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ARTIGO ORIGINAL

RESULTADOS FUNCIONAIS DA OPERACAO
DE DUHAMEL-HADDAD NO

TRATAMENTO DO MEGACOLO CHAGASICO

FUNCTIONAL RESULTS OF OPERATION OF THE DUHAMEL-HADDAD

TREATMENT OF CHAGAS MEGACOLON

Palavras chave: Doencga de Chagas, megacolo, Duhamel-Haddad
Keywords: Chagas disease, megacolon, Duhamel-Haddad

ARMINDA CAETANO DE ALMEIDA E LEITE

AdoencadeChagasfoidescobertaporCarlosChagasem 19097,
Notranscorrerda historia® observa-se varios estudos nosentidode
melhorconhecerestanosologia,comincontavelnimerodepesquisas
aolongo dotempo, todas na tentativa de esclarecer determinados
pontos ainda obscuros.

Com esta preocupacéo se tentou estudar alguns aspectos de
umadasmanifestacoesdigestivas presentesnessapatologia,queé
omegacolochagasico.Neste estudo levou-se em consideracaoa
fisiopatologiadessapatologia,bemcomoosresultadosfuncionais
obtidosapds o seutratamento cirdrgico pelatécnicade Duhamel
©), Afisiopatologia do megacolo chagasico,ainda hoje, apresenta
aspectoscontroversos.Existeminumerasteoriastentandoexplicar
amaneiracomosedaoasalteragdespatoldgicaspresentesnointes-
tinogrossodosportadoresdessadoenca,bemcomodeterminadas
alteragées que surgem a partir desse comprometimento .

Atualmenteestima-se que ha cercadeseismilhdes debrasilei-
rosportadoresdedoencadeChagas, principalmentehabitantesdo
meiorural ®®.Todo pacientechagasico,comousemmanifestacoes
clinicas,apresentaum potencial evolutivoque poderaresultarem
menor perspectiva de vida, muitas vezes com morte subita.

Dentre todas as doencas capazes de acometer o intestino
grosso, 0 megacolo chagdasico é a de maiorincidéncia no Brasil
Central ®, e o colon sigmoide e o reto sdo os segmentos que mais
exteriorizam adoenca*?®,0 megacolo chagasico caracteriza-se
principalmente peloalongamento, hipertrofiaedilatacdodo colo,
mais visivelmente a nivel do reto e do sigmoide @4,

Em relacao afisiopatologia do megacolo chagasico, ja exaus-
tivamentediscutida porvariosautores %318 sgo duasas altera-
¢Hesdescritas e bem definidas que poderiam levaraformacaodo
megacolo chagasico:acalasiado esfincterinternodo anus 132228
e a incoordenagdo motora do colo!'21316),

Nao se sabe se existem outras altera¢des (ainda nao foram
descritas), tampouco se sabe se essas duas alteragdes sao as mais
importantes.Combasenestasconsidera¢des,acha-sequeatécnica
cirdrgicaaser proposta parao tratamento cirdrgicodo megacolo
chagasicodevaresponderaestas duasalteracdes conhecidas,ou
pelo menos a uma delas.

Existe uma infinidade de técnicas operatorias propostas para
otratamento cirdrgico do megacolo chagasico 3914151720.23,252930)
Este simples enunciado ja nos da aideia de que ndo existe, até o
momento, nenhuma técnica que satisfaca a todos os cirurgioes.

Talveza causa principal dessa pluralidade de técnicas se deva
ao fato de que ainda nao ha um conhecimento definitivo sobre
afisiopatologia do megacolo chagasico. Na falta desse conheci-

mento, torna-se praticamenteimpossivel definir-se qualatécnica
mais adequada para o seu tratamento.

Atécnicade Duhamel ® propostainicialmente paraotratamento
cirdrgicodemegacolocongénito,divulgadanoBrasilparaotratamento
domegacolochagasicoporBernardes®,emodificadaporHaddad ™9,
vem sendo largamente utilizada em varios servicos de coloproc-
tologia no Brasil ©?Y para o tratamento do megacolo chagasico, e
parece que corrige em parte estas alteracoes fisiopatoldgicas.

No Servico de Coloproctologia da Faculdade de Medicinada
Universidade Federal de Goids,desde 1966, todo paciente portador
de megacolo chagasico ®, rotineiramente é submetido a cirurgia
proposta por Duhamele modificada porHaddad. Moreiraem 1970
(19 combaseemestudosdeeletromanometriaano-reto-cdlicaere-
sultados cirurgicos,julgouqueaoperacdode Duhamelmodificada,
responde pelo menos um dos fatores fisiopatoldgicos citados.

Considerandoque os pacientes portadores de megacolocha-
gasico,emsuamaioria,apresentamclinicadeobstipagaointestinal,
deduz-sequeotempodetransitointestinalnestes pacientesdeva
estar alterado.

Poroutro lado, observando-se que portadores de megacolo
Chagasico apds serem submetidos ao tratamento cirdrgico pela
técnicade Duhamel-Haddad ndoapresentam,namaioria, quadro
de obstipacao intestinal, deduz-se que esta cirurgia corrige de
algumamaneira o tempo de transito intestinal desses pacientes.

Baseadonestasobservagdesdemudancadoritmointestinalno
pos-operatédrio de Megacolo Chagasico pelatécnicade Duhamel
modificada por Haddad. Resolvemos estudar dois grupos de pa-
cientes,sendo um grupo de estudos retrospectivo, e outrogrupo
prospectivo,fazendoumaanalise comparativaentreosresultados
observados dos dois grupos.

Analisando, no Servigo de Coloproctologia da Faculdade de
MedicinadaUniversidade Federal de Goias, os pacientesoperados
de megacolo chagésico alongo tempo e dentro das limitagdes
atinentesascondicoessociaisdosmesmos (dificuldadederetorno,
mudancasfrequentesde domicilio, etc), conseguimosacessoa97
prontudrios completos de pacientese pudemos constatar,noque
dizrespeito ao ritmo intestinal, que a maioria destes pacientes
apresentam-se com um ritmo intestinal normal.

Poroutrolado, analisando no pés-operatério o enemaopaco
de 21 pacientes, verificamos que na sua maioria o calibre do
co6lon voltouaonormal. Observando estes mesmos 21 pacientes
guantoao seuritmointestinal no pés-operatario, verificamos que
a maioria deles voltou ao ritmo intestinal normal.

Verificamos também que a maioria dos operados e que se

PROFESSORA ADJUNTO 2 DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS E MEMBRO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA
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apresentavamcomalteragéesdoritmointestinalnopds-operatério,
apresentaramalgumtipodecomplicacdonoper-operatério,nopds-
operatoérioimediato ouno pés-operatdriotardio (abscesso, fistulas,
fecaloma de coto retal, estenose de juncdo retocdlica, etc).

Resta-nostentardefinircomoe porque ocorreanormalizacao
doritmo intestinal nos pacientes operados. Seria simplesmente
pela resposta a um dos fatores fisiopatoldgicos conhecidos (in-
coordenacdo motora ou acalasia do esfincter interno do anus)
ou haveria outros fatores envolvidos no transito intestinal do
megacolo chagasico ainda ndo conhecidos?

Sabe-se que varios métodos tém sido usados para estudar o
tempodetransitogastrointestinal.Estaavaliacdotorna-se,asvezes
dificil, devido aos diversos fatores que podem influenciar nos
resultados finais. Fatores tais como, habitos alimentares, tipo de
marcadoresempregados napesquisa, métodosdeavaliacdopara
interpretar resultados, etc.

Tendo em vista os estudos feitos de transito intestinal em pa-
cientes com ritmos intestinais normais e obstipados, pareceu-nos
oportuno, no presente estudo, observar o transitointestinal do pa-
ciente portadorde megacolochagasico.Foramusadosmarcadores
radiolégicos, e radiopacos no grupo controle e no pré-operatério
pos-operatdrio pacientes de megacolo chagasico.

Osresultados preliminaresdesta pesquisa,aoinvésdesolucéo,
trouxeram-nosmuitasduvidas.Paranossasurpresa,aocontrariodo
queseesperava,os pacientes operados pelatécnicade Duhamel-
Haddad e comritmointestinal dentro de padrées de normalidade
nopos-operatorio,apresentaram,namaioriadasvezes,umpadrao
radiolégico que ndo eraesperado: os marcadores distribuiram-se
no célon e no reto com padrao diferente do que seria de esperar
encontrar em pacientes com ritmo intestinal normal.

METODOLOGIA

Estetrabalhofoirealizado no Hospital das Clinicas da Faculda-
de de Medicinada Universidade Federal de Goids. A investigacao
consistiuemestudarpacientesportadoresdemegacolochagasico,
submetidos a cirurgia pela técnica proposta por Duhamel © e
modificada por Haddad 49,

Este trabalho constou de dois grupos de estudos, sendo que
o primeiro grupo foi um estudo retrospectivo, com a finalidade
de se estudar os resultados funcionais no que diz respeito ao rit-
mointestinal dos pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico
do megacolo chagasico, pela técnica proposta por Duhamel 19,
modificada por Haddad 59,

O segundo grupo constou de um estudo prospectivocoma
finalidade deestudar-se otransitodointestinogrossodo paciente
portador de megacolo chagdsico no pré e no pds-operatoério,
comparandoestesresultadoscomumestudopiloto, realizadoem
individuosnao portadoresdedoencasdointestinogrosso,ouseja,
pessoas com o ritmo intestinal normal.

