvica, tipicamente no meio do ciclo. Possuem
aspecto ecografico heterogéneo, linear. Coagulos podem ser
evidenciados como formacdes ecogénicas de aspecto heterogéneo,
dentro do cisto, algumas vezes com imagens sugestivas de neoplasia.
Aconselha-se 0 acompanhamento seriado das pacientes, pois estes

cistos costumam desaparecer em até oito semanas.

Figura 11: Cisto hemorragico, de paredes fins e regulares,
com aspecto ecografico heterogéneo, linear

OVARIO DIR.

Figura 12: Cisto hemorragico. Massa de aspecto cistico, bem
delimitada, de contetido heterogéneo linear, em ovario direto. O
diagnéstico diferencial de endometrioma deve ser realizado na
primeira fase do ciclo menstrual seguinte

ACHADOS ECOGRAFICOS MAIS COMUNS EM MULHERES ADOLESCENTES

4. ENDOMETRIOMAS

Apresentam-se como estruturas bem delimitadas, homogéneas,
com contetido de baixa densidade ecogénica, e podem, comumente,
apresentar septacdes. Podem conter componente sélido avascular
calcificado, com presen¢a de atenuagio, ou com sombra actstica
posterior. Podem ser confundidos com cistos hemorragicos ou com

neoplasias, quando apresentam contetido misto ou sélido.

Ml DG

Figura 13: Massa cistica preenchida por ecos de baixa
intensidade, de aspecto mais homogéneo que os
cistos hemorragicos e de paredes bem delimitadas

5.TUMORES DA SUPERFICIE EPITELIAL

Representam cerca de 60% de todas as neoplasias ovarianas
e até 90% das neoplasias primarias do ovario. Os cistoadenomas
serosos constituem cerca de 20% das massas ovarianas benignas.
Apresentam-se como cistos complexos de paredes finas, uni ou
multiloculares, de tamanho variados, podendo alcancar até 20cm
de didmetro. A imagem de seu interior evidencia contetido
ecogénico e podem revelar ainda, projecoes papilares.

Os cistoadenomas mucinosos representam 25% das neoplasias
ovarianas. Apresenta-se usualmente como massa multiloculada de
paredes finas e ecogénicas, com contetido ecografico que podem
variar de acordo com a presenca de quantidade de sangue ou
proteinas em seu interior.

03;16:52PM TIS0.1 MI 0.9
C8-4viGyn Peiv

Figura 14: Massa multiloculada com septacdes finas
e numerosas, com contetido ecogénico variando
entre os varios compartimentos da massa (setas)

Os cistoadenocarcinomas concorrem com até 10 % das

neoplasias primarias de ovario. Normalmente tem aspecto

VOL.12 + 17* EDICAO « SETEMBRO DE 2012 | RBUS 15



ecografico multiloculado, com mudltiplas projecdes e septacdes
grosseiras. Ascite volumosa é um achado usual.

Os tumores endometrioides se apresentam tanto como
massas cisticas com projecdes papilares ou como massas
s6lidas, em alguns casos. Sio predominantemente malignos
(80%), sendo este o segundo tumor epitelial maligno mais
frequente. Os tumores de células de transicio (tumor de
Brenner) constituem minoria das neoplasias ovarianas (1,5
a 2,5 %), sendo em grande parte benignos. Apresentam-se
como pequenas massas hipoecoicas e s6lidas podendo ser

identificadas calcificacdes.

6. TUMORES DE CELULAS GERMINATIVAS

Os teratomas cisticos maduros de ovario, ou cistos
dermoides ovarianos sio a neoplasia ovariana mais comum.
Sio identificaveis em todas as faixas etarias, mas na infancia
e na adolescéncia sio a causa frequente de tor¢io ovariana.
Sio bilaterais em até 10 % dos casos. A ultrassonografia eles
apresentam ecos de alta amplitude, difusos ou focais, area
de atenuacio do feixe acUlstico posterior e a visualizacio de
pontos ecogénicos dentro da massa, que traduzem a presenca
de tecidos calcificados, semelhantes a ossos e dentes, cabelo

e tecido gorduroso.

ANNOTRATION+

| HOVE MENU

Figura 15: Massa com presenca de ecos regionais brilhantes
e difusos, parede hiperecogénica, contetido tipicamente
irregular com linhas e pontos ecogénicos

RESULTADOS

A idade das pacientes variou entre 9 a 18 anos (média de 13,5 anos).

ACHADOS ECOGRAFICOS MAIS COMUNS EM MULHERES ADOLESCENTES

NUMERO DE PACIENTES POR FAIXA ETARIA

Tabela 1: Distribuicdo do nimero de
pacientes por idade, Goiania/ 2011-2012

Dos exames realizados, 80% foram executados por via
transabdominal e 20% por via transvaginal. Foram 271 laudos
separados por estar dentro da faixa etiria de estudo, 79%
apresentaram aspecto ecografico normal para idade. Dentro os
21% dos exames com alteracdes acUsticas se realizou uma divisdo
por questdes de praticidade em 5 agrupamentos de acordo com

o diagnéstico encontrado.

Achados Ecograficos

B Exame com alteragoes acusticas B Exame sem alteragies acusticas

Tabela 2:Distribuicdo de ultrassonografia de mulheres
adolescentes,segundo os achados ecograficos,Goiania/2011-2012

Com uma prevaléncia maior foram encontrados os ovarios de
aspecto ecografico policisticos, resultando em 8% do universo de
estudo e 36,8% dos exames com alteragdes ecograficas.

Um grupo foi utilizado para incluir as altera¢des cisticas
simples, cujo aspecto ecografico constasse de cisto com contetido
anecoico, fluido e paredes finas e regulares, independente do
tamanho dos cistos. A prevaléncia dos cistos simples foi de 4% do
universo estudado e de 21% das alteracdes ecogrificas.

Um terceiro grupo englobaram os cistos complexos, estando
entre estes as imagens com aspecto misto, paredes engrossadas,
com trabéculas e contetido de aspecto hemorrigico. Dentre eles
constavam imagens sugestivas de endometriomas, tumores de
ovarios, cistos hemorragicos e outros. Este grupo apresentou 3%

do universo de estudo e 12,3 % das alteracdes ecograficas.

Achados Ecograficos dentre o Universo Total

| Ovdrio Policistico B Cisto Simples i Cisto Complexo

| Alteragdes mullerianas B Outros diagndsticos B Exames relizados

8% 4% 3%

/"

4%

2%

Tabela 3:Distribuicdo das ultrassonografia
segundo os achados ecograficos
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PROPORGAD DOS ACHADOS ECOGRAFICOS DENTRE AS ALTERACOES AS
ACUSTICAS

Qutros

Ovario Policistico

37%
Alteragoes

mullerianas
11%

Cisto Complexo

2% Cisto Simples

21%

Tabela 4:Distribuicdo das ultrassonografias
segundo os achados patolégicos

Num quarto grupo foram consideradas as imagens compativeis
com as malformacdes uterinas, tanto as de recanalizagio como
as de fusio, e um caso de agenesia. O total de diagnodsticos
classificados como alteragdes mullerianas correspondem a 2%

do total de exames realizados e 10,5 % das alteracdes actsticas.

Achados Ecograficos mais comuns por faixa
etaria

*de1993a31995 ¥ delS 98 ®del999a 2001

4
- 3

z
- 0 00 000

ovarios policistic cistocomplexo alterag puberdade pi

Tabela 5: Distribuicao dos achados mais
comuns, de acordo com a idade das pacientes

Foram observados dois Gteros com aspecto ecografico
sugestivo de Gtero bicorno (um deles associado 4 agenesia renal),
um com aspecto de ttero arqueado, um com aspecto de Gtero
septado e um com agenesia uterina associada a encurtamento da
cavidade vaginal.

Um sexto grupo englobou os demais diagnoésticos, que por
serem encontrados em menores quantidades, soma um grupo a
parte. Dentre estes, foram constatados trés laudos com hipdtese
diagnéstica de estimulo estrogénico precoce, devido ao fato de
as pacientes estarem na faixa dos nove anos, mas com aspecto
ecografico de estimulo hormonal. Um caso de hipotrofia uterina
com ovarios em fita (Sindrome de Turner?). Dois casos de gestacio
inicial, e um caso de miomatose uterina em um paciente de 18
anos foram os mais relevantes e dignos de serem citados como
componentes deste grupo.

Vale resaltar a prevaléncia dominante dos ovarios policisticos, dentre
os demais diagnésticos, tendo em vista ser esse um achado ecografico
comum na paciente adolescente, ndo podendo ser o mesmo confundido
com Sindrome dos ovarios policisticos, pois nos falta a relagio com a

clinica e os dados laboratoriais das pacientes em estudo.

DISCUSSAO
Diversos estudos convergem no fato de que o simples
achado ecogrifico de ovarios policisticos nio sio o suficiente

para o diagnéstico de SOP, ja que mesma necessita de toda

ACHADOS ECOGRAFICOS MAIS COMUNS EM MULHERES ADOLESCENTES

uma correlacio entre a clinica, a ultrassonografia e os achados
laboratoriais. Neste estudo encontramos um resultado de 36,8 %
de ovarios policisticos, dentre os exames com alteragdes acusticas,
e de 8 % do ntimero total de pacientes estudadas.

! No estudo dos ovérios policisticos em meninas e adolescentes;
encontrou uma porcentagem de 11% de ovarios policisticos, aos
15 anos. Durante a adolescéncia, o aspecto ecografico de ovarios
policisticos também pode ser observada em adolescentes normais,
como estagios fisioldgicos relacionados com a maturag¢io do eixo
hipotilamo-hipofise-ovariano.

Em um dos estudos aplicados, se encontrou uma
elevada prevaléncia de ovarios policisticos de 30 a 35% em
pacientes saudaveis, com ciclos regulares e sem evidéncia de
hiperandrogenismo. Estes estudos demonstraram que o ovario
policistico sio comuns tanto em adolescente normais como
naquelas com irregularidade menstrual.

Os critérios ultrassonograficos utilizados nas mulheres
adultas muitas vezes nio sio aplicaveis a adolescente, porque
um padrio menstrual irregular e uma menor taxa de ovulagio
sdo eventos fisioldgicos neste periodo da vida. Sendo assim, um
achado ultrassonografico de ovarios policisticos, nio podem ser
intitulados, isoladamente como sindrome dos ovarios policisticos,
por ser apenas um dos componentes da sindrome.

Nem sempre os critérios ultrassonograficos para ovarios
policisticos sdo os mesmos, dai a diversidade de resultados em
muitos estudos. E definido como ovario policistico, a presenca de
10 ou mais cistos de 2 a 8mm de didmetro, envoltos por aumento
de estroma ovariano. Fenoétipos intermediirios suspeitos de
SOP devem ser acompanhados durante a adolescéncia e melhor
avaliados no inicio da vida adulta.

Pode-se perceber pela tabela 5, que as principais alteragdes
acUsticas, ou seja, os ovarios policisticos e cistos simples de ovirio,
ocorreram predominantemente entre os 17 aos 19 anos de idade,
talvez pelo fato da persisténcia de anos de evolucio de sintomas
como a dor pélvica e as irregularidades menstruais, comuns no
inicio da menacme, mas que tendem a uma regulariza¢io nos
tres primeiros anos apds a mesma. A persisténcia desses sintomas
chama a atencio do médico, que muitas vezes suspeita de uma
SOP, e solicita a esta paciente uma ultrassonografia. Nesta faixa
etaria, entre os 17 aos 19 anos, também foi maior o uso da via
endovaginal, j3 que uma grande maioria dessas pacientes ja
apresentarem vida sexual ativa.

Trés casos de puberdade precoce nos chama a atencio,
correspondendo a um total de 25% das 12 pacientes do grupo entre
9 a 10 anos de idade; todos em meninas de nove anos, indicando que
esta esta sendo uma alteracio hormonal frequente em nossas meninas.

Quanto aos cistos ovarianos, o cisto funcional é o tipo
mais frequente na mulher na fase reprodutiva e tanto mais nas
adolescentes, como resultante da fun¢io normal do ovirio em
maturacio. Os valores encontrados de cisto simples, ou de aspecto
funcional entre nosso universo de estudo foi de 21%, dentre os
exames com alteracOes ecograficas e de 4% no universo total.

Sio apresentados os cistos funcionais como um achado muito

requente na menacme, € que pode alcancar a é 0 nas acien €S
f1 t , de al té 17% t

VOL.12 + 17* EDICAO « SETEMBRO DE 2012 | RBUS 17



pds-menacme.
E importante ressaltar que os estudos comparativos, utilizaram
estratificacdes de idades diferentes da aplicada aqui ,o0 que

dificulta um pouco a comparacio entre eles.

CONCLUSAO

A prevaléncia de ultrassonografias com alteracdes patologicas
foi de 21 %. Os achados ecogrificos mais comuns, dentre os
exames com alteracdes acusticas foram o os ovarios policisticos

(8%)e os cistos simples de ovario (4%).
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RELATO DE CASO

GASTROSQUISE — DIAGNOSTICO ECOGRAFICO
GASTROSCHISIS — ECOGRAPHIC DIAGNOSIS

ALEXANDRE A. BEZERRA DO AMARAL ', DIELLE CRUZ SILVA?,
WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO & WALDEMAR NAVES DO AMARAL*

RESUMO

A gastrosquise é caracterizada por um defeito de fechamento da parede abdominal associado com a exteriorizagdo de estruturas
intra-abdominais, principalmente o intestino fetal. O defeito localiza-se na regido para-umbilical, mais comumente a direita.
Ela é um dos diagnésticos cirtirgicos neonatais mais comuns, sendo uma emergéncia neonatal, com grande niimero de compli-
cagles pos-operatorias, mas com bom prognastico, especialmente nos ultimos anos, devido a melhora das técnicas cirtirgicas
neonatais, nutricdo parenteral total e a terapia intensiva neonatal. Com o avanco do diagndstico pré-natal é possivel melhorar
ainda mais a atengdo a gestante e ao concepto, preparando e apoiando a familia, planejando adequadamente o nascimento
com equipes obstétricas, cirirgicas e neonatais em alerta, categorizando os riscos e, assim, possibilitar o desenvolvimento de
protocolos de agdo. Tendo isto em mente, o objetivo deste trabalho foi relatar um caso de gastrosquise identificado no pré-natal
e seu desfecho perinatal.