O primeiro grupo era constituido de uma populagdo 118
pacientes portadores de megacolo chagésico e que haviam sido
submetidos ao tratamento cirurgico pela técnicade Duhamel ©
modificada por Haddad "', Estes pacientes foram observados
no pré, pere pds-operatoério, sob variosaspectos, paraumaanalise
objetiva da técnica empregada para o tratamento do megacolo
chagasico, avaliando o resultado funcional do intestino no pés-
operatorio tardio. Os pacientes foram estudados com exames
sorolégicos para doenca de Chagas e radiol6gicos no pré-ope-
ratdrio e seguidosambulatorialmente por observagdes clinicas e
radioldgicas no pds-operatério,emtempo quevarioude paciente
para paciente, dependendo do resultado encontrado.

O segundo grupo constou de 30 individuos sendo 19 que
participaram do estudo piloto e 11 pacientes com diagndstico

radioldgico e soroldgico de megacolo chagasico, nos quaisforam
estudadosradiologicamente otempodetransito, utilizandomar-
cadores radiopacos (Sitzmarks) no pré e pds-operatorio, para se
compararotransitointestinal nas duasfases. As pessoasdogrupo
pilotoeramsoro-negativasparadoencadeChagas,ndoportadoras
de patologiasintestinaise comritmointestinal dentro de padrées
de normalidade para a regido.

RESULTADO

Dos 118pacientesestudadosnestegrupo,observacéesquanto
a idade e sexo mostraram as seguintes caracteristicas:

a) Houve uma predominancia entre 40 e 50 anos de idade.

b) Quanto ao sexo, apresentaram a seguinte distribuicao: 57
eram do sexo masculino (48%) e 61 do sexo feminino (52%).

Noventa e sete pacientes retornaram a consulta durante o
pos-operatorio. Trinta e trés retornaram uma vezao ambulatério,
vinteenovepacientesduasvezes,vinteretornaramtrésvezes,nove
retornaram quatro vezes e seis retornaram cinco vezes.

A maioria dos pacientes desta série apresentava obstipacao
intestinal acima de dez dias (63%).

Observamos, portanto, que a maioria dos pacientes (83%)
passou a ter ritmo intestinal normal. Dos pacientes que nao
responderam satisfatoriamente ao tratamento cirurgico, todos
apresentaram complicagdes no per ou no pds-operatorio.

Observamos que no enemaopaco de controle no pés-opera-
toério,a maioria dos pacientes (90%) apresentava-se como calibre
docdélon normal, portanto comresultado radiolégico satisfatorio
apos o tratamento cirurgico.

Concluindo, 85% dos pacientes apresentavam-se no pos-
operatériocomoritmointestinal normal, portanto comresultado
funcional satisfatério apds o tratamento cirurgico.

Foram estudados o transito intestinal de 19 pacientes com
ritmo intestinal normal, grupo controle.

O ritmo intestinal no paciente normal, em nosso meio, é em
média umaevacuacdo em cada 1,84 dias (44.1 horas), sendo que
o transito gastrointestinal total maximo foi de 96 horas (quatro
dias) em quatro pacientes.

Foiestudadootratamentointestinalde 11 pacientesportadores
de Megacolo Chagasico no pré-operatério e no pds-operatorio
no terceiro e sexto més.

Destes 11 pacientes,quatrocontinuaramapresentandoreten-
¢ao de marcadores no célon ereto além de sete dias, embora se
apresentassem com evacuacao didria, observados no 3° més de
pés-operatorio.

Verificamos, portanto que amaioria dos pacientes continuava
fazendo retencdo dos marcadores no célon e no reto, quando
estudado no 6° més de pds-operatoério, embora os pacientes se
apresentassem com o ritmo intestinal normal.

DISCUSSAO

Muitas técnicas cirdrgicas tém vindo ao encontro da
fisiopatologia do megacolo chagasico, tentando corrigir o prin-
cipal sintoma desta doenca, a obstipacao intestinal.

Esteestudoretrospectivovisaaconhecerosresultadosfuncionais
doritmointestinal dos pacientes submetidosacirurgiade Duhamel
modificada por Haddad para correcdo da obstipacdo intestinal,
comparada com os resultados obtidos em individuos normais.

Foramlevantados 118 prontuarios do Servico de Coloprocto-
logiadaFaculdade de Medicinada Universidade Federal de Goias,
sendo 57 do sexo masculino e 61 do sexo feminino. Ha maior
ocorréncia dadoenca entre 41 e 50 anos de idade o que esta de
acordo com dados encontrados por outros autores.

Foram observados 97 pacientes deste grupo, sendo que 33
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(34%) retornaram uma vez ao ambulatério no pds-operatorio,
29 (29,9%) duas vezes, 20 (20,9%) trés vezes, 9 (9,9%) quatro
vezes e 6 (6,1%) pacientes retornaram cinco vezes. Observou-se
que os pacientes que tiveram o nimero de retornos aumentado,
apresentavam um indice de complicacdes elevado.

O sintoma principal do megacolo chagésico a obstipacdoin-
testinal foi analisado neste grupo de 118 pacientes. Um paciente
(0,8%) passava até trés dias sem evacuar, 45 pacientes (38%) com
obstipacdo intestinal de até dez dias e 72 pacientes (61%) apre-
sentavam obstipacdo intestinal acima de dez dias.

O ponto importante desse trabalho foi o estudo do ritmo
intestinal de 97 pacientes que se submeteram a cirurgia de
Duhamel-Haddad.

Observou-se que 87% dos pacientes voltaram a ter o ritmo
intestinal normal no pés-operatério. Os outros pacientes (10.3%)
que apos a cirurgia Duhamel-Haddad continuaram com obsti-
pacédointestinal rebelde e sé evacuavam comauxilio de laxativos,
foram os pacientes que tiveram complicagdes na cirurgia como:
fecalomade cotorretal (5,19%), estenose dajuncdoretocédlicaem
(3.0%) um paciente com necrose de colo abaixado com posterior
abscesso e um paciente apresentou evisceragdo.

Fazendo uma comparacdo com os resultados encontrados
em 21 pacientes no pré e no pés-operatorio, verificou-se que a
grande maioria deles apresentou o célon abaixado reduzido de
calibre e também o ritmo intestinal normal.

Observou-se que na realizacdo da cirurgia, devem-se seguir cri-
térios paraadefinicdotantodocomprimentodocotorretal comoda
alturadaanastomosereto-cdlica. Osresultados obtidos nestegrupo
confirmamgqueosdetalhestécnicostéminfluéncianofuncionamento
do célon no pés-operatédrio do megacolo chagasico.

O grupo controle foi constituido de 19 pessoas que apresen-
taram ritmo intestinal normal, dez do sexo masculino e nove do
sexo feminino. O resultado mostra que em nossaregido o tempo
médio de ritmo intestinal é de 44.1 horas.

No grupo de pacientes com Megacolo Chagasico foram
estudados 11 pacientes em trés fases.

Otransitointestinalregistrado no pré-operatério destegrupo
mostrou que, embora todos os pacientes fossem portadores de
megacolochagésicocomprovadospelaradiologiaesorologia,um
eliminoutodos os marcadores até oterceirodia, trés ofizeram até
oquartodiasendoque osoutros sete pacientes retiveram os mar-
cadoresnocélon eretoapdssetedias. Observou-se queamaioria
dos pacientes retém os marcadores por mais de sete dias.

Osmesmos 11 pacientes estudados no pré-operatoérioforam
observados no terceiro més de pds-operatério, com os mesmos
critérios. Observou-se que sete pacientes eliminaram todos os
marcadoresaté o quartodia, sendo que quatrodelesretiveram os
marcadores além de sete dias.

Portantoossetepacientesapresentaramritmointestinaldentro
dos limites da normalidade. Outros quatro pacientes continua-
ramretendoosmarcadores, porémapresentandoritmointestinal
dentro dos padrées normais.

Otransitointestinal observado neste grupo, no sexto més de
pbs-operatdrio, mostrou que foram encontrados marcadores até
oquartodiaemquatro pacientes.Observou-se que sete pacientes
apresentaram retencdo de marcadores no célon e noreto além
de sete dias. Portanto, pacientes embora se apresentassem com
oritmo intestinal dentro do padrao da normalidade, retinham
marcadores no célon e no reto além de sete dias.

CONCLUSAO
1 - Existem técnicas cirdrgicas que tentam corrigir as altera-
¢6es do transito intestinal. Em nossa experiéncia mostra-se que

a cirurgia Duhamel Haddad responde, pelo menos em parte a
fisiopatologia do Megacolo Chagasico.

2 - Oritmo intestinal do individuo normal em nosso meio
é em média 48 horas.

3 -0 grupo de 1 pacientes com Megacolo Chagasico que
submeteramao estudo prospectivomostrou que emboraoritmo
intestinal no pds-operatério apresenta préoximo dos normais, ou
seja, evacuam sem laxativos. O resultado dotransitointestinal no
poés-operatorioestudadoradiologicamentemostraquemarcadores
continuam sendo retidos no célon.

Portanto,opacienteemboratenharitmoevacuatoriosemelhanteao
normal,continuaapresentandoanormalidadenamotilidadecolénica
e retal em relacdo a distribuicdo e eliminacdo dos marcadores.
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A INFLUENZA HTN1
THE INFLUENZA H1NT

MARIA VIVIANY DE MORAIS CLAUDINO'
SIDMARA E SILVA TANAKA?
WALDEMAR NAVES DO AMARAL?

ARTIGO DE REVISAO

Palavras chave: influenza, epidemia, virologia

Keywords: influenza, epidemic, virology

1) HISTORICO

Influenza é uma palavra de origem italiana, que foi utilizada
primeiramente em 1733, por Gaglioarde e significa“influéncia,
desastres do céu”. A primeira epidemia conhecida de influenza
foiem 412 a.C.relatada por Hipécrates como uma doenca res-
piratdriaque em poucas semanas dizimoumuitos e desapareceu,
depois desta ocorreram entdo inUmeras outras epidemias na
Idade Média.

No ano de 1.173, as epidemias de influenza foram tabuladas
porHirsch,comahistoriadainfluenza e os dadosepidemioldgicos
sobre suamorbimortalidade, demonstrando suaimportanciaao
longo dos séculos.

O virus Influenza A foi isolado em 1933 por Wilson Smith e
seus colaboradores. Sendo que no séc. XX foram registrados trés
grandespandemiasdeinfluenza:em1918-19,1957-58eem 1967-
68. A pandemia de 1918-19 causou grande impacto no mundo
com uma estimativa de 50% da populacdo mundial infectada e
cercade 30 milhdes de ébitos, sendo conhecida como“Gripe Es-
panhola’,outambém como gripe pneuménica, quefoiestirpe de
umagripeaviariaatipicamenteseveraeletal, foientdoconsiderada
comoamaismortiferadaspandemiasdaHistériadaHumanidade,
causada pelo subtipo do HIN1 do Influenzavirus A.

Noventaeumanosdepoisdaocorrénciadestapandemia, res-
surgem no México, ao final do primeiro trimestre de 2009, casos
de gripe associados a um novo subtipo de influenza AH1N1, se
alastrandorapidamenteparaosEUA, ArgentinaeCanadd.Deonde
o virus foi redistribuido para a Europa, Asia, Oceania e Américas,
aumentando o nimero de vitimas fatais e se transformando em
“PANDEMIA".

No Brasil, adoenca comecou sua notificagdo em meados do
més de abril 2009, onde os primeiros casos foram confirmados
em Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais, sendo que todos
os pacientes trouxeram consigo a gripe resultado decorrente de
visitas recentes a paises contaminados, como México e EUA.

Numabreve andlise de 25 de abril 1°deagostode 2009 temos
quase 20.000 casos de pessoas com sintomas de algum tipo de
gripe registrados na Secretaria Estadual ou Municipal de Saude.

Deste total apenas 17,1% (2.959 casos) foram confirmadas
como influenza A, colocando o pais com um dos que mais tive-

ram casos de gripe suina confirmados no mundo. Neste periodo,
segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), o terceiro pais
emnumerodevitimasfatais: 192 pessoas, ficandoabaixosomente
dos EUA com 436 casos e da Argentina com 338 casos (fonte:
Ministério da Saude).

Dentre os casos de morte no Brasil 28 eram gestantes, lem-
brando que gestantes e criancas abaixo de 2 anosfazem partedo
grupo de altorisco da gripe HIN1, podemos destacar também
como grupo de risco:

- pessoas com doencas que debilitam o sistemaimunolégico
(cancer, AIDS);

- pessoas com doencas cronicas preexistentes;

- diabéticos, hipertensos e obesos mérbidos.

Aemergénciadeumasériaepidemiaglobaldeorigemanimal
aponta parauma necessidade criticade um conhecimento mais
aprofundado das viroses zoonéticas, incluindo estudos in vivo
de patologia em animais, estudos epidemiolégicos, genéticos e
imunoldgicos.

Emaproximadamente 5 meses desde adescri¢cdo dos primei-
ros casos, a pandemiada gripe HIN1 demonstrou sua relevancia
global com o acometimento de varias faixas etarias e perfis epi-
demioldgicosdiferentes além da variabilidade no quadroclinico,
podendo ndo raro levar a morte.

2) CARACTERISTICAS DO VIRUS H1NI

O Influenzavirus A é um virus do tipo “RNA’, pertencente a
familiados Ortomixoviridae, do géneroInfluenzavirus, composta
por multiplos géneros abrangendo os virus Influenza A, B, C. A
basediferencial entre eles sdo as proteinasantigénicas danucleo-
proteina (NP) e da proteina de matriz (M1). Sdo virus envelopa-
dos, cujo genoma é constituido por segmentos de RNA de fita
simplesepolaridade negativa, conferindodiferencassignificativas
entre trés tipos de virus no que concerne a organizacgao celular,
estrutura proteica, hospedeiro, além das caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas.

Osvirus A, B, Cafetam aves e mamiferos, incluindo o homem,
mas os virus influenza A e B sdo os Unicos que causam doenca
humana de forma epidémica.

Os virus A séo classificados em muiltiplos estirpes, de acordo

1,2 - CURSO DE POS-GRADUAGAO DE CIENCIAS EM SAUDE DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
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DE GOIAS, VICE-PRESIDENTE NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA, MESTRE IPTESP-UFG, DOUTOR PELO IPTESP-
UFG, PRESIDENTE NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE REPRODUCAO HUMANA3
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com varia¢des nas suas 2 proteinas de superficie — as hemagluti-
ninas (H) e as neuramininases (N).

Taisvariagdesantigénicasresultamde problemasnorearranjo
dosgenesdestesvirusduranteoprocessodemultiplicacdoemseus
hospedeiros, mutagdes pontuaisoude“recombinagaogenéticas”
que ocorrem durante a sua replicacdo em decorréncia destas
variagdesfrequentes, queimpedindoodesenvolvimentode uma
imunidade eficaz e permanente.

Existem evidéncias, que desde 1977, ha circulacdo global do
virus influenza A (H1N1), Influenza A (H3N2) e Influenza B.
Sendo que os tipos A e B causam maior morbidade e mortali-
dade que o tipo C, podendo causar geralmente epidemias e/ou
pandemias (epidemias em varios paises).

Foi denominada ‘gripe suina’ pelo fato de que em abril de
2009 nos EUA, inicio do outono brasileiro, ao seremidentificados
os primeiros casos, O CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) em Atlanta, nos EUA, confirmou que esses casos de
gripeforam causados porumyviruscomumentre suinos, que apos
sofreralteracdogenéticatornou-secapazdeinfectarohomempela
semelhancaapresentadaemtrésregidesoseugenomaasquaissao
muito parecidas com as do virus Influenza tipo A que acometem
humanos todos os anos. Em abril de 2009 foram relatados dois
casos de um novo virus influenza A em criangas nos EUA e um
surto da mesma gripe no México. Nesses locais foi identificado
um novo tipo de virusinfluenza A (H1N1), semelhante ao virus
quecirculaem porcos.Poresse motivofoiinicialmente conhecida
como ‘gripe suina, e logo em seguida passou a chamar H1N1,
pela composicao proteica do virus.

3) SERA CONSIDERADA UMA ZOONOSE

Aexplicacdo paraagripe suinae outrasinfeccées remontade
um passado longinquo para o homem atual. Com o surgimento
daespécie humana na Africa ha provavelmente uns 150 mila 200
mil anos, nossos ancestrais viviam da caca, da pesca, da coleta e
de carcacas. Afaltade comida, adependénciatotal dasestacbese
ainda a existéncia de muitos predadores do homem tornavam a
vida muito dificil, sendo que o risco era morrer de fome, sangra-
mento por acidente ou de infeccdo apds algum ferimento, além
é claro, por ataques de animais ferozes.

Ao se espalhar pela superficie terrestre, o homem passou a
conviver cada vez mais com bactérias, fungos, virus, protozodrios
e helmintos em seu organismo, e enquanto que alguns desses
agentes propiciavam doencas, a grande maioria se tornou parte
doorganismo,compondoaflorabacterianaintestinalcomgrande
importancia para a satde humana.

Somente com o advento da revolugao agricola, no periodo
neolitico, é que provavelmente novas doengas comegaram a
surgir e se mantiveram sempre presentes nos seres humanos. O
gado trouxe a variola e a tuberculose, os porcos e aves, a gripe,
e o cavalo, o resfriado comum. Para se disseminar, esses virus e
bactérias precisamdeaglomeracées maioresdoqueasconferidas
em cacadas, napescaeasda coletaalimentos.Porisso,ao mesmo
tempo em que no neolitico a fome deixou de ser um grande
problema, houve ainstalacdo de varias doengas, como a gripe.