PALAVRAS-CHAVES: gastrosquise, diagnéstico. ultrassonografia.

ABSTRACT

Gastroschisis represents a congenital defect characterized by a defect in the anterior abdominal wall through which the abdomi-
nal contents freely protrude, specially the intestine. The abdominal wall defect is located at the junction of the umbilicus and
normal skin, and is almost always to the right of the umbilicus. She is one of the most common neonatal surgical diagnoses, and
a neonatal emergency, a large number of postoperative complications, but with a good prognosis, especially in recent years due
to improved surgical techniques, neonatal total parenteral nutrition and neonatal intensive care. With the scientific improvement
of prenatal diagnosis it is possible to improve even more attention to mother and fetus, preparing and supporting the family,
birth planning adequately with an obstetric, neonatal and surgical staff ready to operate, categorizing risks and thus enable the
development of protocols for action. With this in mind, the objective of this study was to report a case of gastroschisis identified
in prenatal ultrasonography and its outcome.

KEYWORDS: gastroschisis, diagnosis, ultrasonography.

INTRODUCAO

' As malformacdes congénitas podem ser encontradas em cerca
de 3% de todos os recém-nascidos. Dentre elas, a gastrosquise possui
uma incidéncia aproximada de 1:10.000 a 1:15.000 recém-natos,
sendo a prevaléncia varidvel em paises diferentes. Ela é caracterizada
por um defeito de fechamento da parede abdominal associado com
a exteriorizacio de estruturas intra-abdominais, principalmente o
intestino fetal. O defeito localiza-se na regido para-umbilical, mais
comumente a direita. O cordio umbilical ndo apresenta alteragdes
na sua inser¢io e raramente associa-se a outras malformagdes ou
sindromes genéticas, porém, algumas malformacdes locais como

atresias ou estenoses intestinais podem ocorrer?.

As principais caracteristicas do agravo incluem a sua localizagio
que ¢ lateral ao cordio umbilical, sendo esse de inser¢io normal e a
auséncia de saco-hernirio;atresia e estenose intestinal sio comuns,
os 6rgios expostos podem incluir intestino, estomago, bexiga, itero
e raramente o figado, as lesdes vasculares estio presentes em 20%
dos casos, as desordens cromossomicas sdo infrequentes e, com
relagdo a idade materna, verifica-se que acomete mais mies jovens,
com alta incidéncia naquelas com menos de 20 anos?.

Com relagio aos fatores de risco, além da idade materna ja
mencionada, cita-se na literatura o tabagismo materno, o uso
de drogas ilicitas (maconha, cocaina), drogas vasoativas (pseudo-

epinefrina presente em descongestionantes nasais), toxinas
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ambientais sem, no entanto, encontrarem forte respaldo na literatura
ou reprodutibilidade. Até 0 momento,apenas a baixa idade materna
mostra-se como fator de risco mais forte, claro e reprodutivel.

2 Uma das hipéteses etioldgicas seria a ocorréncia de uma
lesio precoce da por¢io distal da artéria onfalomesentérica direita
que poderia gerar uma isquemia na por¢io da parede abdominal
em formacio irrigada por esse vaso. Entretanto, essa hipotese nio
explica os casos de gastrosquise a esquerda. De acordo com, o papel
dos fatores genéticos nio esta claro, embora se tenha verificado
recorréncia familiar e concordancia entre gémeos monozigdticos.

2Afirma que ela é um dos diagndsticos cirtirgicos neonatais mais
comuns, sendo uma emergéncia neonatal, com grande nimero
de complicacdes pds-operatdrias, mas com bom progndstico,
especialmente nos Gltimos anos, devido a melhora das técnicas
cirtrgicas neonatais, nutri¢do parenteral total e a terapia intensiva
neonatal. Em centros de atencio especializada a mortalidade tem
sido baixa, com a maior parte dos dbitos ocorrendo em pacientes
com grande comprometimento intestinal, sepse ou complica¢des
a longo prazo por sindrome do intestino curto®.

Com o avango do diagnéstico pré-natal é possivel melhorar ainda
mais a aten¢io a gestante e ao concepto, preparando e apoiando
a familia, planejando adequadamente o nascimento com equipes
obstétricas, cirlirgicas e neonatais em alerta, categorizando os riscos
e, assim, possibilitar o desenvolvimento de protocolos de a¢io.

Tendo isto em mente, o objetivo deste trabalho foi relatar
um caso de gastrosquise identificado no pré-natal e seu

desfecho perinatal.

RELATO DO CASO

MESS, 30 anos, G3P2A0. Paciente referida a clinica para realizacio
de ultrassonografia obstétrica. O exame revelou feto vivo para 39
semanas, DBP 93 mm, com circunferéncia abdominal fetal de 275
mm (316-373), comprimento do fémur 68 mm (69 a 81), em situacio
longitudinal, apresentacio cefalica, dorso a esquerda, movimentos
fetais presentes, batimentos cardiacos fetais ritmicos. Presenca de
alteracdes na parede abdominal concordantes com gastrosquise. O
parto cesareo foi realizado no dia seguinte. R ecém-nascido com apgar
8, peso de 2414¢g.A cirurgia para correcio da gastrosquise foi realizada

no mesmo dia. Recém-nascido recuperou-se bem.

[2D] 670/ 95dB
FA12Z } P30
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Figura 1: Ultrassonografia fetal na qual se notam alcas intestinais
livres no liquido amniético com sinais sugestivos de sofrimento,
caracterizado por espessamento de parede e distensao

GASTROSQUISE — DIAGNOSTICO ECOGRAFICO

[

Figura 2: Recém-nascido logo apés o parto. Nota-se
eventracao do intestino, estdmago, epiplon

DISCUSSAO

A gastrosquise é uma malformacio congénita secundaria a
um defeito de fechamento da parede abdominal, caracterizada
por herniacdo de visceras abdominais através de um defeito
em todas as camadas da parede abdominal, lateral a inser¢io do
corddo umbilical. Este estd normalmente inserido e o defeito
nio é recoberto por membrana'. O defeito apresenta, em média,
2 cm de extensio, sendo quase sempre pequeno o bastante para
impedir a eviscera¢io de 6rgios solidos como o baco, rins ou
figado. Orgios como o intestino ou aqueles bem lubrificados e
que possuem uma pressio intraluminal positiva estdo presentes nas
evisceracoes desta malformacio, que geralmente estd localizada a
direita, mas eventualmente observa-se o defeito a esquerda’®. No
caso em questio foram visualizados os intestinos e o estomago
(Figura 2).

A literatura cita a incidéncia de anomalias associadas em 10 e
20% e a maior parte delas esta localizada no trato gastrointestinal,
entretanto, nio foram encontrados anomalias neste caso. Ao exame
ultrassonografico pré-natal os 6rgios eviscerados incluem mais
comumente o intestino delgado, mas também podem incluir o
intestino grosso e o estomago. Raramente os outros 6rgios, como
figado, rins e trompas podem estar envolvidos® . Neste caso foram
visibilizadas as al¢as intestinais livres no liquido amnidtico no
momento do exame.

O rastreamento ultrassonografico de rotina entre 18 e 22
semanas de gestacio pode detectar gastrosquise, porém, neste caso
em particular a patologia foi verificada na 39" semana gestacional.
As caracteristicas encontradas nos exames ultrassonograficos sio
o defeito da parede abdominal localizado lateral a inser¢io do
corddo umbilical, o qual estd normalmente inserido, contetido
abdominal flutuando no liquido amnidtico, sem membrana
recobrindo as estruturas que, na maior parte dos casos sio as alcas
do intestino delgado, intestino grosso, estomago e, ocasionalmente,
o apéndice vermiforme, trompas de falépio e ovarios e por¢des
do trato geniturinario’.

O diagnostico diferencial deve ser realizado com onfalocele
e outros defeitos da parede abdominal. A primeira é caracterizada

por extrusio do contetido abdominal através da inser¢io do cordio

20 RBUS | VOL.12 « 17* EDICAO » SETEMBRO DE 2012



umbilical com uma membrana recobrindo o contetido abdominal.
A correta identificacdo é importante, dado o alto risco de anomalias
cromossomicas e outras malformagdes associadas a onfalocele. Os
outros defeitos que devem ser excluidos sio o complexo membros-
parede abdominal e a extrofia da cloaca. O primeiro apresenta defeito
da parede abdominal, com evisceragio de multiplos 6rgios, incluindo
o figado, defeitos craniais com ou sem defeitos de extremidades e
escoliose, associado a isso ha a falta do cordco umbilical livre no
LA. Extrofia de cloaca é um defeito infraumbilical associado a nio
visibilizacio da bexiga’.

No acompanhamento pré-natal, alguns autores relataram que
nascimentos prematuros e restricio do crescimento (RCIU) sio
esperados em gestacdes com gastrosquise, 0 que nio foi verificado
neste caso’.

Com rela¢do ao tratamento, uma das grandes complica¢des
do fechamento ¢ a despropor¢io visceral-abdominal. A cavidade
abdominal é pequena demais para permitir um fechamento
primario sem comprometer a func¢io gastrointestinal e pulmonar.

Ha consenso na literatura sobre a urgéncia do reparo cirirgico,
independentemente da técnica a ser utilizada, porém, nio ha
consenso exato sobre o intervalo parto — cirurgia que pode acarretar
risco ao recém-nascido. Alguns autores relatam que intervalos
maiores que 4 horas estio associadas com maior mortalidade,
outros nio demonstram alteracio na taxa de mortalidade em
pacientes operados até 6 horas de vida, comparando com aqueles
encaminhados para reparo tardio®. E hd ainda aqueles que
descreveram possibilidades de reparo primario ainda na sala do
parto®. Neste caso foi decidido pela reparacio ainda na sala de parto,

com bons resultados pos-operatdrios.

GASTROSQUISE — DIAGNOSTICO ECOGRAFICO

Os bons resultados podem ser atribuidos a varios fatores,
segundo a literatura e, dentre eles, a alocacio de recursos no
hospital, informag¢des e aconselhamento mais completo aos pais
em relagdo ao prognoéstico do bebé e ao tempo de hospitalizagio
e as complica¢des associadas que podem ocorrer. No caso em
questio nio houve complicacdes dignas de nota e o bebé vem se

recuperando bem do procedimento.
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ARTIGO DE REVISAO

METODOS DE AVALIACAO DA VITALIDADE FETAL

FETAL VITALITY ASSESSMENT METHODS

ANTONIO GADELHA DA COSTA' & PATRICIA SPARA GADELHA'

RESUMO

Tem-se observado incremento nas taxas de mortalidade perinatal, especialmente em paises de baixa e média renda. Estima-se que
as principais causas de morte neonatal sd@o o parto pré-termo, infecgbes severas e asfixia. Informagées sobre as condicdes fetais
durante a gestagéo e o parto sdo importantes para reduzir as taxas de mortalidade neonatal. Vdrios métodos tém sido utilizados
para monitorizar fetos durante a gestacdo. Dentre eles, pode-se citar, a contagem de movimentos fetais, a cardiotocogradfia,
o estimulo vibroactistico fetal, o perfil biofisico fetal, a oximetria de pulso, o eletrocardiograma fetal e a dopplervelocimetria. £
importante o conhecimento de cada método para que haja indicagéo adequada durante a avaliagdo da vitalidade fetal. Neste
contexto, realizamos este trabalho baseado em revisées sistematicas.

PALAVRAS-CHAVES: mortalidade neonatal, hipdxia fetal, diagndstico pré-natal.

ABSTRACT

An increase in perinatal mortality rates has been observed, especially in low- and medium-income countries. The main causes of
neonatal death are preterm birth, severe infections and asphyxia. Data regarding fetal conditions during pregnancy and delivery
are important to reduce neonatal mortality rates. Various methods have been used for fetal monitoring during pregnancy, includ-
ing determination of the number of fetal movements, cardiotocography, fetal vibroacoustic stimulation, fetal biophysical profile,
pulse oximetry, fetal electrocardiogram, and Doppler velocimetry. Knowledge about each method is important for adequate indi-
cation during the assessment of fetal vitality. Within this context, the present study was performed based on systematic reviews.

KEYWORDS: neonatal mortality, fetal hypoxia, prenatal diagnosis.

INTRODUCAO

A mortalidade neonatal varia entre 4 a 33 por 1.000 nascimen-
tos, sendo mais frequente em paises pobres e em desenvolvimento
do que em paises ricos. Considerando o total de mortes neonatais,
apenas 1% ocorre em paises ricos, enquanto que 99% ocorrem
em paises pobres e em desenvolvimento'.

No Brasil, considerando dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), de 1997 a 2004, a incidéncia de
mortalidade neonatal varia de 11,4 a 15,6 por 1.000 nascidos vi-
vos, com taxas maiores em estados pobres, e menores em estados
ricos’. Sabe-se que 36% sio decorrentes de infec¢des, 28% de
parto pré-termo, 23% de asfixia, 7% de tétano e 3% de diarreia’.

Os adequados cuidados antenatais estio relacionados a menores
taxas de mortes neonatais. O objetivo desses sdo os de assegurar ao
binémio materno-fetal a chance de parto saudavel para o recém-
nascido, sem prejuizos para a satide da mie’.

Para se avaliar a viabilidade fetal, varias ferramentas sio utilizadas.
Um teste ideal para a avalia¢io do feto é aquele que evite o 6bito
fetal intra-ttero ou lesdes irreversiveis decorrentes da asfixia®. Dentre

os principais métodos de avaliacio da vitalidade fetal pode-se citar

a contagem dos movimentos fetais, a medida da altura do fundo
uterino,a cardiotocografia anteparto, o estimulo vibroactstico fetal,
o estimulo manual fetal, a avaliacio intermitente e continua dos
batimentos cardiacos fetais, a oximetria de pulso, o eletrocardiograma
fetal, o perfil biofisico fetal e a dopplervelocimetria.