Populacdes com grande contato entre si, como as do super-
continente eurasiano foram, geracdo a geracgao, tendo contato
com vdrias cepas dos virus e, por conseguinte adquirindo imu-
nidade correspondente.Jaem povos combom desenvolvimento
econdmico, porém isolados, como a civilizagdo inca, foram di-
zimados pelavariolae pelagripe,ambastrazidas pelos espanhdis
no século 16.

Sendo que a possibilidade de epidemias periédicas de uma
determinada doenca, como o caso da gripe, é sempre grande.
Esseprocesso epidémicoatualindepende damigracaodos povos
ou mesmo dos porcos, 0s quais tiveram importancia minima na
cadeia causal.

4) PATOGENESE E TRANSMISSAO

A patogénese dainfeccdo humana pelo novovirusinfluenza
A (H1N1) compreende basicamente dois eventos:

a) dano celular primario ou citotdxico direto pela agao viral,
exemplo causando injuria direta no epitélio respiratério;

b) liberacdo de citocinas e mediadores inflamatérios secun-
darias a infecgao viral.

Aindividualidade do hospedeiro quantoamagnitude dares-
postainflamatériaedosmecanismosdedefesacitotdxicosresultam
nas caracteristicas do quadro clinico e de gravidade.

A lesdo do epitélio do sistema respiratério faz com que
outros tipos de infec¢do aparecam como as causadas por
bactérias. Sendo variavel aresposta entre pessoasinfectadase
sindromes clinicas, indo estas Ultimas desde sintomas respira-
torios leves a pneumonia e insuficiéncia respiratéria em sua
forma mais grave, como a sindrome do desconforto respiraté-
rio agudo. Os relatos da literatura demonstram mortalidade e
complicacdes semelhantes as que ocorrem em pacientes com
influenza sazonal:

- exacerbacao de condicdo cronica de base;

- sinusite, otite, bronquiolite, asma.

- pneumonia,

- miocardite, pericardite

- encefalite, convulsées

- insuficiéncia renal

- Sepse.

Atransmissdo de uma pessoa aoutra acontece pelainalacao
de goticulas de secrecao eliminadas através da tosse ou espirro,
ou por meio do contato das maos com superficies contaminadas
com o virus (xicaras, maganetas,...), bem como, logo apds pelo
contato das maos contaminadas com o nariz ou a boca. O peri-
odo deincubacéo varia de 1 a 7 dias, sendo em média 1 a4 dias.
O periodo de transmissdo comeca 24 horas antes do inicio dos
sintomas e estende-se até 7 dias apds o contdgio. Sendo assim,
uma pessoa pode transmitir o virus para outras pessoas antes de
desenvolver os sintomas da doenca. Em criancas o periodo de
transmissao é mais longo e pode durar até 14 dias apés o inicio
dos sintomas.

4) DIAGNOSTICO
Odiagn6stico é dado por meio de testes laboratoriais. AOMS
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-organiza¢do Mundial da Saude, recomendatestes laboratoriais
de reacdo em cadeia da polimerase em tempo real (rRT-PCR)
para deteccdo qualitativa do novo virus da Influenza A(HTN1),
através de amostras coletadas em swabs de naso e orofaringe de
pacientes de casos suspeitos e de amostras de aspirado traqueal
nos casos de pacientes intubados.

O principio do teste inclui a utilizacdo de primers - oligonu-
cleotideos e probes — sondas marcadas, para a deteccao e carac-
terizacdo do virus HIN1 pela amplificacéo de seus fragmentos
génicos especificos.

Este teste possui sensibilidade de 99,3% e especificidade de
92,3% da reagcdo em cadeia da polimerase em temporeal paraa
deteccdo do novo virus da Influenza A (H1N1) em comparacgao
a cultura do microrganismos.

Séorecomendacdes para a realizacao do exame diagndstico:

a) Pacientes que requerem hospitalizacao;

b) Pacientes de alto risco para a forma grave da doenca;

¢) Pacientes em protocolos individualizados de cuidado -
conforme julgamento clinico.

5) TRATAMENTO E
QUIMIOPROFILAXIA ANTIVIRAL

Otratamento é essencialmente sintomatico,emborapossam
ser utilizadosfarmacosantiviricos como oseltamivir e o zanamivir
tanto no tratamento da infeccdo como na sua profilaxia.

Como estes farmacos tém uma eficacia relativa existem, ris-
cos crescentes de resisténcias ao seu efeito. Devem com isso ser
utilizados conforme analise de risco/beneficio necessariaa cada
caso,faceasituacdoclinicaeepidemioldgicaconcretadopaciente.
Parasereficaz, o tratamento deverd seriniciado nos dois primeiro
dias ap6s o inicio dos sintomas.

Varias medidas podem contribuir para minimizar a disse-
minacdo do virus e prevenir a sua doenca associada. Entre elas,
destacam-se:

- Cobrir a boca e o nariz com um lengo de papel ao tossir
ou espirrar,

- Evitar o contato das maos com os olhos, nariz ou boca,

- Evitar o contato com pessoas doentes e aglomeragoes;

Ainternacdodeve ser consideradaem pacientes com quadro
clinico caracterizado por disfun¢do organica aguda relacionada

ao quadro gripal e pacientes de alto risco para complicacbes
cominfeccdo suspeita, provavel ou confirmada. Ainternacdoem
terapiaintensivaestaindicadaparapacientesqueapresentaremas
seguintes complicacdes;

- instabilidade hemodinamica

- sinais e sintomas de insuficiéncia respiratéria

- extenso comprometimento pulmonar ao exame radiol6-
gico

- hipoxemia, com necessidade de suplementacao de oxigé-
nio acima de 3l/min para manter saturacdo arterial de oxigénio
acima de 90%,

- relacdo PO2FiO2 abaixo de 300, caracterizando a lesdo
pulmonar aguda.

- necessidade de atendimento fisioterapico continuo;

- alteracdes laboratoriais como elevacédo de desidrogenase
lactica (DHL) e creatinofofoquinase (CPK), alteracdo da funcao
renal e alteracao do nivel de consciéncia.

6) CONSIDERACOES FINAIS

A pandemia atual de Influenza A (H1N1) expbe a fragilidade
humanafrenteacomplexidade das muta¢des genéticasemvirus
jaexistentes, bem como dos rearranjos conferindo alto poder de
transmissibilidade até mesmo entre espécies animais.

Neste tempo de aproximadamente 6 meses, abrilaoutubrode
2009, deocorrénciaepidémicadalnfluenzaA, constata-seavariabi-
lidadedasmanifestagdesclinicas,dadisseminacdoedeseupotencial
degravidade, tornandofundamentaltantoummaiorconhecimento
das zoonoses viréticas quanto estratégias de prevencao globais.
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Atualmente é usual e em e na maioria dos casos, muito
mais pratico saber através da ultrassonografia, dados fetais
intrauteroquehacercade80anosnaoeramdisponiveistanto
paraospaisquantoparaosclinicosqueassistemsuaspacientes
em estabelecimentos publicos ou particulares existentes no
Brasil. Para os pais, o conhecimento preciso emrelacdo ao
sexo fetal e data provavel do parto (DDP) com erro estimado
em cercade 1 semana para mais ou para menos, contribuem
para programacodes pessoais que influenciam positivamente
emsuasvidas nosaspectos pessoais, psicossociais e profissio-
nais. Para o clinico, mais do que saber o sexo ou a DDP, é
importante ter o conhecimento do bem estar fetal, o qual
esta ligado direta ou indiretamente ao seu peso, fator este
que pode nortea-lo a intervencdes clinicas e cirlrgicas que
visem diminuir os agravos que possam ocorrer no decorrer
de uma gravidez de risco.

Eradeconhecimentoempiricodapopulacdogeraldedécadas
anteriores a 1940 que fetos com nascimento precoce e conse-
quentemente baixo peso, tinham menos chance de sobreviver.
Atéentao, consideravam-se prematuros todos osrecém-nascidos
de baixo peso. Em 1947, Mc Burney observou em seu relato de
casointitulado“The undernourished full terminfant”que alguns
dosneonatos poreleobservadoseram pequenosemdecorréncia
deum crescimentointrauterinoinadequado e ndo pornascerem
precocemente. '

Em 1967, Battaglia & Lubchenco,? na Universidade de Colo-
rado (EUA), elaboraram curvarelacionando o pesoao nascimento
com aidade da gravidez. Essa curva de crescimento fetal, assim
comoacurvade Alexandereal.? (atualmente usadacomo padrao
ouro em trabalhos que tem por objetivo validar o peso fetal ao
nascimento)emgeral,temcomopontosdecortesos percentis 3,5,
10,50,90, 95 e 97.Os percentis 10 e 90 formam os limites inferior
e superior da faixa de“peso normal’, sendo os recém-nascidos
classificadosemadequado paraaidade gestacional (AlG),grande
paraaidadegestacional (GIG) e pequeno paraaidade gestacional

(PIG) de acordo com peso em que se enquadram dentro ou fora
dos limites dos percentis 10 e 90. Ha entretanto, outros autores
que usam os percentis 3 e 97 ou 5 e 95 como limites inferior e
superior do peso de nascimento.*

Devidoaestanovametodologia, cercadequinzeanosapdsos
trabalhos de Mc Burney, a Organiza¢do Mundial de Saude des-
vinculou os conceitos de baixo peso ao nascer e prematuridade,
passando a relaciona-los a idade gestacional.

Noentantoobservou-se queas curvas propostas porBattaglia
&Lubchenco ndo eram verdadeiramente curvas de crescimento
intrauterino, pois elas nao representavam medidas seriadas do
peso, comprimento e perimetro cefélico do feto, mas sim, dados
de cortes transversais de RN de idades gestacionais variadas,
com pontos conectados para criar uma curva suave.5 Elas eram
construidas com dados de criangas que nasceram a cada idade
gestacional,admitindo-se, portanto,que opesodeumacriancaao
nascer seria igual ao que ela teria dentro do Utero, nesse mesmo
instante,sesuagestagaoprosseguisseatéumaépocaposterior.Essa
abordagem pode ser incorreta, pois o nascimento “prematuro”
pode seracompanhado de altera¢des fetais, maternas ou Utero-
placentdrias, que também poderiam influir sobre a qualidade do
crescimento intrauterino.®

Neste mesmo ano de 1967, os trabalhos de Loeffler,® tendo
comobaseestudospreviamentefeitosporJohnson,”propunhama
determinacdodopesofetal utilizandocomodadosaalturauterina
eaalturadaapresentacaofetal,oqueresultounaseguinteférmula
conhecida academicamente como regra de Johnson:

Peso fetal = 155 x (AU - K)

Onde AU = altura uterina encontrada

K =altura da apresentacao fetal podendo ser de valorigual
a 11 (cabeca insinuada), 12 (cabeca fixa) ou 13 (cabeca alta e
movel)

Caracterizava-se assim, o desejo de obter o pesofetal estima-
do (PFE) por intermédio de formulas matematicas tendo como
variaveis dados maternos e fetais. Utilizando-se desta férmula,

1 - POS-GRADUANDO (ESPECIALIZAGAO LATU SENSU) EM ULTRASSONOGRAFIA GERAL - SCHOLA FERTILE/PUC GOIAS; MEDICO GINECO-

OBSTETRA DO SERVICO PUBLICO ESTADUAL E MUNICIPAL — MANAUS-AM.

2 - PROFESSOR TITULAR DO DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DE GOIAS, VICE-PRESIDENTE NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA, MESTRE IPTESP-UFG, DOUTOR PELO IPTESP-
UFG, PRESIDENTE NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE REPRODUCAO HUMANA

3- ACADEMICO DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE CATOLICA DE BRASILIA

REVISTA GOIANA DE MEDICINA | VOL.39 « EDICAO 1 - JUNHO DE 2010 11



Johnson obteve valores preditivos considerados razoaveis na
estimativa do peso fetal. Eimportante frisar que a literatura ndo
mostraconsensoquantoavalidade dediferentesmétodosclinicos
comtal propésito, noentanto, resultados melhoresforamobtidos
porautoresque utilizaram o produtoda multiplicacdoentrealtura
uterina e a circunferéncia abdominal®®. Também Calvert etal e
Azzizetal''basearamsuasestimativasnaalturauterinaeobtiveram
resultados satisfatorios. Belizan'>chegouademonstraravalidade
destametodologianaavaliacdodepesofetal pararastreararestricao
de crescimento intrauterino (RCIR). Posteriormente, os autores
Beazley' e Rosemberg'*desaprovaram o uso destametodologia
no diagnostico clinico da RCIU. O fato é que a ampla variacdo
daalturauterinamensuradaatravésdoabdome maternolimitava
0 uso deste parametro com tal propésito.

Nesse contexto, estudos comparativos entre curvas obtidas
demedidasintrauterinas,atravésdeecografia,emedidasantropo-
métricasdiretas de RN de diferentesidadesgestacionais mostram
um padrao de crescimento mais favoravel para os fetos no Utero
do que para os RN de mesma idade gestacional.

A determinagao do PFE pela ultrassonografia é importante
meio de verificar o bem estar fetal e de avaliar a evolucdo de
seu crescimento no decorrer da gestacdo, assim como reduzir a
morbidade e mortalidade associados ao retardo de crescimento
fetal intradtero. '

Segundo o Centro Latino Americano de Perinatologia16, a
restricao do crescimento intrauterino (RCUI) é um dos mais
sériosproblemasdesaudedospaisesemdesenvolvimento,porém
recebe poucaatencdoparaodesenvolvimentodesolu¢des.Quan-
do complica¢des da gravidez ocorrem no limite da viabilidade
fetal, o conhecimento prévio do peso fetal intrauterino contribui
para a avaliacdo da probabilidade de sobrevivéncia neonatal e,
portanto, paraadecisaoclinicaentreoprolongamentodagravidez
comtratamento conservador ou suainterrup¢ao. Sabe-se que os
fetos pequenos para aidade gestacional (PIG) podem ser pouco
tolerantesaostressdo parto; portanto, suaidentificacdoantenatal
permite uma vigilancia intraparto mais intensiva. Por outro lado,
os desvios do crescimento fetal para mais (grande para a idade
gestacional — GIG) também sdo associados a maiores taxas de
morbidade e mortalidade perinatal, como também a taxas mais
elevadas de cesarianas'.

Atualmente a anélise em conjunto dos métodos clinicos e
ultrassonograficos para deteccao de anormalidades de cresci-
mento e de peso fetal aumentam a possibilidade de se efetuar
corretamente esse diagnoéstico.'”® Como o teste de rastreamento
ideal deveriaserderapidaaplicacao, baixo custo, seguroe muito
sensivel para identificar a maioria dos casos,' a estimativa do
peso fetal por ultrassonografia tem sido proposta como um
bom método diagndstico para RCIU%. Como o peso fetal ao
nascimento é apenas uma medida final cuja avaliacdo ndo per-
mite nenhum tipo de intervencao para altera-lo ainda durante
agravidez, antecipar seu diagnéstico poderia contribuir para
reducdodamorbimortalidade perinatal,namedidaquealgumas
medidas pudessem serinstituidas, como orientagao nutricional
adequada, desestimulo ao habito de fumar e tratamento de

condi¢ées maternasque pudessemestarassociadasas condicao
fetal.?’ Os resultados de alguns estudos mostram que quando
fetos com RCIU foram identificados e supervisionados, o risco
de morte intrauterina foi minimizado, e que o periodo neonatal
foi menos complicados. 2

OPFEpelaultrassonografiase baseianostrabalhosde Hadlock
etal.??,nadécadade80,queexaminandoprospectivamente,através
doultrassom, 109fetos de pacientes brancasde classe média, sem
patologias gestacionais que pudessem influenciar no peso fetal,
de uma populacdo de Houston, Texas-EUA, confirmou que os
melhores resultados estdao nos modelos deestudo queemse usa
trés medidas fetais para obter o PFE aplicando-as em equagdes
matemadticas complexas. Sao elas: o diametro biparietal ou cir-
cunferéncia cefalica (que representa o indice de crescimento da
cabeca), o fémur (que representa o indice de crescimento em
estatura) e a circunferéncia abdominal (que representa o indice
de crescimento do corpo.

No entanto tem que se levar em conta que as pacientes
estudadas na pesquisa de Hadlock faziam parte de um grupo
populacional composto somente de gestantesdaracabranca,de
classe média e que ndo apresentavam patologias maternas que
pudesseminfluenciarno pesofetal.Sendoassim,asférmulaspara
aestimativa de pesofetal por ultrassonografiade Hadlock teriam
a mesma utilidade em populacdes de etnias diferentes?

Tentandoresponderaestaquestao (fatorracial),o mesmoau-
tor (Hadlock) em pesquisarealizadanamesmacidadeamericana,
comprovouquenadohédiferencasestatisticamentesignificantesno
PFE pela ultrassonografia quando se estuda em uma populagao
declasse média, masagoracompostadegravidasderacanegrae
hispanica®.Venkat et al.® comprovaram a mesma utilidade dos
trabalhos de Hadlock, ao seguir a mesma linha de pesquisa em
uma populacio de gravidas do sudoeste da Asia.

Desde entao, tem se utilizado no Brasil as curvas de normali-
dadedecrescimentofetal elaboradas pelostrabalhosdeHadlock.
Entretanto, a inexisténcia de uma curva nacional que possa ser
usadacomorepresentativadapopulacdodegestantesbrasileiras
caracterizava a necessidade de novos estudos que avaliassem o
desempenhoeaaplicabilidadedascurvasexistentesemdiferentes
contextos da realidade brasileira. Nesse sentido, através dos tra-
balhos do pesquisador brasileiro Cecatti?®, conclui-se que o PFE
pela ultrassonografia foi concordante com o peso neonatal apés
avaliarem 186 gravidas atendidas entre 1998 e 2000 na cidade de
Campinas, SP-Brasil.

Sabe-se que ha multiplos determinantes ndo patoldgicos
gestacionais que podem influenciar no pesofetal ao nascimento.
Entreelesestaoasvariagdesdecaracteristicaspopulacionais,como,
porexemplo, fatores antropométricos e demograficos maternos,
fatoresambientais,tamanhoamostraladotado em estudos preli-
minares bem como critérios de exclusdo e férmulas matematicas
utilizadas para o calculo.”