O objetivo desta revisio é relatar os métodos de monitoriza-
¢do da vitalidade fetal, baseado nas evidéncias cientificas atuais e

relacionando-os entre si.

CONTAGEM DOS MOVIMENTOS FETAIS

Em fetos saudaveis os movimentos fetais (MF) podem variar de
4 2 100 por hora. Primigestas sentem MF pela primeira vez com
18 a 20 semanas e multiparas com 16 a 20 semanas. Os MF sio
maximos entre 28 e 34 semanas, sendo que, no termo, a gestante
s6 reconhece 40% dos MF*.

A contagem dos movimentos fetais como método de avaliacio
da vitalidade fetal tem vantagens por ser método sem custos, realizada
pela propria gestante com orientagdo médica. Pode ser realizada em
ambiente tranquilo,sem necessidade de deslocamento para servicos de

satide, sendo o tinico exame realizado sem auxilio de equipamentos*.
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Como desvantagens, a contagem dos MF pode gerar ansiedade
na gestante, maior numero de cardiotocografias e intervenc¢des
médicas. Além disso, os MF podem nio ser percebidos pela ges-
tante. Mesmo sabendo-se que os MF podem nio ser percebidos
pela gestante, a referéncia de auséncia dos mesmos deve sempre
ser seguida de indicag¢do para realizacio de outro método de aval-
iacdo da vitalidade fetal®. A diminui¢do dos MF deve ser seguida
da avaliagio pela cardiotocografia anteparto®.

Sio causas de diminui¢io dos movimentos fetais, o compro-
metimento fetal, a diminui¢io do liquido amnidtico, o uso de
drogas e o estado de sono fetal®.

Os principais métodos de contagem de MF sio os de Sadovsky
e Cardiff. No primeiro, orienta-se a contagem dos MF trés vezes
ao dia depois das refei¢des. Caso o nimero de MF seja abaixo de
quatro por hora, deve-se repetir na préoxima hora. No método de
Cardiff, orienta-se para a gestante que seja realizada a contagem de
10 MF durante um periodo de 12 horas. Sio considerados fetos
acometidos, quando a gestante relata menos de 10 MF nas 12 horas.

A contagem dos movimentos fetais deve ser indicada em todas
as gestantes de alto risco. O uso deste método em gestacdes de
baixo risco gera ansiedade nas gestantes, acarretando na realiza¢io
de procedimentos desnecessirios’.

Revisio sistematica da Biblioteca Cochrane, baseada em quatro
estudos envolvendo 71.370 mulheres, ndo encontrou significancia
estatistica entre o uso do método de Sadovsky ou Cardiff. Quando
se estudou a relacdo entre o uso do método de Cardiff e a orientacio
da contagem dos MF sem adotar nenhum método, observou-se
que com o método de Cardiff houve tendéncia maior de admissio
neonatal e tendéncia ao uso de outro método de avaliacio da vitali-
dade fetal. Entretanto, nesta mesma analise, a morte neonatal nao foi
significante*. Este estudo nio permitiu concluir evidéncias praticas,
tendo em vista que ndo foram realizadas avaliagdes comparando a

contagem dos MF com a nio contagem dos MF*.

MEDIDA DA ALTURA DO FUNDO UTERINO

Utilizada para avaliar o crescimento fetal, por meio das medidas
do fundo uterino ao bordo superior da sinfese pabica. Revisio
sistematica da Cochrane relata pouca contribui¢io desse método
para a avaliacio da vitalidade fetal. E importante para a indicacio

de follow-up pela ultrassonografia’.

CARDIOTOCOGRAFIA

A cardiotocografia é método de avaliagio da vitalidade fetal
que estuda simultaneamente a frequéncia cardiaca do feto, os
movimentos fetais e as contracdes uterinas, no intuito de investigar
a hipoxia fetal. Ha dois tipos de cardiotocografia, a anteparto e
a intraparto. A cardiotocografia possui boa sensibilidade, pouca
especificidade, valor preditivo positivo baixo, valor preditivo

negativo alto e falso positivo alto®.

CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO
Em 1990, Devoe et al.8 descreviam que a cardiotocografia
(CTG) aparecia como método excelente para predizer a satde

dos fetos. Reelataram que o teste ¢ muito bom para predizer quais
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os fetos que nio necessitam de intervengdes obstétricas precoces,
entretanto apresenta resultados falsos positivos de 40% a 50%.
Revisio sistematica da Cochrane, em quatro estudos envol-
vendo 1.588 gestantes, teve como objetivo avaliar o efeito da CTG
anteparto na morbidade e mortalidade perinatal como também na
morbidade materna’. Observou-se que a cardiotocografia ante-
parto nio teve nenhum efeito nas medidas de morbidade perinatal
ou taxas de neomortos. A interrupc¢ao da gestagio por inducio
do parto ou cesirea nio diferiu nos grupos com e sem CTG.
Entretanto, foi observado redu¢io da admissio e permanéncia
hospitalar, quando as gestantes foram monitorizadas pela cardioto-
cografia anteparto’. Esta revisdo concluiu que a cardiotocografia
anteparto nio tem efeito significante nos resultados perinatais
de morbidade e mortalidade, como também aumento de cesirea
eletiva ou indugio do parto. Entretanto, a CTG anteparto tem a

principal fun¢io de reduzir as interven¢des neonatais’.

ESTIMULO VIBROACUSTICO FETAL

Em 1947, Bernard & Sontag' ji relatavam que batimentos
cardiacos fetais aceleram depois de estimulo actstico.

Periodos de sono fetal podem ocasionar falsos testes nio
reativos na cardiotocografia. Neste particular, o estimulo vibro-
acustico fetal (EVA) teria importancia para ser utilizado em fetos
nio reativos durante a cardiotocografia, melhorando a eficacia
deste método'" 2.

Revisdo sistematica da Cochrane de nove trials envolvendo
4.838 gestantes teve como objetivo avaliar o mérito ou efeito
adverso do uso da estimula¢io vibroactstica em conjunto com os
testes de avaliagio do bem estar fetal®. O EVA reduziu a incidéncia
e o tempo de CTG nio reativa, quando se comparou com 0s casos
nos quais nio se utilizou nenhum estimulo fetal. Observou-se maior
incidéncia de movimentos fetais quando o EVA foi utilizado com
os testes de avaliacio da frequéncia cardiaca fetal (FCF). Portanto,
baseado em evidéncias cientificas,o0 EVA reduz a incidéncia e tempo

CTG nio reativa, podendo ser Gtil na avaliagio do bem estar fetal.

ESTIMULO MANUAL FETAL

Consiste em se estimular manualmente o feto durante a real-
izagio de CTG anteparto.

Revisio sistematica da Cochrane, envolvendo 1.100 gestantes
em trés trials, concluiu que nio hi diferencas significantes na in-
cidéncia e no tempo de CTG nio reativa com o uso do estimulo
manual fetal (EMF). Portanto, ao contrario do EVA, o EMF nio

reduz a incidéncia de CTG anteparto'®.

AVALIACAO INTERMITENTE DOS
BATIMENTOS CARDIACOS FETAIS

A avaliagio acurada da vitalidade fetal intraparto esta relacio-
nada a redugio dos indices de mortalidade neonatal®. Portanto, a
avalia¢do intermitente dos batimentos cardiacos fetais € método
utilizado no acompanhamento das gestantes em trabalho de parto,
tendo se utilizado o estetoscopio de Pinard e, mais recentemente,
o sonar Doppler ou a cardiotocografia intraparto.

A monitorizacio fetal intraparto pelo estetoscopio de Pinard
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ou sonar Doppler tem a vantagem de permitir a mobiliza¢io da
gestante. Quando utilizada deve-se auscultar o feto pelo menos
a cada 15 minutos no primeiro estagio do trabalho de parto e a
cada 5 minutos no segundo estagio.A cardiotocografia intraparto
limita a deambulacio da paciente, entretanto, obtém-se o registro
continuo da frequéncia cardiaca'®.

Revisio sistematica da Cochrane em 12 trials, envolvendo
37.000 gestantes, teve como objetivo avaliar a efetividade da
cardiotocografia intra-parto na avaliacio da vitalidade fetal. Esta
revisio descreveu resultados maternos e perinatais com o uso da
CTG continua ou ausculta fetal intermitente.

Observou-se que gestantes nas quais se utilizou CTG con-
tinua foram submetidas a maior nimero de cesarianas devido
FCF anormal e/ou acidose do que no grupo que se utilizou
ausculta fetal intermitente’. Nio houve diferenca significante
na mortalidade perinatal e paralisia cerebral entre os dois grupos.
Entretanto, o grupo que se utilizou CTG intraparto esteve as-
sociado com reducio de convulsio neonatal’®. Nio se observou
nenhuma evidéncia de outro beneficio ou dano para os neonatos
em relacio ao indice de Apgar, avaliacio do equilibrio icido-base,
admissio em centro de tratamento intensivo (CTI) neonatal ou
encefalopatia por hipoxia isquémica, quando se utilizou a ausculta
fetal intermitente ou continua durante o trabalho de parto®.

Portanto, baseado em evidéncias cientificas,a CTG intraparto
estd associada a redu¢io de convulsio neonatal, mas nio ha dife-
renca significante na incidéncia de paralisia cerebral e mortali-
dade neonatal quando se utiliza a ausculta fetal intermitente ou

a cardiotocografia durante o trabalho de parto'.

OXIMETRIA FETAL DE PULSO

A oximetria fetal de pulso (OFP) foi incluida na avalia¢io da
vitalidade fetal, para ser realizada quando a anilise da FCF intra-
parto nio era capaz de identificar fetos comprometidos, indicando
o momento da interven¢io obstétrica. Tem a vantagem de medir a
saturacio do oxigénio,avaliando a oxigenacio fetal e o dano tecidual
nos casos de hipdxia. Entretanto, tem a desvantagem de ser método
invasivo, utilizado durante o trabalho de parto com bolsa rota'.

Revisio sistematica da Cochrane em cinco trials, envolvendo
7.424 gestantes, teve como objetivo comparar o efeito e a segu-
ranca da oximetria fetal de pulso intraparto com métodos tradi-
cionais de vigilancia durante o parto. Observou-se que a adi¢cio
de OFP nio reduziu o indice de cesarianas e nio houve nenhuma
adi¢io na sadde materno-fetal. Neste particular, é necessirio

melhor método para avaliar a vitalidade fetal durante o parto'”.

ELETROCARDIOGRAMA FETAL

A hipéxia durante o parto pode alterar o eletrocardiograma
fetal (ECG), notavelmente, altera¢des nos intervalos PR e RR e
elevacio ou depressio do segmento ST. Como a OFP, este método
tem a desvantagem de ser invasivo, porque ¢é utilizado durante o
trabalho de parto com bolsa rota'®.

Revisao sistematica da Cochrane em trés trials, envolvendo
8.872 gestantes, teve como objetivo comparar o efeito do ECG

fetal durante o trabalho de parto como método alternativo a
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monitoriza¢io cardiaca fetal. Entre a CTG intraparto e o ECG,
foi observado, com este tGltimo, melhor oxigenacio fetal ao nas-

cimento e menor indices de cesarianas'®.

PERFIL BIOFiSICO FETAL

O perfil biofisico fetal (PBF) é método que avalia os movi-
mentos fetais, tonus fetal, movimentos respiratorios, quantidade
de liquido amnidtico e monitoriza¢io eletronica da FCF".

Reevisio sistematica da Cochrane em quatro trials, envolvendo
2.839 gestantes, teve como objetivo comparar o PBF coma CTG
anteparto, em relacio aos resultados gestacionais. Esta revisdo con-
cluiu que quando comparado com a CTG anteparto, o PBF nio
melhorou os resultados gestacionais. Portanto, até a presente data,
baseado em trials, nio hi evidéncias da contribuicio do PBF como

teste de avaliacio do bem estar fetal nas gestacdes de alto risco®.

DOPPLERVELOCIMETRIA FETAL

A Dopplervelocimetria é método propedéutico capaz de
identificar as mudangas na hemodinamica fetal, observadas em
diversas complicacdes associadas A gestacdo, tais como restricdo
de crescimento intra-uterino, hipertensio induzida pela gravidez,
gémeos discordantes e malformacdes fetais®'.

Por meio da dopplervelocimetria fetal é possivel observar
modificacdes hemodinamicas nas artérias cerebrais médias e
umbilicais, como também na aorta fetal. Estas modifica¢des estio
relacionadas com os estados hipoxicos fetais”. A dopplerveloci-
metria nio tem sido utilizada como rotina nas gestacdes de baixo
risco, mas tem sido amplamente empregado na avalia¢io materno-
fetal nas gestacoes de alto risco, contribuindo com a redugio da
mortalidade perinatal®.

Revisio sistematica da Cochrane em onze trials, envolvendo
7.000 gestantes, teve como objetivo avaliar o efeito do Doppler nas
gestagdes de alto risco considerando os cuidados obstétricos®. A
utilizacio da dopplervelocimetria reduziu a mortalidade perinatal
em 29%. Houve menor incidéncia de inducio do parto e menos
admissdes em hospitais. Portanto, o uso da dopplervelocimetria nas
gestacdes de alto risco melhora os resultados obstétricos. Este mé-

todo aparece como promissor na redu¢io da mortalidade perinatal.