Sendo assim, as curvas de PFE (tanto as elaboradas pelos tra-
balhos de Hadlock nos EUA, quanto as de Cecatti em Campinas)
temomesmo desempenho quando utilizadasem populagbesde
gestantes de diferentes regiées do Brasil?
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CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente este é o grande desafio nadeterminacdo do peso
fetal através da ultrassonografia em diferentes regides do Brasil.
Apesar de serem concordantes a maioria dos trabalhos que tem
por objetivo validara curva de crescimentofetal pela ultrassono-
grafiatendo como base os trabalhos de Hadlock, a inexisténcia
de uma curva nacional caracterizard sempre a necessidade de
novos estudos que avaliem o desempenho eaaplicabilidadeem
diferentes contextos da realidade brasileira.
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RESUMO

A endometriose pélvica é uma doenca que atinge cerca de 10% a 15% das mulheres em idade reprodutiva, causando dor e
desconforto pélvico e esta associada a infertilidade. O diagnéstico muitas vezes torna-se dificil somente com exame clinico, pois
em geral o exame fisico é pouco elucidativo e as manifesta¢des clinicas nem sempre estdo presentes, ja que varias das pacientes
podem ser assintomaticas.

A avaliacao ultrassonografica da pelve é o método inicial de escolha para a identificacdo da endometriose pélvica. O ultrassom
transabdominal é usado para a exploracdo de toda a pelve, seguido pelo ultrassom transvaginal para uma avaliacdo mais
detalhada das estruturas anatoémicas préximas a sonda endovaginal. A sensibilidade da USG no diagnéstico de endometriose
é de 96 sendo que a especificidade é de 97.

A partir do rastreamento promovido pela ultrassonografia o médico pode analisar a necessidade de outros exames complemen-
tares, como a tomografia computadorizada, ressonancia magnética e laparoscopia, além de verificar o tratamento ideal para
a melhora clinica e evitar possiveis complica¢des cirurgicas.

ABSTRACT

The pelvic endometriosis is a disease that affects around 10% to 15% of women of reproductive age, causing pelvic pain and
discomfort and is associated with infertility. The diagnosis often is difficult with only clinical examination, for the general phy-
sical examination is rather plain and clinical manifestations are not always present, because several of the patients may be
asymptomatic.

The ultrasound evaluation of the pelvis is the initial method of choice for identification of pelvic endometriosis. The transabdo-
minal ultrasound is used to exploit the whole pelvis, followed by transvaginal ultrasound for a more detailed assessment of the
anatomical structures near the endovaginal probe. The sensitivity of ultrasonography in the diagnosis of endometriosis is 96
although the specificity is 97.

From the trace promoted by ultrasound the doctor can examine the need for other examinations such as CT, MRl and laparoscopy,
and to identify the ideal treatment for clinical improvement and prevent possible surgical complications.

INTRODUCAO uterina. E uma doenca comum que atinge entre 10% e 15% das

Aendometriosepélvicaéconsideradaumadoencaenigmética
e ainda é um desafio para os ginecologistas ja que o diagndstico
geralmente depende de um procedimento cirurgico e ha falta
de consenso sobre a gestao terapéutica em todo o mundo. Esta
doenca corresponde a umdos principais motivos de publicacdes
cientificasemginecologia, peloaumentonasuaincidénciae pelas
incertezasquecercamseudiagnosticoetratamento.Atualmente,o
Brasilocupaposicdodedestaqueentreos paisesquemaisestudam
esse problema.

Elaéumadoencabenignacaracterizadapelapresencadeglan-
dulasendometriais e estromafora da musculatura e da cavidade

mulheresemidadereprodutiva,apresentando prevalénciadeaté
60% se estudarmos apenas as mulheres com infertilidade. 42
Aultrassonografia é o método deimagem mais acessivel para
diagnosticar endometriose pélvica e o método de escolha para
diferenciarendometriomasdeoutroscistosovarianos.Nosultimos
anos, alguns trabalhos tém enfatizado o uso deste método para
identificaraendometriose profunda, uma das mais dificeis de se
diagnosticar,eresultadospromissorestémsidodescritosquantoa
capacidade de avaliagao e boa tolerabilidade do método."
De acordo com uma pesquisa realizada com cerca de 1.600
ginecologistas brasileirosnoestado de Sdo Paulo sobreaconduta

1. POS-GRADUANDA DO CURSO DE POS-GRADUAGAO EM ULTRASSONOGRAFIA GERAL

2 - PROFESSORTITULAR DO DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DE GOIAS, VICE-PRESIDENTE NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA, MESTRE IPTESP-UFG, DOUTOR PELO IPTESP-
UFG, PRESIDENTE NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE REPRODUCAO HUMANA

3 - ACADEMICO DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE CATOLICA DE BRASILIA
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escolhida com relacdo a suspeita de endometriose em suas pa-
cientes, 90% delesinformou que solicitaexames deimagem para
fazer o diagndsticos, desse total 80,4% sempre ou quase sempre
opta pela ultrassonografia transvaginal.
Oobjetivodestetrabalhoédemonstraraimportanciadosacha-
dos ultrassonografia no diagnéstico da endometriose pélvica.

METODOS

Foramanalisadosdiversosartigos sobre otemaendometriose
edestes, selecionados osartigos que tivessemrelatos de ultrasso-
nografiacomométododediagnésticodas afeccoesendometriais
pélvicas. Aliteratura revisada foi escolhida entre os anos de 1998
a 2009.

DISCUSSAO

Aendometrioseémaiscomumenteencontradaemestruturas
dacavidade pélvicaenvolvendoovdrios, ligamentos Gtero-sacros,
fundo de saco posterior, folheto posterior do ligamento largo e
espaco vésico-uterino, entre outros. ©

Acausadestadoencaaindanaoécompletamente conhecida.
Acreditava-se que o endométrio, ao descamar durante as mens-
truacoesvoltaria pelastubas uterinaseseimplantaria nacavidade
abdominal. Mas hoje se sabe que mulheres normais tém esta
“menstruacdo retrograda”e sé algumas desenvolvem endome-
triose. A partir de 1980, estudos relacionaram a endometriose
com alteragdes do sistema imunoldgico. Isto explica porque é
considerada a doenca da mulher moderna. Hoje as mulheres
menstruam mais vezes durante a vida do que noinicio do século
passado. Portanto, ha maisendométrio preenchendoa cavidade
abdominal.Elasdemoram paraengravidaretémmenosfilhos.As
mulherestambém estao maissujeitasaoestresse,oquedebilitaas
defesas do organismo. @

Odiagn6stico muitas vezes torna-se dificil somente com exa-
me clinico, pois em geral o examefisico é pouco elucidativo e as
manifestacoes clinicas— dismenorreia, irregularidade menstrual
einfertilidade— nem sempre estdo presentes, ja que até 44%das
pacientespodemserassintomaticas.Comisso, torna-se necessario
ousodeexamessubsidiarios,estandoaultrassonografiaemposicdo
importante para o diagnéstico. ©.

Asmanifestagcdesanatomicasdaendometriosesdoimplantesen-
dometriéticosperitoniais,endometriomas (cistosendometrioides),
infiltracdo endometridtica profunda e aderéncias pélvicas. 1>19

Atualmente,aultrassonografiatransvaginal,aultrassonografia
transretal e a ressonancia magnética sao os principais exames
nao-invasivos recomendadas para o diagnéstico e alocalizacao
da doenca. ®

A avaliacdo ultrassonogréfica da pelve é o método inicial de
escolha para aidentificacdo e caracterizacdo de componentes
cisticos anexiais. O ultrassom transabdominal é usado para a ex-
ploragaodetodaapelve,seguidopeloultrassomtransvaginal para
umaavaliacdomaisdetalhadadasestruturasanatomicaspréximas
a sonda endovaginal.

Imagensdealtaresolugao podem serobtidasviatransvaginal
utilizando-seumasondade 7,5 mHz. Aacuraciadiagnésticapode

ser aumentada com a avaliacdo Doppler.

A ultrassonografia transretal com sondas de alta frequéncia
tem sidorecomendada paraadeteccdo daendometriose noreto
e emlocalizacdes retovaginal, uterossacral ou retosigmoidal, por
apresentarpoucapenetracdo.Estudospreliminaresmostramquea
ultrassonografiatransretal parece melhorquearessonanciamag-
nética para o diagnostico de infiltragdo na parede intestinal. ?

Os achados ultrassonograficos variam de acordo comaloca-
lizacdo daendometriose assim como sua relevancia diagnéstica,
porém em todos os casos de endometriose, seja necessario os
exames ultrassonograficos antes de qualquer procedimento.