CONSIDERACOES FINAIS

A avaliagdo da vitalidade fetal é de grande importancia para a
saide materno-fetal. Por meio de métodos propedéuticos, é pos-
sivel identificar fetos acometidos, indicando-se o periodo ideal
para interrup¢io da gestacio. Para a redu¢io da mortalidade peri-
natal, é necessario que seja realizada a escolha correta do método
propedéutico, antes que o feto seja acometido de modificacdes

hemodinamicas decorrentes da hipoxia fetal.
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ARTIGO DE REVISAO

PRINCIPIOS FiSICOS DOPPLER
DOPPLER PHYSICAL PRINCIPLES

ANTONIO GADELHA DA COSTA' & PATRICIA SPARA GADELHA'

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 Sato-
mura, em 1955, quando desenvolveu o primeiro equipamento de ultrassom Doppler com o propésito de estudo dos movimentos
cardiacos. A partir de entdo, esse método tem sido aperfeicoado e ganhado notoriedade no meio médico com o desenvolvimento
de equipamentos com usos especificos como o Doppler de ondas continuas, Doppler de onda pulsdtil, Color Doppler e Power Dop-
pler. Os principios fisicos dessa metodologia baseiam-se na alteragéo da frequéncia das ondas sonoras refletidas, quando o objeto
refletor se move em relagcéo a uma fonte de onda sonora. Conhecimentos como angulo de insonagéo, frequéncia de repeticéo
de pulso (FRP), volume da amostra e filtro de parede devem ser considerados para utilizagéo correta da dopplervelocimetria.
Os autores fazem revisdo sobre o histérico e principios fisicos Doppler, enfatizando os pontos mais importantes para o uso cor-
reto da dopplervelocimetria no diagndstico por imagem.

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

ABSTRACT

Doppler methodology has begun with the Austrian teacher's work Christian Andreas Doppler, in 1842, when he studied the
desviation of frequency of the light emitted by stars. The first use of Doppler methodology in the medical area was made by
Shigeo Satomura, in 1955, when he developed the first ultrasound equipment Doppler with the purpose of studding the heart’s
movements. Since then, Doppler method has been improved and won fame in the medical middle with the development of
equipments with specific uses like continuous wave Doppler, pulse wave Doppler, Color Doppler and Power Doppler. The physical
principles of the Doppler methodology bases on the alteration of the frequency of reflected sound waves when the object reflec-
tor moves in relation to a sound wave source. The knowledge about the angle of insonation, pulse repetition frequency (PRF),
volume of the sample and wall filter should be considered for a correct use of the Doppler velocimetry.

The authors make revision about the historical and physical principles of Doppler, emphasizing on the most important points
for the correct use of the Doppler velocimetry in the image diagnosis.

KEY-WORDS: historical, doppler methodology, physical principles, ultrasound, doppler velocimetry.

INTRODUCAO

A primeira descricio do efeito Doppler foi em 1842 pelo
professor austriaco de matematica e geometria, Christian Andreas
Dopplerl.Em 25 de Maio de 1842, Doppler, aos 38 anos de idade,
apresentou o artigo “Uber das farbige Licht der Doppelsterne und
einiger anderer Gestirne des Himmels” (A propésito da cor da luz
das estrelas gémeas e alguns outros corpos celestes)?.

Doppler aplicou seu principio, primeiro, a astronomia. O artigo
por ele apresentado, pela primeira vez, relacionou a frequéncia de
uma fonte de acordo com a velocidade relativa a um observador.
Ele teorizou que, do mesmo modo que o efeito sonoro de uma
fonte em movimento varia para um observador estacionario, a cor

da luz das estrelas deveria se alterar de acordo com a velocidade

relativa da estrela em relagio aTerra. Além disso, declarou que todas
as estrelas emitiam luz branca e que a cor de algumas das estrelas era
devido a0 movimento de aproximag¢io ou afastamento da Terra®.

Infelizmente, Doppler cometeu erros ao assumir que todas
as estrelas emitiam luz branca. Mais tarde, declarou que, estrelas
azuis deveriam estar se movendo em dire¢io ao observador e
estrelas vermelhas deveriam se mover, afastando-se. Entretanto,
foi mostrado pela teoria quantica, ja no final do século XIX, que
o pico de energia do espectro emitida por corpos negros é de-
terminado pela temperatura da fonte. Por essa razio, estrelas com
altas temperaturas demonstram-se azuis e, as de baixa tempera-
tura apresentavam-se vermelhas’. Mas o principio estava correto:

um aparente desvio na frequéncia das ondas recebidas por um
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observador depende do movimento relativo entre o observador
e a fonte de ondas®.

Quando descreveu este fenomeno, Doppler nio considerou
pesquisas pré-existentes sobre transmissao da luz e sobre espectro.
Herschel (1800) ja havia descoberto a radiagio infravermelha, e
Ritter (1801) ja descrevera a radia¢io ultravioleta®.

Em junho de 1845, um meteorologista alemio de Utrecht,
Christoph Hendrik Diederik Buys Ballot confirmou o principio
de Doppler, em uma ferrovia entre Ultrecht e Amsterda. Ele
utilizou uma locomotiva que, na época, alcangava a incrivel velo-
cidade de 40 mph, para empurrar um vagio aberto no qual havia
musicos. Ballot observou a mudanga das notas musicais tocadas
pelos musicos de acordo com a aproximacio e o distanciamento
do vagio que os continha®.

O estudo que propunha refutar a teoria de Doppler terminou
por confirmi-la. Buys Ballot provou nio s6 a existéncia do efeito
Doppler, mas a sua dependéncia do angulo de incidéncia da onda®.

As primeiras aplicacdes médicas do efeito Doppler iniciaram-
se durante os anos 1950. Desde entio, grandes inova¢des tec-
nolégicas tém sido desenvolvidas. Shigeo Satomura (1955), no
Institute of Scientific and Industrial R esearch, da Universidade de
Osaka, no Japio, desenvolveu o primeiro dispositivo de ultrassom
Doppler com propésito de diagndstico médico e de registro dos
varios movimentos das valvulas cardiacas’.

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

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

Em 1964, Callagan et al® aplicaram o principio Doppler para a
investigacio do fluxo sanguineo fetal e deram subsidios para que
se pudesse estudar a circulagio fetal em detalhes. Strandness et al
(1967)° da Universidade de Washington, utilizaram o ultrassom de
ondas continuas para estudar o fluxo 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
com o desenvolvimento do primeiro equipamento Doppler para
a vigilancia do sistema cardiovascular de astronautas no espaco'”.

O primeiro equipamento Doppler de onda pulsatil foi de-
senvolvido por grupo 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 pulsitil incluem
Wells, do Reino Unido'? e Peroneau, da Franca®.

Na obstetricia, a primeira aplica¢io do efeito Doppler foi
realizada por McCallum et al14 (1977), quando utilizaram o
Doppler de onda continua para obter velocidade de fluxo na
artéria umbilical apés o parto. No mesmo ano, Fitzgerald et

al15 (1977) utilizaram o Doppler pulsatil para avaliar o fluxo

PRINCIPIOS FISICOS DOPPLER

sanguineo na artéria e veia umbilical intra-Gtero, mostrando, pela
primeira vez, a caracteristica espectral desses vasos e considerando
a utilidade do novo método na pré-eclampsia e na restricio de
crescimento intra-uterino.

O primeiro registro feito por Doppler Transcraniano foi
realizado por Aaslid em 1981, sendo a metodologia desen-
volvida pelo Departamento de Neurocirurgia da Universidade
de Berna e, desde entio, o método vem progressivamente se
firmando como um valioso auxilio no diagnoéstico de doencas

vasculares cerebrais'®.

PRINCIPIOS FiSICOS

Efeito Doppler é o fendmeno observado na mudanga de
frequéncia da transmissio de onda de energia quando ha movi-
mento relativo entre a fonte de emissio da onda e o observador.
Esse desvio na frequéncia é conhecido como frequéncia Doppler
ou, simplesmente, desvio Doppler*.

Assim, na ultrassonografia, o efeito Doppler pode ser definido
como sendo o principio fisico no qual se verifica a alteragio da
frequéncia das ondas sonoras refletidas, quando um objeto refletor
se move em relacdo a uma fonte de onda sonora. Supondo que
o transdutor do equipamento capte o movimento de um objeto
analisado, deve-se esperar um deslocamento da frequéncia inci-
dente sobre o objeto, promovendo aumento da resposta quando
ambos se aproximam e redu¢io quando se afastam. No ambito
médico, este efeito é usado durante o exame dos vasos sangui-
neos ou de fluxos que produzam movimentos. As hemacias em
movimento dentro dos vasos, a0 encontrarem uma onda sonora,

comportam-se como corpos refletores'”!%.

TIPOS DE DOPPLER

Virios sdo os tipos de Doppler e, a seguir, descreveremos cada

um deles com suas respectivas utilidades.

DOPPLER DE ONDA CONTINUA

Doppler de onda continua é aquele que o transdutor possui
dois elementos piezoelétricos, um para a emissio dos feixes de
ondas e outro para a recep¢io dos refletidos. Nio ha como iden-
tificar a fonte responsavel pelo desvio dos feixes de ondas emitidas
e nio se pode determinar a distancia entre o transdutor e o alvo
em movimento. Assim, nio é possivel a obtenc¢io de imagens do
vaso. E a tecnologia original do Doppler que emite som audivel,
utilizado na detec¢io do batimento cardiaco fetal”.

Uma sonda de onda continua estd disponivel em alguns
equipamentos duplex disponiveis no mercado e podem ser
ateis para estudos Doppler periorbitais ou para acompan-
hamento da evolu¢io de tumores. Essas sondas de ondas
continuas de alta frequéncia tém melhor sensibilidade que
dispositivos de Doppler de pulso de baixa frequéncia, e o

fendmeno de aliasing nio ocorre®.

DOPPLER DE ONDA PULSATIL

No Doppler de onda pulsatil, um simples cristal transdutor

emite pulsos curtos de pacotes de energia ultra-sonica. Entre os
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pulsos, 0 mesmo cristal age como receptor. Como a velocidade
do som nos tecidos moles é constante, o intervalo de tempo entre
transmissio e recep¢io do sinal ultra-sdnico determina a distancia
da area alvo ao transdutor. Assim, pode-se precisar a localizacio
da irea alvo variando esse tempo de demora. Esse processo é
conhecido como range gating®.

Doppler de onda pulsatil é conhecido também como Ul-
trassonografia Duplex. Permite obten¢io do espectrograma e
analise detalhada da distribuicio da frequéncia através da anilise es-
pectral e consegue detectar alteracdes das velocidades, que variam
de acordo com o ciclo cardiaco e a distribui¢cdo das frequéncias,
em virtude da possibilidade da escolha do local a ser avaliado?'.
O ultrassom com Doppler pulsitil possibilitou a avaliacio de

vasos mais profundos e das camaras cardiacas, inviivel até entio®.

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
dividido em dois canais, um canal em imagem em escala de cinza,
para avaliar a amplitude dos ecos recebidos, e o canal Doppler,
para detectar velocidade e dire¢io do fluxo. As imagens em escala
de cinza e as de fluxo sio combinadas em monitor colorido®.

O implemento do transdutor tnico deu-se, por volta de 1980,
quando a fun¢ido Doppler foi incorporada ao sistema de ampla
varredura. No inicio da década de 1980, com o advento de novos
sistemas independentes de imagens de Doppler de fluxo colorido,
tornou-se possivel a obtencdo de imagens coloridas do fluxo
sanguineo do vaso avaliado'.

A dire¢io do fluxo em relacdo ao transdutor é ilustrada em
uma barra colorida ao lado da imagem. Convencionou-se que o
fluxo que se aproxima do transdutor é vermelho e aquele, que
tem dire¢io contraria, é azul. Fluxos de maior velocidade sio
expressos por tonalidades mais claras da mesma cor.

Diferencas na cor das imagens podem indicar a magnitude da
velocidade. Quando se tem altas velocidades, observa-se o feno-
meno aliasing, no qual se observa mosaico de cores. Este fendmeno
pode ser observado, por exemplo, no ducto venoso. Turbuléncia,
relacionada as faixas de velocidades em cada amostra de volume,
pode também ser representada por mosaico de cores. Pode-se

observar fluxo turbulento, por exemplo, no bulbo carotideo®.

POWER DOPPLER

No Power Doppler, a intensidade do sinal de cada ponto se
relaciona com o nimero de células sanguineas que se movem
naquela amostra. O modo Power Doppler nio avalia a dire¢io do
fluxo sanguineo e, portanto, a imagem mostra pouca dependéncia
do angulo e nio sofre o fenémeno aliasing. Apresenta menos in-
formacio acerca do fluxo sanguineo, por nio identificar a dire¢io
do mesmo. Entretanto, é mais sensivel e pode ser utilizado para
compartimentos vasculares, nos quais as velocidades de fluxo san-
guineo sio baixas, facilitando a identificacio do vaso e a avaliacio

se 0 mesmo ¢é pérvio®.

EQUACAO DOPPLER

PRINCIPIOS FiSICOS DOPPLER
Utilizou-se a seguinte representagdo matematica para se an-

_ 2f,vcos@

c

fa

Onde f, é desvio de frequencia Doppler, fo frequencia incidente,
v velocidade do fluxo, c velocidade do som no tecido e 6 é angulo
entre feixe de ultrassom e direcdo do fluxo sanguineo

unciar o efeito Doppler:

Essa expressio implica que a frequéncia de um eco de
ultrassom de um refletor, em movimento, difere daquela
que o incidiu. O desvio de frequéncia Doppler, f,, depende
da velocidade do corpo refletor e da sua dire¢io, assumindo
que a frequéncia incidente e a velocidade do som para um
dado instante?.

Entio, se o sentido do fluxo sanguineo for a direcio do
transdutor, f, serd positiva, isto é, o eco retornado terd uma
frequéncia mais alta. No entanto, se a dire¢io do fluxo sangui-
neo for no sentido contrario ao do transdutor, f, serd negativa
e a frequéncia do ultrassom refletido serd mais baixa do que
aquela transmitida.

A fim de se aplicar corretamente a dopplervelocimetria é
necessario instru¢io sobre angulo de insona¢io, frequéncia de

repeticio do pulso (PRF), volume de amostra e filtro de parede®

ANGULO DE |NSONACAO

Analisando a equagio Doppler (f - f = 2.f v.cos8/C),
verifica-se que o calculo das velocidades de fluxo sanguineo
(v) depende do ingulo de insonagio (8).Além disso, é sabido
que angulos acima de 60° sio inadequados para avalia¢des
dopplervelocimétricas® e, quando proximos a 90°, produzem
artefatos tipo imagem em espelho, cujos registros nio sio
adequados, principalmente para o calculo do pico de veloci-
dade sistdlica. Por outro lado, a possibilidade de se alinhar o
transdutor com o vaso, em 0°, permitiria sinal dopplervelo-
cimétrico ideal, tendo em vista que cos 0° = 1.Verificam-se
estes dados ao se analisar a equa¢io Doppler. Entretanto, ha
dificuldade técnica para obter angulo de insona¢io 0o entre
transdutor e vaso.Assim, Angulos entre 30° e 60° sio utilizados
com maior frequéncia®.

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

: f’ A 1426
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 no resto do
tempo, comparando-o com aquele transmitido. A onda pulsada

permite ao Doppler medir uma regido especifica dentro de um
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campo de imagem, possibilitando assim a medida de velocidade
de fluxo dentro dos vasos selecionados. Denomina-se frequéncia
de repeticio de pulso (PRF) a frequéncia com a qual os pulsos
sio emitidos, por segundo?®’®.

Ao se transmitir um pulso de ultrassom a um tecido, o sistema
Doppler pulsitil deve receber o altimo eco desse pulso antes de
transmitir o proximo, de modo que a localizacio do eco seja
determinada sem ambiguidades®.

A relagio entre a repeticio de pulsos e a medi¢io apropriada
do pulso de frequéncia é ditada pelo teorema de Shannon que
estabelece que, para uma medi¢io sem ambiguidade de um
fendmeno periddico, a frequéncia mixima nio pode exceder
metade da PRF®.

A maxima frequéncia limiar é conhecida como frequén-
cia Nyquist ou limite Nyquist, expressa da seguinte forma
matematica: f = f i/ 24 A frequéncia Nyquist, portanto,
determina um limite na maxima velocidade de fluxo que pode
ser mensurada por um instrumento Doppler, em uma PRF fixa.
Essa maxima velocidade ¢ determinada de acordo com a seguinte
equacio matematica: vmax = ¢(PRF)/4.f .cos 8. Desta equagio,
percebe-se que a maxima velocidade mensuravel pode aumentar,
aumentando o PRE, diminuindo a frequéncia incidente (f) ou
diminuindo o cos 8, que corresponde ao aumento do angulo
de insonacio®.

Quando as velocidades de fluxo sanguineo sio maiores
que a frequéncia de Nyquist ocorre o aliasing. A ocorréncia
de aliasing impede as medidas corretas das velocidades e
indices, porque aparece como ondas espectrais partidas. Os
fatores que podem evitar o aliasing s3o operar em frequencia
menor, angulo de insonacdo maior, baixar a linha de base e

aumentar o PRF?.

FILTROS DE PAREDE

Os instrumentos Doppler detectam, além de movimentos
do fluxo sanguineo, ruidos de estruturas dindmicas adjacentes
a0s vasos, que estdo abaixo de determinado limite de frequen-
cia®. Estes sinais podem ocasionar artefato abaixo da linha de
base da onda espectral. Burns (1995) relatou que os filtros de
parede tém como fung¢io eliminar sinais provenientes do fluxo
sanguineo de baixa velocidade, que podem ocasionar inter-
pretacdes erroneas no espectro Doppler. Porém, a utilizacio
de filtro de parede muito alto, pode amputar o componente
diastdlico. Para se evitar esse fato, utiliza-se filtro de parede
entre 50 e 70Hz*.

Em conclusio, sabe-se que a dopplervelocimetria ¢ utilizada
em todas as especialidades médicas. Entretanto, é necessario con-
hecer os principios fisicos da metodologia Doppler e emprega-
los de forma correta, para que nio haja erros nos resultados dos

exames dopplervelocimétricos.
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RELATO DE CASO

TUBERCULOSE RENAL: ASPECTOS CLINICOS
E ULTRASSONOGRAFICOS - RELATO DE CASO

RENAL TUBERCULOSIS: CLINICAL AND
ULTRASONOGRAPHIC FEATURES — CASE REPORT

SANDRA FERREIRA ROCHA', ALEXANDRE A. BEZERRA DO AMARAL?,
WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO®* & WALDEMAR NAVES DO AMARAL*

RESUMO

Tuberculose renal é a terceira apresentagdo clinica mais frequente das formas extrapulmonares da tuberculose, podendo fazer
parte de uma forma disseminada da doenca ou como doenga localizada. E causada pelo Mycobacterium tuberculosis que alca-
ng¢a o rim por disseminagdo linfo-hematogénica. Os sintomas da doenga s@o geralmente os de uma cistite (distria, hematdria,
polacitiria, dor supraptbica, etc.). O diagndstico é feito usualmente através do isolamento do patégeno na urina ou a partir de
biopsia. A ultrassonografia é importante, dentre os outros exames de imagem, porque mostra com mais detalhes a textura do
parénquima renal, suas delimitacdes e relacdes, a presenca de microcalcificagbes e outras alteracées renais na fase crénica da
doenga. O relato de caso deste trabalho busca exemplificar bem os achados clinicos e ultrassonogrdficos da tuberculose renal.

PALAVRAS-CHAVE: tuberculose renal, ultrassonografia, Mycobacterium tuberculosis.

ABSTRACT

Renal tuberculosis is the third most frequent clinical presentation of extrapulmonary tuberculosis, and may be part of a dis-
seminated form of the disease or as a localized one. It is causes by Mycobacterium tuberculosis that reaches the kidney by a
lymphohematogeneous spread. Symptoms of the disease are, as a rule, the ones of cystitis (dysuria, hematuria, urinary frequency,
suprapubic pain, etc.). The diagnosis is usually done by isolation of pathogens in urine or from biopsy. Ultrasonographic exami-
nation is important, among other imaging studies, because it shows in more detail the texture of the renal parenchyma, their
boundaries and relationships, the presence of microcalcifications and other renal disorders in the chronic phase. The case report
of this paper seeks to illustrate well the clinical and ultrasonographic features of renal tuberculosis.

KEYWORDS: renal tuberculosis, ultrasonography, Mycobacterium tuberculosis.

INTRODUCAO

Os rins sio o terceiro sitio mais afetado pela tuberculose,
ap6s pulmoes e linfonodos, corresponde a 28 % dos casos nio
pulmonares. O bacilo alcanca o rim através da disseminagio
linfo-hematogénica.Ocorre como doenca isolada decorrente de
reativacio de infec¢do primaria prévia, ou no contexto de infec¢io
disseminada. E mais comum em pacientes imunodeprimidos.

Causada pelo Mycobacterium tuberculosis na maioria dos
casos, porém outras bactérias do complexo M. tuberculosis
também podem ser o agente causador. Outras micobicterias
podem causar tuberculose renal em pacientes imunodeprimidos,
normalmente associado a doenga disseminada, como nos pacientes
com AIDS, nos quais pode ocorrer infec¢io por M. avium.

A doenca geralmente é de evolucio lenta e silenciosa, os
sintomas s6 aparecem quando ocorre o comprometimento da
bexiga, sio parecidos com o de uma cistite comum (distria,

hemataria, polacitria, dor supraptbica, dor lombar, etc.). Mais

de 90% dos casos assintomaticos apresentam pitaria estéril
acompanhada ou nio de hematiaria microscopica.

O diagndstico é feito usualmente através do isolamento do
patdgeno na urina ou a partir de biopsia.

Os exames de imagem podem estar ou nio alterados
dependendo da fase da doenca, se inicial ou tardia, bem como
mostrar sequelas da doenga, mesmo apds o tratamento adequado.

O tratamento consiste no esquema habitual para tuberculose
por um periodo minimo de seis meses. Esse relato de caso teve
como objetivo apresentar a sociedade médica uma revisio dos

aspectos clinicos e ultrassonograficos da tuberculose renal.

RELATO DE CASO

CJ.T, sexo masculino, 57 anos, pardo, agricultor, natural de
Penaforte-CE, procedente da zona rural de Salgueiro-PE. Paciente
relata que no ano de 2002 apresentou dor lombar em cdlicas, dor

suprapubica e episddios de hematiria. Na época procurou assisténcia
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médica, tendo realizado varios exames no periodo de 2002 a 2006, entre
ele varios exames de urina tipo I (sempre com hemat(ria e pidria),
varias hemoculturas (duas positivas para E. coli e a maioria negativas),
uma urografia excretora e varios exames de ultrassonografias.

Refere que durante este periodo (+/- 04 anos) fez varios
tratamentos com diferentes antibidticos, nio apresentando
melhora e piorando dos sintomas, com perda de peso, astenia, febre
vespertina e dificuldade em segurar urina (urgéncia miccional).

Em 2006, o mesmo relatou esta historia clinica, na ocasido
nova ecografia renal foi realizada que mostrou hidronefrose renal
direita leve e espessamento das paredes da bexiga. Rim esquerdo
sem alteracOes aparentes.

Solicitado para o mesmo uma urocultura para tuberculose,
uma cistoscopia com biopsia e uma cintilografia renal.

O resultado da cistoscopia veio sem lesdes sugestivas de
neoplasias, revelando apenas uma bexiga de paredes espessas de
pouca complacéncia, com capacidade mixima para +/- 150 mL
de urina. A biopsia nio teve resultado devido a degenerac¢io do
fragmento coletado.

O resultado da Cintilografia demonstrou:

*Rim Esquerdo: fun¢io tubular preservada e homogénea, sendo
normofuncionante, e nio exibe qualquer evidéncia de cicatrizes
corticais focais dignas de nota, com 95,7% de funcio relativa.

*Rim Direito: reduzido de tamanho e apresenta severa perda de
massa celular tubular funcionante, sendo hipofuncionante em grau
acentuado, observando-se apenas discretas areas focais com alguma
funcio tubular preservada mensuravel. Funcio relativa de 4,3%.

O resultado da urocultura apoés trinta dias veio POSITIVO
para micobactérias. O PPD foi += 20 mm (Reac¢io de Mantoux).

RXT em PA: imagens arredondadas densas em apice
pulmonar esquerdo e ter¢o inferior do pulmio direito medindo
respectivamente 0,4 e 0,3 cm, sugerindo a possibilidade de

granuloma residual.

EXAMES ANTERIORES DO PACIENTE

Quadro 1: Exames de urina tipo |

DATA 02/12/05  04/04/06  28/07/06  25/06/09  17/03/11
Proteinas Neg. ++ Neg. Neg. Neg.
Hemoglobinas Neg. +H+ ++ Neg. Neg.
Nitrito Neg. Neg. Neg. Neg. Neg.
Pidcitos 20 60 05 01 01

p/campo  p/campo  pfcampo  pfcampo  p/campo
Hemdcias Neg. 30 02 Neg. Neg.

p/campo  p/campo

UROGRAFIA EXCRETORA (25/05/06)

-Moderada hidronefrose e leve hidroureter a direita.

-Bexiga apresentando paredes espessas e irregulares.

-Finos ecos em suspensio no contetido vesical. Correlacionar
com achados do sumirio de urina.

-Rim esquerdo sem alteraces.

TUBERCULOSE RENAL: ASPECTOS CLINICOS E ULTRASSONOGRAFICOS - RELATO DE CASO

TC DE ABDOME (31/08/2006)

Rins de forma e dimensdes conservadas. Identificamos ectasia
do sistema coletor do rim direito e nio identificamos drenagem
do contraste pelo terco médio e distal do ureter correspondente.
O rim esquerdo e o ureter esquerdo encontram-se integros,
drenando livremente o produto de contraste.

Conclusio: hidronefrose a direita. A possibilidade de estenose

de juncio pielo ureteral deve ser considerada.

Fig 1: Bexiga normal fase inicial da doenca

i

S

== -
Fig 2: Rim esquerd

Fig 3: Rim direito com hidronefrose leve
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Fig 4: Préostata normal
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Fig 6: Bexiga de complacéncia diminuida

Fig 7: Rim direito diminuido de tamanho com
cavitacdes, cistos e sinais de nefropatia cronica

TUBERCULOSE RENAL: ASPECTOS CLINICOS E ULTRASSONOGRAFICOS - RELATO DE CASO

Fig 10: Rim direito diminuido de tamanho,
cistos, sinais de nefropatia crénica

DISCUSSAO

O envolvimento renal na tuberculose pode ser parte da
disseminacio da infeccio ou como doenga geniturindria localizada.
A infec¢io pulmonar é o foco primario na maioria dos casos. Os rins
sio comumente acometidos na tuberculose miliar, na qual podem
ser observadas lesdes miliares, de dissemina¢io hematogénica, no
tecido renal, particularmente na regido cortical. Em alguns pacientes
com a forma pulmonar ou disseminada da tuberculose hi evidéncia
de insuficiéncia renal sem o envolvimento miliar tipico ou lesdes
geniturinarias localizadas. Nesses casos, o exame histopatologico
tem demonstrado a presenca de nefrite intersticial.

A dissemina¢io hematogénica dos bacilos ocorre apds a
erosio de um vaso, geralmente uma veia, no pulmio, com

émbolos contendo microrganismos caindo na circula¢io
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sistémica. Nos rins, o local preferido para a colonizagio pelo
M. tuberculosis é a regiio medular, na qual ocorre a formacio
de lesdes granulomatosas, com necrose caseosa, levando a
destrui¢io do tecido local. O bacilo da tuberculose se aloja
na juncio corticomedular, formando granulomas corticais.
Esses granulomas ficam estaveis durante anos e, durante uma
reativacio, os organismos invadem a medula renal originando
uma papilite. Com a progressio da doenca, extensas areas de
necrose papilar originam cavidades que destroem o parénquima
renal, podendo envolver, inclusive, o sistema coletor. A
dissemina¢io da infec¢io para a pelve renal pode produzir uma
pielonefrite tuberculosa, que pode evoluir para pionefrose. A
infec¢io geralmente se dissemina através dos ureteres até a
bexiga, produzindo lesdes granulomatosas associadas a fibrose.
A doenca avancada pode desenvolver estenose infundibular
e pélvica. O envolvimento dos cilices renais pode ser Gnico
ou multiplo em um ou em ambos os rins. O resultado final
da doenca é a destrui¢io do 6rgio, perda da fun¢io renal e
calcifica¢des difusas.