Aultrassonografiaé ométodode escolha paraaidentificacdo
deendometriomas, que sdotumoragdes ovarianas benignas per-
sistentesapdstrésmesesdeseguimento.Aapresentacaoecografica
tipicacorrespondeaecosinternosdebaixadensidadedifusos,que
ocorrem em 95% dos endometriomas, e focos hiperecoicos na
parede de cistos multiloculares. ™

Aultrassonografia(transvaginal, transretal,vaginossonografia
eecocolonoscopia), chegaaalcancar96%de sensibilidade e 97%
de especificidade no diagndstico e mapeamento das lesées da
endometriose profunda do septo retovaginal, bexiga eintestino,
auxiliando na definicdo do tipo de cirurgia. 7

Osligamentos Utero-sacros sao os principaislocais deacome-
timentodaendometriose profunda.Aoultrassom,oenvolvimento
dos ligamentos Utero-sacros pela endometriose ocorre quando
oligamento contém um nédulo ou apresentaum espessamento
fibrético se comparadoaoligamento contralateral,com margens
regulares ouirregulares “. A ultrassonografia transretal pode ser
utilizadacomumasutil pressdodasondacontraoligamento para
avisualizacdode seueixolongitudinal. Aespessuranao éalterada
pela pressdo dasonda. Osligamentos sdo facilmente observados
quando o Utero é retrovertido, condicao comum entre pacientes
comendometriose pélvica,equandoabexigaestdlevementedis-
tendida.Aimagemultrassonograficadosligamentos tero-sacros
é obtida como um par de arcos hipoecoicos.

Para a endometriose intestinal os critérios diagndsticos so-
nograficos incluem drea hipoecoica e irregular correspondente
a camada de hipertrofia na muscular prépria circundada por
halo hiperecoicoincluindo mucosa, submucosa e serosa. Massas
nodulares no interior da parede retal sdo relativamente faceis de
identificar a ultrassonografica transvaginal. Localizagées acima
dajuncéoretosigmoide ficam além davisao de alcance dasonda
endovaginal e sdo limitadas pela presenca de ar ao exame tran-
sabdominal. &1

Aultrassonogréficatransretal, umexamesimplesenao-invasi-
vo, é muito efetivo na deteccdo de infiltragcdo intestinal profunda
em pacientes com lesdes endometridticas retroperitoniais. Sua
utilizacdo na avaliacdo pré-operatéria distingue pacientes que
necessitamderesseccaointestinaldaquelasquepodemsertratadas
pela laparoscopia. ©

Jaaendometriose vaginal o exame clinicoidentifica 80% dos
casos, cujos principaissintomassaodefecacdesdolorosasdurante
o periodo menstrual e dispareunia. A sensibilidade diagnéstica
do ultrassom tem sido reportada como cerca de apenas 40%. A
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dificuldadedecorredaconfiguracdodassondastransvaginais,com
seu receptor orientado na direcao do férnice vaginal. O direcio-
namentodasonda paraaparedevaginal posterior é limitado pela
sinfise pubicaeassociadoador.Asonovaginografiajafoiproposta
paraaumentarasensibilidadedoultrassonografiatransvaginal,atra-
vésdainstilacdodesolugaosalinadurante o exame,identificando
até 91% das lesdes contra 44% pelo exame convencional. ®

A endometriose do septo retovaginal é relativamente in-
frequente, recente estudo demonstrou que a ultrassonogréfica
transvaginal apresenta melhores sensibilidade (98% VS. 83%),
especificidade (100% vs. 98%) e acuracia (99%VS 90%) nos casos
de endometriose profunda retrocervical quando comparado a
ressonancia magnética e ao exame de toque vaginal, sendo um
importante exame pré-operatorio paraadefinicao de estratégias
cirurgicas. @9

O comprometimento do trato urindrio pela endometriose
pode ocorrer, sendo a bexiga afetada em 84% dos casos. ¢

O principal critério diagnéstico ultrassonografico é um
espessamento localizado na parede vesical, ocasionalmente com
protrusao para o interior do limen da bexiga, mimetizando um
carcinoma vesical ou uma compressao extrinseca da parede da
bexiga por mioma subseroso anterior. ultrassonogréfica abdo-
minal.

A endometriose perineal, assim como a endometriose do
septo retovaginal é infrequente, e pode surgir apos episiotomia,
colporrafia e curetagem uterina. O papel da ultrassonografica
transretalnaavaliacdopré-operatériadoenvolvimentodoesfincter
anal éimportante para o planejamento cirirgico, a fim de evitar
recorréncias e complicagbes.

CONSIDERACOES FINAIS

A ultrassonografia tem se mostrado um importante exame,
paraqueoginecologistapossaavaliarapresencadaendometriose
e seu grau de acometimento na pelve das pacientes, principal-
mente por ser um método nao-invasivo e com um excelente
custo-beneficio. Além disso, a partir dos resultados dos exames
ultrassonograficosomédicopodeanalisaranecessidadedeoutros
exames complementares, dentre eles atomografia computado-
rizada, ressonancia magnética e laparoscopia, verificando princi-
palmente o tratamento ideal paraa melhora clinica e para evitar

possiveis complicagdescirurgicas.O ultrassonografistadeve estar
atentoarelacdodosachadosecograficoscomasuspeitaclinicade
endometriose, avaliando semprea presencadeoutras patologias
com caracteristicas deimagem semelhantes, para o diagndstico
diferencial da doenca.
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HIPERTENSAO ARTERIAL E

ARTIGO DE REVISAO

COMORBIDADES NO IDOSO

HYPERTENSION AND COMORBIDITIES IN ELDERLY

ABRAHAO AFIUNE NETO

Palavras chave: cardiologia,hipertensao, geriatria
Keywords: cardiology, hypertension, geriatrics

Comoaumentoexponencialdapopulacdoidosanomundoe
principalmente noBrasil, com perspectivas queem 2030chegare-
mos a mais de 30 milhdes de individuos com 60 anos ou mais'.O
Brasil devera ter o maior crescimento populacional deidosos nos
proximos 25 anos gracas aoaumento da expectativadevida para
70e75anos, respectivamente parahomens e mulheres, situando
o Brasil em nimeros absolutos como a sexta maior populacao
mundial nessafaixa etaria? grande parte desta populacdo, estara
com hipertensao arterial, muitas vezes sem diagndstico, ou sem
tratamento,aumentandooimpactoepidemiolégicodestapatolo-
gianestapopulacdo.Apesardosbeneficiosdotratamentoestarem
bem documentados, inclusive paraos maisidososincluindo para
os maiores de 80 anos (estudos SHEP3, EWPHE*, ALLHAT>,
HYVETS, entre outros), continua sendo um fator de risco que
deve ser controlado, pois o tratamento, jd demonstrou redugao
daincidéncia de acidente vascular cerebral (AVC), bem como
deeventoscardiovasculares maiores principalmenteinsuficiéncia
cardiaca e morte por causas cardiovasculares.

A hipertensao arterial (HA) é a doenca cardiovascular de
maior prevaléncia, noidoso comacometimento de cercade 60%
da populacdo maior ou igual a 60 anos, envolvendo mais o sexo
feminino e pessoas de raca negra’. Com o aumento populacio-
nal, teremos aumento de comorbidades e fatores de risco que
agregados a hipertensao arterial tornam essa condicao clinica,
comoenvelhecimento, responsavel peloaumentodamorbidade
e mortalidade nesta populagao.

DesdeoestudodeFraminghannadécadade 19608, queaHA
éumfatorderiscoindependente paradoencas cardiovasculares,
cerebrovasculares, arterial periférica e renal. Nos Ultimos anos,
varios estudos epidemiolégicos demonstraram que a HA estaria
relacionada, direta e indiretamente a ocorréncia de acidente
vascular cerebral (AVC), hipertrofia ventricular esquerda (HVE),
doenca arterial coronaria (DAC), insuficiéncia cardiaca (IC) e
insuficiéncia renal cronica (IRC), ocorrendo nos diabéticos risco
significativamente maior de complicagdes microe macrovascula-
res.Nos Estados Unidos, dados do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANHES I, 1995) a prevaléncia da
hipertensao arterial definida como pressao arterial sistélica (PAS)
> 140 mmHg e ou pressao arterial diastélica (PAD) 290 mmHg
foi de 60% e 71% respectivamente em brancos e negros com
idades superiores a 60 anos.

Apo6s os 50 anos tanto a hipertensao arterial sistolica (HAS),
bem como a hipertensao arterial diastélica (HAD), estao inde-

pendentementeassociadasaosriscoscardiovasculares.Entretanto
a (PAS) tem mostrado ser mais importante do que a (PAD) no
desenvolvimento da doenca cardiovascular (DCV,). As altera-
¢oes fisiolodgicas que ocorrem no envelhecimento explicam a
frequéncia com que ocorre aHA no idoso, a partir dos 60 anos
com progressiva rigidezda arvorearterial, ocorrendo redugdoda
distensibilidadevascularlevandoao continuoaumentodaPAS. A
PAD, permanece normal ou se reduzcomaidade, determinando
um alargamento da pressdo de pulso, isto é a diferenca entre a
PAS e PAD, resultando no n aumento da velocidade da onda de
pulso que é comum no idoso..