Didaticamente, pode-se dividir a patogénese da tuberculose
renal em dois grupos:

a) envolvimento renal durante infec¢io disseminada;b) doenca
geniturinaria localizada.

a. Na tuberculose miliar (forma disseminada) a maioria dos
turbérculos se localizam no coértex renal, com diametro de até
3mm. Histologicamente consistem em granulomas epitelioides,
com ou sem necrose caseosa, apresentando frequentemente
células gigantes. Nesses pacientes a funcio renal nio costuma
estar prejudicada. Na vigéncia de comprometimento renal se deve
suspeitar de agressio imunoldgica ao rim.

b. Nos casos de doenga renal localizada a origem do bacilo
costuma ser pulmonar. A época do diagndstico, nio é comum
observar evidéncias de atividade pulmonar da doenca, apesar de
serem encontrados indicios clinicos ou radiolégicos de infec¢io
prévia. A infeccio renal localizada parece ser oriunda de reativa¢io
de doenca pulmonar anterior.

No quadro clinico os pacientes geralmente apresentam
sintomas de infec¢do urindria baixa (cistite bacteriana aguda) e
somente ap6s falha do tratamento usual ou presen¢a de pitria
no sumario de urina e urinocultura negativos o diagnostico
diferencial de tuberculose renal passa a ser considerado. Alguns
pacientes apresentam dor lombar, em flanco e/ou em regiio
suprapubica, hemattria, polacidria e noctdria, sugerindo, a
principio, uma cistite bacteriana comum. Mais de 90% dos
pacientes assintomaticos apresentam pidria estéril acompanhada
ou nio de hematdria microscopica. Menos de 10% dos pacientes
apresentam sintomas de cdlica nefrética. Os sintomas classicos da
tuberculose (febre vespertina, sudorese noturna e perda de peso)
nio sio frequentes. Apenas um terco dos pacientes apresenta
alteracdes radiograficas.

A tuberculose renal deve ser sempre investigada em homens
com diagnéstico de tuberculose genital (prostata, vesiculas
seminais, epididimo, testiculos e corpos cavernosos) devido a

associagio frequente.

TUBERCULOSE RENAL: ASPECTOS CLINICOS E ULTRASSONOGRAFICOS - RELATO DE CASO

Quadro 2: Manifestacées clinicas

MANIFESTACAO FREQUENCIA
Sintomas génitourinarios 61%
Lombalgia ou dor em flanco 27%
Disuria, polacitria 31%
Sintomas sistémicos 33%

Sedimento urinério alterado isoladamente 5%

Alteragdo de sedimento urindrio 66%
Urografia excretora anormal 68%
PPD positivo 88%
Rx de térax anormal 75%
Tuberculose pulmonar ativa 38%
Outra manifestagdo de tuberculose 5%

Urocultura positiva para micobactéria 80%
Urocultura positiva para piogénicos 45%
Orquite, epididimite 19%
Prostatite Crénica 6%

Adaptado de Cabral (s/d): Tuberculose renal

O diagndstico microbiologico da tuberculose renal é feito
usualmente através do isolamento do patdgeno na urina ou a partir
de bidpsia. Na investigacio de tuberculose renal se deve realizar
pesquisa de BAAR na urina e urinocultura em pelo menos trés
amostras. Algumas caracteristicas do exame de urina apontam para o
diagnostico de tuberculose renal, como pH acido, com leucocitiria
e proteindria em urina estéril nos meios de cultura usuais.

Recentemente, as técnicas moleculares vém sendo usadas para
detectar com maior rapidez e sensibilidade a presenca do M. tuberculosis

e outras micobactérias como a PCR (rea¢io da polimerase em cadeia).

ACHADOS ULTRASSONOGRAFICOS

O papel da ultrassonografia é de suma importancia, pois ja
identifica os rins, sua forma, o tamanho, a localizacio e os sistemas
coletores e tecidos adjacentes. E importante para afastar outras
doengas que possam dar alteracdes ultrassonograficas e quadro
clinico semelhante dentre elas a nefrolitiase, cistite intersticial,
neoplasia real, etc. Além disso, ¢ um exame nio invasivo, que
nio exige a inje¢io de contraste radiopaco e nio existem contra

indica¢des para esse procedimento.

1. NA FASE AGUDA DA DOENCA:
*LesOes focais renais pequenas(granulomas): tamanho de 5

a 15 mm, ecogénicas ou hipoecoicas, com uma orla ecogénica.
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*Lesdes focais renais maiores: tamanho > 15 mm,
ecogenicidade mista com bordas indefinidas.

*Cavitacoes ou lesdes cisticas: forma-se o granula,
posteriormente ele é substituido por substancia caseosa e formacio
de cavitagdes pela total destruicio do tecido renal.

*Necrose papilar: por insuficiéncia vascular das papilas (papilas
bulbosas e edemaciadas).

*Pelvicaliectasia e Hidroureter: por espasmo ou edema na
regido da juncio ureterovesical (JUV), em consequéncia da reacio
inflamatéria local.

*Obstrucio ureteral: quando ocorre edema do trigono vesical,
também em consequéncia da reacio inflamatéria local.

*Ulceras lineares ureterais: ocorre devido i disseminacio
bacilar pelo sistema coletor, mais frequente na por¢io distal.

*Espessamento das paredes da bexiga: devido ao edema e
ulcera¢io causados pelo processo infeccioso, os tuberculomas
da parede vesical podem ser individuais ou multiplos e

bastante grandes.

2.ALTERAC(~)ES TARDIAS OU MAIS CRONICAS DA DOENCA:

*Estreitamento fribético: podem ocorrer em qualquer ponto
do sistema coletor intrarrenal e do ureter e acarretam danos
renais significativos devido ao quadro obstrutivo que leva a
dilatagio do sistema coletor proximal e atrofia por compressio
do parénquima renal.

*Cavitacdes Extensa: por destruicio de grande parte do tecido renal.

*Calcificagdes: pode haver calcificagio nas areas de necrose caseosa.

*Massas tumorais: quando as lesdes se disseminam além da
capsula renal, atingindo outros 6rgios causando lesdes em massa,
mimetizando uma lesdo neoplasica.

*Abscessos perinéfricos.

*Fistulas: pode ocorrer se o abscesso se estender até envolver
visceras adjacentes.

*Alteracdes da bexiga: a fibrose cronica faz com que a bexiga
se torne pequena e simétrica, de paredes espessas, podendo
apresentar mais raramente calcificagdes em flocos ou curvilinea
na parede vesical.

*Autonefrectomia ou rim de massa: com o tempo o rim acaba
por tornar-se nio funcionante, pequeno e totalmente calcificado,
adquirindo tal denominagio. Apresentando ao exame ecografico
todos os sinais de um rim com nefropatia cronica.

O tratamento da tuberculose renal consiste no esquema
habitual para tuberculose, geralmente por no minimo seis meses.
No caso de nefrite intersticial, o uso associado de corticoide reduz
a piora da funcio renal. Deve-se acompanhar com exames de
imagem durante o tratamento devido ao risco de obstrugio do
trato urinario. Caso haja complica¢des uroldgicas, como obstrugio,
o tratamento com endoproéteses de ureter ou mesmo cirargico ¢

mandatério para se evitar deterioracio da fungio renal.

TUBERCULOSE RENAL: ASPECTOS CLINICOS E ULTRASSONOGRAFICOS - RELATO DE CASO

No caso ora apresentado aqui, tanto a histéria clinica como
os achados ultrassonograficos caracterizam bem a tuberculose
renal, segundo os dados da literatura acima expostos, no entanto,
a demora entre o inicio dos sintomas e a realiza¢io do diagnostico
correto, fez com que o paciente evoluisse para a forma grave da
doenga, ja com perda da func¢io renal direita e sequelas tardias
como diminui¢do da complacéncia vesical, etc.

Ele fez o tratamento por seis meses e continua sendo

acompanhado continuamente pelo servico de nefrologia.

CONSIDERACOES FINAIS

A tuberculose é uma afec¢io de alta incidéncia, principalmente
nos paises subdesenvolvidos. Entretanto, ocorre subdiagnéstico do
acometimento renal pela doenca, levando ao desenvolvimento
de insuficiéncia renal, doen¢a renal em estigio terminal e
autonefrectomia, situa¢des potencialmente preveniveis diante da
conduta terapéutica relativamente ficil se comparada com outras
doencas que também contribuem para aumentar as estatisticas
das doencas cronicas. Em paralelo, a caréncia na atengio desses
pacientes acaba por resultar no aumento dos gastos do sistema de
satide com as complicagdes da doenca.

Este relato de caso exemplifica bem estas afirmac¢des. Elaborar
planos de educacio continuada no sentido de capacitar os
profissionais da area de satide a diagnosticar a tuberculose renal

mais precocemente seria uma alternativa viavel para este problema.
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RELATO DE CASO

GESTAQAO GEMELAR MONOCORIONICA COM
SEQUENCIA DE GEMEO ACARDICO: ESTUDO
DE CASO E REVISAO DA LITERATURA

MONOCHORIONIC TWIN PREGNANCY WITH ACARDIAC
TWIN SEQUENCE: A CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

REJANE MARIA FERLIN', ANTONIO HELIO OLIANI? DENISE MOS VAZ-OLIANI?,
FRANCISCO MAUAD FILHO?, JOAO FRANCISCO JORDAO* ADILSON CUNHA FERREIRA3*

RESUMO

OBJETIVO: Apresentar um caso de gestacdo gemelar monocoriénica com sequéncia de gémeo arcddico para confirmagdo di-
agndstica e seguimento com a revis@o da literatura pertinente.

MATERIAL E METODOS: Revisdo da histéria clinica e exames ultrassonogrdficos da paciente e sequimento do caso apds o
parto. Reviséo da Literatura com base nas bases eletrénicas Pubmed e Scielo.

RESULTADOS: Neste trabalho apresenta-se um caso de acardia em gravidez gemelar. O diagnéstico foi confirmado ultrassono-
graficamente pela auséncia de batimentos cardiacos, cardter amorfo do pélo cefdlico, indefinigdo do tronco e das extremidades,
edema de subcutdneo difuso, presenca de zonas cisticas na parte superior do corpo e fluxo reverso nas artérias umbilicais do
feto acdrdico. Este diagnéstico foi confirmado apds o parto.

CONCLUSOES: A importdncia do reconhecimento da sequéncia de gémeo acdrdico leva a adequada monitoragéo intra-ttero
do feto normal e possivel tratamento. A ultrassonografia obstétrica é um método adequado para o diagndstico e o sequimento
de gestacbes gemelares com feto acdrdico.

PALAVRAS-CHAVE: placenta, complicacoes da gestacao, gestacao monocorionica, acardia fetal, estudo de caso.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To present a case of twin pregnancy with monochorionic twin arcadiac sequence to confirm the diagnosis and fol-
low up and review the literature on the subject.

MATERIAL AND METHODS: Review of clinical history and sonographic examinations of the patient and case follow-up after
delivery. Literature review on the basis of the electronic databases PubMed and Scielo..

RESULTS: This paper presents a case of acardia in twin pregnancy. The ultrasound diagnosis was confirmed by the absence of
heartbeat, amorphous character of the head, blurring the trunk and extremities, diffuse subcutaneous edema, presence of cystic
areas in the upperbody and reverse flow in the umbilical artery of the acardiac fetus. This diagnosis was confirmed after delivery.
CONCLUSIONS: The importance of recognizing the acardiac twin sequence leads to proper monitoring of the intrauterine
normal fetus and possible treatment. The obstetric ultrasound is a suitable method for the diagnosis and monitoring of
twin pregnancies with acardiac fetus.

KEYWORDS: placenta, pregnancy complication, monochorionic pregnancy, fetal acardia, case report.

|NTRODUCAO gémeo doador por meio de anastomoses placentirias **.

A acardia fetal, também conhecida como sequéncia de perfusio A presenca de um feto acirdico constitui uma anomalia rara
arterial invertida gemelar (PAIG) ou, em inglés, twin reversed que ocorre aproximadamente em 1:35 mil gestagdes ou em 1%
arterial perfusion (TRAP)"? é um complicacio das gestacdes ge- das gestacdes gemelares monocoridnicas monoamnidticas 5. E
melares monocorionicas caracterizada pela auséncia de desenvolvi- mais frequente em primigestas com fetos do sexo feminino e em
mento do coragio de um dos fetos, a quem se denomina gémeo pacientes sem historia de gestagdes maltiplas °.
receptor acardico. Este feto é alimentado de forma retroégada pelo Devido ao espectro de complicagdes do festo doador associado,
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por sua vez, com um espectro de malformagdes e anomalias do
feto receptor, a mortalidade perinatal é elevada nesses casos *¢. A
mortalidade do gémeo normal é de aproximadamente 50 a 70%,
normalmente em decorréncia de insuficiéncia cardiaca'>”. O feto
acardico apresenta grandes higromas cisticos na metade superior
do corpo devido a escassa conexdo e drenagem dos sistemas

linfiticos e venosos!**.

CLASSIFICACAO
Os fetos acardicos tém sido classificados como:
- Hemiacardicos: com coragio parcialmente formado
- Holoacirdico: inexisténcia do coracio
Os fetos holoacardicos se dividem em'?*5'":
- Acardico anceps: ocorre em 22% dos casos. O feto apresenta
algumas estruturas cranianas e se assemelha a forma humana normal.
- Acardico acéfalo: tipo mais comum, ocorrendo em 65% dos
casos. O feto nio apresenta estruturas cranianas ou toracicas e nor-
malmente as extremidades superiores encontram-se mal formadas °.
- Acardico acormus: ocorrem em 5% dos casos. O feto apre-
senta um desenvolvimento maior da cabeca que do resto do
corpo, com extremidades ausentes ou apenas esbocadas. Constitui
o fenétipo mais raro.
- Acirdico amorfo: ocorre em 8% dos casos. Nesse tipo, o feto

estd muito mal formado e tem aparéncia semelhante a um teratoma.

FISIOPATOLOGIA

Ha trés teorias para explicar a fisiopatologia da gemelaridade
acardica: a primeira delas considera que a vasculariza¢io placen-
taria anormal provoca a circulagdo reversa com a consequente
alteracio no desenvolvimento de um dos gémeos; uma segunda
teoria considera a embriogénese cardiaca anormal como evento
primario para o desencadeamento da patologia .

A teoria mais aceita pela literatura considera a presenca de cir-
culagio retrogada feto-fetal através de anastomoses arterio-arteriais
e veno-venosas placentarias como causa fisiopatologica para o de-
senvolvimento da acardia *>**!". O sangue do gémeo “normal” ou
“bomba”, relativamente pobre em nutrientes, flui pelas anastomoses
vasculares até o gémeo acirdico através da placenta tinica, levando
a inversio do fluxo sanguineo nas artérias umbilicais deste e entra
em seu corpo pelas artérias hipogastricas. O sangue flui primeiro
para a parte caudal do feto acardico, resultando em melhor desen-
volvimento da pelve e dos membros inferiores nesse feto e atrofia
secundaria do coracio e de outros 6rgios. O sangue retorna para a
placenta através da veia umbilical e uma anastomose venovenosa na
placenta completa a circulagio de volta para o gémeo normal *'°.
Esse padrio de fluxo que leva a acardia foi descrito como sequéncia
de perfusdo arterial invertida gemelar (PAIG) ou, em inglés, fwin
reversed arterial perfusion (TRAP)'.

DIAGNOSTICO

O diagnostico pré-natal desta condi¢do clinica passou a ser
possivel com a ultrassonografia, que foi utilizada pela primeira vez
com esta finalidade em 1978 7. Geralmente, o diagndstico se faz
pelo exame ultrassonografico de rotina ao se observar a auséncia

de atividade cardiaca em um dos fetos 72,

O diagnostico ultrassonografico é mais facilmente realizado
no primeiro trimestre da gesta¢io, quando a acuidade do exame
chega a 100%. A identificacdo de uma gestagio monocoridnica
€ possivel antes da 8°. Semana pela observacio de dois sacos vi-
telinicos dentro de um mesmo saco gestacional. Posteriormente,
se observam dois embrides dentro do mesmo saco gestacional.
A partir da 11%. Semana, a presenga do sinal do “T” numa massa
placentaria Gnica é o melhor indicador de monocorionicidade 2.

No segundo trimestre, o diagndstico ultrassonografico é relativa-
mente direto porém, na fase mais inicial da gestacio, o gémeo acardico
pode se assemelhar a um feto morto em uma gestagio gemelar.
Ultrassonografias de acompanhamento demonstram crescimento

do gémeo supostamente morto, confirmando o diagndstico '*'*.

RELATO DE CASO CLINICO

Gestante G1P0OAO, 29 anos, com idade gestacional de 25 se-
manas, DUM incerta, encaminhada com a suspeita ecografica de
gemelar malformado para reavaliacio, confirmacio diagndstica
e seguimento. O diagndstico foi confirmado ultrassonografica-
mente pela auséncia de batimentos cardiacos, cariter amorfo do
po6lo cefalico, indefini¢io do tronco e das extremidades, edema

de subcutaneo difuso, presenca de zonas cisticas na parte superior

do corpo e fluxo reverso nas artérias umbilicais do feto acardico.

Figura 1: Gestacao gemelar monocoridnica

Figura 2: Analise com ultrassonografia 2D do feto acardico
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Figura 6: Gémeo normal. Seguimento pés-natal (3 anos)

DISCUSSAO

Neste trabalho apresentamos um caso de gestacio gemelar

monocoridnica com sequéncia de gémeo acirdico. Tendo em
conta as caracteristicas ultrassonograficas da auséncia de batimentos
cardiacos, cariter amorfo do pdlo cefilico e indefini¢io de tronco
e das extremidades e também as caracteristicas macroscopicas do

feto apds o nascimento, pode-se concluir que se trata de um feto
3,5,10,13

holoacirdico do tipo amorfo
Em comparagio com os gemelares dicoridnicos, as gestagoes
monocoridnicas possuem probabilidade seis vezes maior de tér-

mino antes da 24" semana, taxa de mortalidade perinatal trés vezes

maior e probabilidade de paralisia cerebral oito vezes maior'".
A gemelaridade acardiaca é um distarbio é caracterizado por

um feto severamente malformado com um cora¢io ausente ou

uma estrutura cardiaca rudimentar e afuncional. A importancia do
reconhecimento da sequéncia de gémeo acardico leva a adequada
monitora¢io intra-atero do feto normal e possivel tratamento.A ul-
trassonografia obstétrica ¢ um método adequado para o diagndstico
e o seguimento de gestacdes gemelares com feto acardico '*'.

O gémeo normal perfunde um gémeo parasita, podendo apre-
sentar insuficiéncia cardiaca, poliidrimnio, cardiomegalia e hidropisia
fetal (derrame pleural e pericirdico, ascite e edema de subcutaneo)’.

No presente caso, optou-se pela monitora¢io estreita ao trata-
mento invasivo por desejo materno e obstétrico. Foram realizadas
ultrassonografias semanais para seguimento da vitalidade do feto
normal. Com 33 semanas de gestacio, foi constatado derrame
pericardico e discreta ascite no feto normal, sendo entio realizada

cesariana. O feto normal nasceu em bom estado geral e o segui-

mento pds-natal foi realizado durante trés anos, sem que nenhuma

Figura 5: Gémeo normal ao nascimento anormalidade do desenvolvimento fosse observada.
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A importancia do reconhecimento da sequéncia de gémeo
acardico leva a adequada monitora¢io intra-ttero do feto normal
e possivel tratamento. A ultrassonografia obstétrica ¢ um método
adequado para o diagnéstico e o seguimento de gestacdes geme-

lares com feto acardico.
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SINDROME DE APERT - RELATO DE CASO
APERT’S SYNDROME — CASE REPORT
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RESUMO

A sindrome de Apert é uma patologia rara, hereditdria autossémica dominante, atribuida a mutacdes no gene FGFR2. Clinica-
mente caracteriza-se por craniosinostose e sindactilia. Outras anomalias incluem a proptose ocular, fissuras palpebrais obliquas
para baixo, nariz estreito, anomalias viscerais, dos cotovelos, ombros, esqueleto e sistema nervoso central, os quais, geralmente,
resultam em retardo mental. Tendo em vista que tanto as deformidades dos membros como as craniofaciais podem levar o
paciente a sofrer limitagbes na sua sociabilizagdo e ter suas oportunidades reduzidas, inclusive de aprendizado escolar caso
néo haja uma agdo de equipe multidisciplinar tdo logo se detecte a doenca, objetivou-se com este trabalho relatar um caso de
Sindrome de Apert diagnosticado ao nascimento e discuti-lo a luz da literatura médica publicada até o momento.

PALAVRAS-CHAVES: sindrome de Apert, diagnéstico, sindactilia, craniosinostose, ultrassonografia, tratamento.

ABSTRACT

Apert syndrome is a rare autosomal dominant disease, associated with mutations in the FGFR2 gene. Clinically, it is characterized
by craniosynostosis and syndactyly. Other anomalies include ocular proptosis, downward slanting palpebral fissures, narrow
nose, visceral, elbows, shoulders, skeleton and CNS anomalies, the latter usually results in mental retardation. Given that, both
the limb and craniofacial deformities could cause patients to suffer limitations in their socialization and have their opportunities
reduced, including classroom learning if there is not a multidisciplinary team action, as soon as they detect the disease, this paper
aimed to report a case of Apert Syndrome diagnosed at birth and discuss it in light of the published medical literature to date.

KEYWORDS: Apert syndrome, diagnosis, syndactyly, craniosynostosis ultrasonography, treatment.

INTRODUCAO

A sindrome Apert, também denominada acrocefalossindactilia, foi
primeiramente descrita por Wheaton em 1894. Em 1906,um médico
francés, Eugene Apert, publicou um trabalho sobre esta condi¢io
rara caracterizada por craniosinostose e sindactilia e, desde entio, esta
patologia foi batizada em seu nome. Uma excelente monografia sobre
o assunto foi publicada sobre a doenca em 1920 por Park e Powers e,
em 1960, Blank registrou um total de 150 casos publicados'.

Esta sindrome é considerada rara, ocorrendo de 1: 50.000
a 100.000 nascidos vivos e a maioria dos casos ocorrem alea-
toriamente, correspondendo a 45% de todos os casos de acro-
cefalossindactilia®. A literatura cita que essa incidéncia aumenta
exponencialmente com a idade paterna*®.

E considerada uma sindrome hereditiria autossémica dominante
atribuida a muta¢des no gene receptor 2 do fator de crescimento
do fibroblasto (FGFR 2), mapeado no cromossomo 10925-10g26 ©7.
Na maioria dos casos, o problema resulta de uma muta¢io no gene

paterno e homens e mulheres podem ser afetados com a mesma se-

veridade. O risco de recorréncia para os individuos afetados é de 50%°.
Os aspectos clinicos sio distintos. A sutura coronal funde-se
prematuramente (em menos de tres meses), levando a uma cabeca
acrocéfala (formato de cone) com didmetro antero-posterior
diminuido e uma testa proeminente. O terco médio da face é
hipoplasico. As anomalias oculares incluem o hipertelorismo,
proptose ocular e fissuras palpebrais obliquas para baixo. O nariz
€ estreito e pequeno com ponte nasal achatada. Alguns estudos
relatam que os individuos afetados podem apresentar anomalias
viscerais, dos cotovelos e ombros, esqueleto e sistema nervoso
central, os quais, geralmente, resultam em retardo mental®®.
Tendo em vista que tanto as deformidades dos membros como
as craniofaciais podem levar o paciente a sofrer limitacdes na sua
sociabilizacdo e ter suas oportunidades reduzidas, inclusive de
aprendizado escolar caso nio haja uma acdo de equipe multidisci-
plinar tio logo se detecte a doenca, objetivou-se com este trabalho
relatar um caso de Sindrome de Apert diagnosticado ao nascimento

e discuti-lo a luz da literatura médica publicada até o momento.
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Paciente PMSN, 30 anos, G1P1AOQ, realizou procedimento de fer-
tilizacio assistida para engravidar. Apds a confirmacio da gravidez, fez
ultrassonografias seriadas de acompanhamento pré-natal,além dos exames
de praxe. Como fatores de dificuldade para engravidar foram confirmados
fatores masculinos e femininos. Os pais nio eram consanguineos e o fator
Rh nio era incompativel. Os exames laboratoriais acusaram positividade
para citomegalovirus tanto para a mie quanto para o pai. A primeira
ultrassonografia obstétrica (USG) foi realizada em 15/04/2011, sendo
visualizado saco gestacional topico para cinco semanas.

Em 09/06/2011 foi feita a segunda USG obstétrica em que
se visualizou o feto com comprimento cabecas nidegas (CCN)
de 75 mm, batimentos cardiacos fetais de 160bpm, translucéncia
nucal de 1,10 mm e didmetro biparietal (DBP) de 25 mm.

Em 16/08,ja com 22 semanas apresentava DBP 58 mm, circunfer-
éncia abdominal de 180 mm, comprimento femoral de 37 mm, CF/
CA (HADLOCK) 20,56; peso fetal provavel de 582 g, estatura fetal
de 31,9 cm; sexo fetal provavel masculino, liquido amnidtico normal.

Na quarta ultrassonografia para avaliacio da morfologia fetal,
realizada em 21/10/2011 foi detectada deformidade craniana
(figuras 1, 2 e 3). Em 25/11/2011 foi realizada cesariana. O
recém-nascido estava com 52cm de estatura e pesava 3,5 kg.
Apresentava-se com craniosinostose e sindactilia total de mios e
pés (figuras 4,5 e 6). A cirurgia para corre¢io da craniosinostose
foi realizada com sucesso dois meses depois e a corre¢io da sin-

dactilia foi postergada para que haja uma extensibilidade da pele

entre os dedos, facilitando a corre¢io cirargica.

Figura 1: Imagem ultrassonografica cabeca
fetal demonstrando deformidade craniana

Figura 2: Recém-nascido logo apés o nascimento.
Nota-se cabeca acrocefalica, nariz estreito e
pequeno, fissuras palpebrais obliquas para baixo

SINDROME DE APERT — RELATO DE CASO

Figura3: Recém-nascido logo apds o
nascimento. Nota-se polissindactilia das maos

-,

Figura 4: Recém-nascido apés a cirurgia
para correcdo da craniosinostose. Nota-
se que a polissindactilia dos membros
inferiores ainda nao foi corrigida

Figuras 5 e 6: Recém-nascido apés a cirurgia
para correcdo da craniosinostose.

Nota-se que a polissindactilia dos membros
superiores ainda ndo foi corrigida.
Verificam-se ainda as fissuras palpebrais
obliquas para baixo e proptose
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DISCUSSAO

A sindrome de Apert é considerada um tipo raro de acroce-
falossindactilia do tipo I, caracterizada por cranioestenose, sin-
dactilia severa das mios e pés, e caracteristicas faciais dismorficas’.
Clinicamente caracteriza-se pela fusio prematura da sutura coronal
e terco médio da face hipoplastica”'.

Os aspectos clinicos mais frequentes sio a polissindactilia de
pés e maos, fissura palpebral com obliquidade para baixo, tipo
mongoloide, pseudo-exoftalmia por hipoplasia dos ossos orbitais,
hipertelorismo, braquicefalia, ossificacio precoce das suturas (cra-
niosinostose), face achatada e estrabismo, dentre outras®. Neste caso
foram confirmados, principalmente, os trés primeiros aspectos da
sindrome mais a craniosinostose.

A craniosinostose nio corrigida é considerada a principal causa
do comprometimento intelectual dos portadores desta sindrome,
razdo pela qual se opta pela correcio do problema o mais pre-
cocemente possivel!, como foi feito neste caso. Geralmente ela é
realizada durante o 1° ano de vida para proporcionar espaco para
o cérebro que se desenvolve muito rapido nesta fase. Considera-se
que o avanco frontofacial e do terco médio da face pode permitir
a correcio da proptose ocular e a hipoplasia do ter¢o médio.

Ja no caso da sindactilia, diversos autores optam pela poster-
gacio da corre¢io e o motivo é que se espera que haja uma
extensibilidade maior da pele entre os dedos que ird facilitar a
correcio cirargica. Criangas acometidas por esta sindrome devem
ter um acompanhamento cuidadoso, no intuito de reduzir o
aparecimento de complicacdes''.

Levando em conta que se trata de uma sindrome genética, o
aconselhamento genético dos pais deve ser realizado para orien-
tar a familia quanto aos fatos médicos que envolvem a sindrome
de Apert, tais como o diagnéstico precoce, risco de recorréncia,
prognostico, necessidade de exames, tratamento, acompanhamento
por equipe multidisciplinar e ingresso em grupos de apoio''.

Quanto ao risco de recorréncia para a prole dos pais do paciente
sabe-se que o mesmo ¢é desprezivel, pois nio ha antecedentes famili-
ares. No entanto, para a prole do recém- nascido o risco é de 50%>.

Diversos autores afirmam que hi uma alta taxa de mutacio
nos homens devido as divisdes das células germinativas nos
mesmos serem maiores do que nas mulheres?. Por isso, a taxa de

mutacio aumenta com a idade paterna. Em contraste, Glaser et al.

SINDROME DE APERT - RELATO DE CASO

> relataram uma mutacio significativamente maior em um grupo
de homens jovens que tiveram filhos e sugeriram que ha muitos
outros fatores ambientais relevantes além da idade paterna. Neste
caso em particular, é bem provavel que a idade paterna nio tenha

influenciado no aparecimento da sindrome.

CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento da sindrome de Apert e de suas manifestacdes
clinicas é de suma importincia para os médicos e demais profis-
sionais de satide, haja vista a necessidade de acompanhamento
multidisciplinar tanto da familia quanto do paciente afetado.

Vale ressaltar que uma ultrassonografia obstétrica com alter-
a¢oes discretas como a deformidade craniana pode trazer consigo

defeitos severos como este.
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ITS IMPLICATIONS TO THE FETUS: CASE REPORT

ALEXANDRE A. BEZERRA DO AMARAL', ANA MARIA PINTO?,
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RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo relatar um caso clinico de infeccdo materna por citomegalovirus e as consequéncias
adversas para o concepto, ressaltando a importancia da ultrassonografia no acompanhamento da gestacdo e a necessidade de
se repensar o rastreamento desta infeccdo no acompanhamento das mulheres que engravidam.

PALAVRAS-CHAVE: citomegalovirus, infeccao, ultrassonografia, gravidez.

ABSTRACT

The present study aimed at reporting a case of maternal cytomegalovirus infection and adverse consequences to the fetus,
highlighting the importance of ultrasound in monitoring of pregnancy and the need to rethink the trace of this infection in the

monitoring of women who become pregnant.

KEY WORDS: cytomegalovirus, infection, ultrasonography, pregnancy.

INTRODUCAO

A microcefalia ocorre quando hi uma insuficiéncia no
desenvolvimento do cranio e do encéfalo. Apresenta-se como
uma cabeca desproporcionalmente pequena para a idade fetal e
o tamanho do corpo. Considera-se a microcefalia, para fins de
diagnéstico, quando a circunferéncia cefalica for inferior a 2 ou
3 desvios - padrdes (DP) abaixo da média para a idade e sexo'.

Ela tem uma incidéncia estimada de 1 para 6.200 a 1 para
8500 nascidos vivos. A real incidéncia pode ser maior tendo em
vista que esta patologia frequentemente escapa da detec¢do no
caso de morte intrauterina ou natimortos®.

As causas da microcefalia sio heterogéneas e vio desde ac¢io
de teratdgenos ou infeccdes congénitas, a a¢oes multifatoriais e
desordens cromossdmicas. Dentre as causas infecciosas pode-se
destacar a infec¢io pelo Citomegalovirus (CMV)?.

A citomegalovirose é causada por um DNA virus, da familia
herpesviridae, que tem como caracteristica inclusdes citoplasmati-
cas de DNA. Embora raramente apresente sintomatologia clinica
no homem, quando ela acomete gestantes pode se manifestar com
gravidade no recém-nascido, determinando sequelas neurologicas
graves ou mesmo o 6bito logo apds o nascimento. As manifestacdes
clinicas nos fetos acometidos podem ser tio severas que podem
atingir 20 a30% de mortalidade perinatal e sequelas neurologicas

maiores em > 90% dos bebés que conseguem sobreviver. Além

disso, 5 a 15% dos bebés assintomaticos terdo sequelas a longo
prazo, principalmente retardo mental e surdez*. Todos estes fatores
fazem da infec¢gio por CMV um problema de satde publica.

A transmissio aos fetos ocorre em 30 a 40% dos casos de in-
fec¢do materna primaria e entre as mies soropositivas a incidéncia
¢ de 0,52 1%". Os riscos de sequela fetal podem manifestar-se com
comprometimento grave do concepto, principalmente do sistema
nervoso central (SNC) (retardo mental, hidrocefalia, microcefalia,
calcificagdes cerebrais), além de corriorretinite, surdez neurosenso-
rial, petéquias, hepatoesplenomegalia, trombocitopenia e aumento
das bilirrubinas conjugadas. Destes, 20 a 30%vao a dbito, sendo que
os sobreviventes manifestardo complica¢des tardias, invariavelmente”.

O predominio da infec¢io ocorre em regides pobres e carentes
de recursos e educacio e, principalmente, onde as condi¢cdes de
higiene sdo precirias. De um modo geral, a taxa de prevaléncia
em adultos varia de 40% a 60% em paises do hemisfério Norte.
Na Africa e na América Latina, a prevaléncia na populacio adulta
¢ mais alta, variando de 80% a 100%%. No Brasil, estudos de so-
roprevaléncia na populacio entre 15 e 45 anos de idade revelaram
81% de positividade na cidade do Rio de Janeiro e aproximada-
mente 90% na cidade de Sio Paulo e em Santa Catarina. Matos
et al realizaram estudos no qual 636 doadores de sangue da cidade
de Salvador (BA) foram testados para avaliacio da presenca de

anticorpos contra o CMV. Neste estudo, os autores encontraram
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uma prevaléncia de 87,9% de IgG-CMV *'°.
Tendo isto em mente, o objetivo deste artigo é relatar um
caso clinico de microcefalia concomitante a infec¢io materna

por CMV e o resultado obstétrico.

RELATO DO CASO

Paciente AMS, 38 anos, branca, casada, normotensa, com bons
hibitos alimentares, proveniente de Goiania e com DUM em
28/05/2011. A mesma relatou que no inicio de agosto de 2011,
mesmo antes de saber da sua gesta¢io, realizara viagem a Sio Félix
do Xingu (PA) onde ficou por vérios dias e retornou apresentando
febre, mialgia e teve perda de 5 kg na época. O marido apresentou
os mesmos sintomas poucos dias antes da paciente.

Ao ser diagnosticada a gravidez iniciou o pré-natal, realizando
ultrassonografia em 18/08/2011.Verificou-se gestacio de 10 sema-
nas e 2 dias, sem alteracdes dignas de nota. Os exames laboratoriais
demonstraram grupo sanguineo O Rh negativo, e do conjuge Rh
positivo. Glicemia 86, hemograma com 11.570 leucécitos, sendo 72%
neutr6filos. Com relagio a pesquisa de infecgdes, apresentou apenas
IgG positiva paraToxoplasmose e Rubéola e sorologias negativas para
hepatites B e C. Como antecedentes reprodutivos, a paciente relatou
aborto espontaneo em 2006 e 5 incompatibilidade de Rh.A conduta
adotada entio foi a do uso de imunoglobulina anti-Rh. A gestante
manteve-se assintomatica, prosseguindo com as consultas de pré-natal.

Em 01/11/2011 foi realizada ultrassonografia morfoldgica fetal
que evidenciou gestagio compativel com 21 semanas, deformidade
craniana compativel com microcefalia severa, com alteracdo na
arquitetura cerebral e polihidrimnio.

Treés dias apos realizou novos exames laboratoriais e os resultados
foram os mesmos para as sorologias ja realizadas. No entanto, para
as sorologias acrescentadas, HIV e CMV, a primeira foi negativa e
a segunda evidenciou titulagio muito elevada, > 500UI/mL.

Em 12/12/2011 foi realizada nova ultrassonografia e verificou-se
persisténcia do polihidramnio e da microcefalia, com restri¢do do cres-
cimento intrauterino (RCIU), estando ja o feto com 26 semanas e 5
dias. Com 31 semanas optou-se por administrar o corticoterapia pois a
paciente iniciou com trabalho de parto prematuro. No segundo dia da
administracio foi realizado parto cesarea. O recém-nascido apresentou
estatura fetal 42,3 cm; peso de 1.430gramas, apgar 5.Apresentava micro-
cefalia severa, hipospadia e insuficiéncia respiratoria grave, necessitando

de traqueostomia, vindo a 6bito 5 horas apds o nascimento.

Figura 1: Aspecto ultrassonografico do polihidramnio (ILA 27 cm).
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Figura 2: Aspecto ultrassonografico de Microcefalia severa

Figura 4: Recém-nascido. Nota-se presenca
de microcefalia severa e hipospadia

DISCUSSAO

A incidéncia de citomegalovirose com a microcefalia no

Gtero varia entre 18,5 a 27,8%!!12

e sua presenca esta associada
a um progndstico pobre, geralmente devido ao retardo mental
ou, em casos mais graves, na morte intrattero ou logo apds o
nascimento "',

As alteracdes sugestivas da doenca ao ultrassom, embora nio
especificas, sio a presenca de hidrocefalia, microcefalia, calci-
ficacdes intracranianas, hidropsia, ascite (moderada e as vezes
transitoria), hepatomegalia e esplenomegalia. Além disso, pode-se
observar oligohidrimnio '*'*.No caso em questio foi confirmada
a presenca de microcefalia, com alteragio da arquitetura cerebral,
polihidramnio e RCIU.

Os danos ao cérebro fetal sio provavelmente devidos a uma
resposta imune inflamatéria ao CMV presente no cérebro in-
fectado,bem como do efeito direto citopatico do virus em células
precursoras do neuroepitélio 7.

Em um estudo em que se utilizou a ultrassonografia trans-

abdominal, com 19 fetos com suspeita de infeccdes congénitas,
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dez deles tiveram a infec¢io pelo CMV bem documentada, mas
apenas cinco apresentaram achados no SNC. Dentre os achados
foram encontrados calcificagdes periventriculares, hidrocefalia,
parénquima cerebral heterogéneo e microcefalia. Destes, trés
morreram ao nascer, uma gestacio foi interrompida na 23" se-
mana gestacional e o sobrevivente teve perda auditiva e atraso no
desenvolvimento aos 18 meses de idade'.

Enders et al ' publicaram trabalho em que avaliaram 187
infec¢des congeénitas com resultados conhecidos, nos quais as
anormalidades tornaram-se aparentes primeiramente entre a 18 e
a 22% semana de gestacio em 14 casos, entre a 23 e a 30° semana
em 17 e, ap6s a 30 semana em 8 casos. Em um caso, o intervalo
de tempo entre a infec¢io e o aparecimento das anormalidades
ultrassonograficas foi de 12 semanas (soroconversio materna na 14*
semana gestacional,anormalidades US na 26* semana gestacional'®.
Como 6 foi realizada a sorologia para CMV apds a visualizagio
das altera¢des ultrassonograficas, nio foi possivel checar quanto
tempo apos a soroconversio materna as anormalidades comecaram
a se desenvolver.

Entretanto, pela gravidade das mesmas e o fato de a gestante
ter apresentado sintomatologia antes de saber-se gravida, o que
a literatura afirma é que na pré e periconcepcio, se a paciente se
infecta com o CMYV, as consequéncias para o feto sio mais graves,
como foi o observado neste caso.

Embora exista uma alta incidéncia de infec¢io congénita pelo
CMV e uma possibilidade real do desenvolvimento de sequelas fe-
tais irreversiveis durante a vida intrauterina e nos que sobrevivem,
ainda nio ha consenso na literatura médica sobre a recomendagio
do rastreamento universal no pré-natal da citomegalovirose con-
génita . O Brasil segue a linha adotada pela maioria dos estudos
publicados até o momento. Porém, alguns estudos recomendam o
rastreamento, justificando principalmente pela elevada incidéncia
do CMV 22 ¢ sua repercussio no concepto.

A ultrassonografia merece destaque quanto as informacdes
que ela pode fornecer a respeito da gravidade da lesio fetal,
pois se pode sugerir um progndstico a partir das alteragcdes

encontradas '>%

. Entretanto, é bom lembrar que um exame
ultrassonografico morfoloégico normal nio é capaz de predizer
a evolucdo natural da doenga intratitero ou mesmo pos-natal,
sendo necessario ultrassons seriados para acompanhar a evolu¢io
do concepto e,caso este sobreviva, deve-se acompanhar o mesmo
por um longo periodo para oferecer tratamento quando possivel,
com o intuito de conceder uma qualidade de vida ao paciente
e a familia.

Na pritica, o que se tem feito atualmente é trabalhar na pre-
veng¢io da transmissio, na identificacdo das maes soronegativas e

na difusio de conselhos de higiene e prevencio.
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