De acordo com as “V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial” (DBHA) conforme tabela (1) sao validos para todos os
individuosacimadedezoitoanosdeidadenosquaisestaoincluidos
osidosos. Apos a publicacdo do Seventh Report of the Joint Natio-
nal Comitee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment
on Hight Blood Pressure10, entre vérios novos critérios uma das
modificacées de maiorimpacto foi relacionada aos novos valores
para a PAS entre 120 e 139 mmHg e para PAD entre 80 e 89
mmHg consideradoscomo préhipertensaoerequeremmudancas
deestilodevidaparaprevenir DCV eainda definiu que em pessoas
acima de 50 anos a PAS com niveis acima de 140mmHg constitui
em fator de risco mais importante do que a PAD.

Tabela (1) — Classificacdo da pressao arterial de acordo
com a medida casual no consultério (> 18 anos)
Classificacdo Pressdosistolica  Pressdodiastdlica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 > 180 >110
Hipertensao sistélicaisolada > 140 <90

A presenca de comorbidades no idoso faz com que o exame
clinico do mesmo tenha caracteristicas particulares, pois temos
necessidade defazerumarigorosainvestigacdoemrelacdoaouso
demedicamentosededoencasassociadasparaafastarhipertensao
secundaria ou refrataria e avaliar sempre uso de antinflamatérios
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naoesteroides,antidepressivos,eusodemedicamentossemreceitas,
avaliacdodacognicao,quadrosincipientesdedeméncia,ouquadros
depressivosatravésdetestesespecificos, poisédegrandeimportan-
cia para a estratégia terapéutica nesta populacao. No examefisico
deveseincluirapesquisadelesdesde 6rgéosalvo bem comosinais
neuroldégicos focais, achados cardiolégicos anormais e alteracdes
periféricas de pulso e pesquisa de aneurisma de aorta. O envelhe-
cimentoestaassociadoadisfungaobarroreflexa,ecompossibilidade
maior de hipotensao postural e pés prandial o que ocorreemrazao
deinadequado aumento da frequéncia cardiacacom aqueda do
débito cardiaco, O fendmeno da hipertensao do“Jaleco Branco”é
comum no idoso, ocorrendo mais no sexo feminino, dificultando
odiagnostico correto daHA, sendoindicado nestes casosousoda
monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA) no diag-
néstico bem como naterapéutica, principalmente na hipertensao
estagio 1ounosquendoapresentamlesaoemaorgao-alvo,devemos
também sempre estar atentos a pseudo hipertensao, fenébmeno
resultante daalteracdo daartériaemrazdodoendurecimentoeda
rigidezvascular, que quando ndo reconhecido pode levara leitura
errada da PA, usamos a manobra de Osler; quando ha suspeita de
pseudo hipertensao, outra causa de erro que pode ocorrer seriaa
presencadeobstrucdovascularproximal,nasartériasbraquiais,com
significativa diferenca na PA entre os membros superiores.

Em relacao ao tratamento da hipertensao arterial no idoso
desdeapublicacdodos primeirosestudosnadécadade 1980,eaté
pouco tempo, osidosos hipertensos ou eram excluidos ou repre-
sentavamumaminoriadapopulacaoestudada;desdeentdovarios
estudos documentavam significativa reducao naincidéncia de
eventos cardiovasculares maiores no braco de tratamento ativo.

A pressao arterial deve ser reduzida para abaixo de 140
mmHg para a PAS e abaixo de 90 mmHg para a PAD, sendo
que em pacientes com niveis de pressao sistolicaelevada podem
ser mantidos niveis inicialmente de até 160 mmHg. Nos diabé-
ticos, devido a nefropatia, e na prevencdo secundariadoacidente
vascular cerebral, niveis inferiores a 130/85 mmHg, devem ser
estabelecidos como alvo do tratamento. Estes objetivos devem
seralcancadosde maneiragradual, respeitandoaindividualizacdo
de cada paciente e mantendo a qualidade de vida, e respeitando
as condigdes clinicas associadas. Na atualidade podemos tratar
a hipertensao arterial estagio 1 noidoso, desde ainstituicao de
mudancasoumodificacdesdeestilodevida,eentreestasmedidas
as que mais resultam em eficacias anti-hipertensivas sdo reducao
depesocorporal,reducaodaingestidodesal, aumentodaingestao
de potassio, reducao de bebidasalcodlicas e pratica de exercicios
regulares, que sdo medidas eficazes e de baixo custo e que ja
mostraram reducdo de morbidade e mortalidade.

Em relagdoao tratamento medicamentoso dosidosos,adose
inicial deve ser sempre mais baixa e o incremento de doses ou
associacdo de novas classes terapéuticas deve ser feito de modo
gradual,devidoapresencadefatoresderiscolesdodeorgaos-alvo
oudoencas cardiovascularesassociadas que devemfazerparteda
indicacdo da escolhadoanti-hipertensivoideal.Varios estudos ja
demonstraram os beneficios nareducdo damorbidade e mortali-
dadecomasdiferentesclassesdemedicamentos;porémamaioria
dosidosos necessitam de terapia combinada para o controle de
sua hipertensao, principalmente a PAS que é mais comum nesta
populacdo, queaindase beneficiam comareducdodaincidéncia
de déficit cognitivo e deméncia''.

Variasassociagoesdeclassesterapéuticasjamostraramseremefe-

tivasnareducdodosniveispressoricosnestapopulacdodepacientes,
principalmenteporseremusadasembaixasdosesemcombinacdode
talsortequeosefeitosadversosdosedependentessdominimizados'?,
entreosanti-hipertensivosatualmentedisponiveisosantagonistasde
canais de célcio dihidropriridinicos (ACC-DHP) e os bloqueadores
doreceptor AT1 da angiotensina Il (BRA), podem se destacar por
seremeficazes com capacidade de protecaodos orgaos-alvoecom
baixa incidéncia de eventos adversos'.

CONSIDERACOES FINAIS

Em varios estudos de associagao de classes terapéuticas, com
Anlodipino e Losartana, usados com doses baixas, tem mostrado
serembenéficos nareducdodahipertensaoarterialemidososcom
reducaodosefeitosadversosdas drogasquandoemassociacdodo
queemseparado,comexpressivaquedaprincipalmentedapressao
sistolicaetambémadiastdlica,comprotecdodedrgaosalvos,devido
asinergiadasduas classes terapéuticas, permitindo um maiorcon-
troledapressaoarterial.Variosestudostémsidopublicados,comesta
associacdomostrandoestesbeneficios,comreducdodamorbidade,
masaindasemmostrarareducdonamortalidade, podemoscitaros
estudos LOTAR™ e TOZAN™. Portanto varias sao as classes que
podem ser usadas, principalmente em associa¢do, no tratamento
aHA doidoso, devemos sempre, preferir farmacos, sempre nas
dependénciasdascomorbidadespresentes, nivelsocioeconémico,
tolerabilidade e efeitosadversos que sdo comuns nesta populagao,
assimsendoaassociacao,quenamaioriadasvezesénecessdria,com
acaosinérgica, e bastante interessante, pois aumenta a aderéncia
terapéutica e diminui a possibilidade de eventos adversos.
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O PAPEL DA TOMOGRAFIA
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As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte
no Brasil e no mundo, com taxas de mortalidade superiores a
somatoria das mortes por cancer,doencas pulmonares e aciden-
tes de transporte. Em média ocorre nos Estados Unidos 1 morte
a cada 38 segundos em funcdo de doencas cardiovasculares e
estima-se para o ano de 2010 cerca de 785 mil novos casos de
infarto agudo do miocardio™. Estudos mostram que, apesar da
suagrande utilidade, asferramentas tradicionais paraa predicao
derisco cardiovascular baseadas em fatores como dislipidemia,
tabagismo e diabetesainda estaolonge doideal, sendofalhasna
avaliacdo de boa parte da populacao sob risco®. Além disso, o
comportamento ora indolente ora fulminante da doenca coro-
naria dificulta o seu manejo pelo cardiologista. Nos tltimos anos,
importantesavancostecnoldgicos permitiramodesenvolvimento
da tomografia computadorizada como instrumento Util para
auxilio na estratificacdo de risco cardiovascular e para a melhor
avaliacao da dor toracica.

Atomografiacomputadorizada do coracdo oferece duas mo-
dalidadesdeexamequeempregamtécnicasdiferentesefornecem
informacodes distintas. A primeira éa quantificacdo da calcificacdo
corondria pelo escore de célcio e a segunda é aangiotomografia
dasartérias corondrias,quevisaadeteccaodeobstrugaocoronaria
de maneira ndo-invasiva.

Figura 1A: Escore de calcio

MEDICO CARDIOLOGISTA E CHEFE DO SETOR DE TOMOGRAFIA E RESSONANCIA

Figura 1B: AngioTC coronaria

ESCORE DE CALCIO

Atomografiacomputadorizada é um método excelente para
deteccao e quantificacdo de calcificacdo nas artérias coronarias,
gue se correlaciona com a carga de placa aterosclerética total do
individuo®. Para isso sao feitas imagens do coragdo em cortes
transversais (3mmdeespessura) de maneirasincronizadaao ECG,
semautilizacdode contrasteiodadoe combaixadosederadiacao.
Essa quantificacao é feita pelo Escore de Agatston. A calcificagao
corondriaéum marcadordeaterosclerose e nadonecessariamente
de obstrucao coronaria significativa. A presenca de calcificacao
corondriandosignificanecessariamente presencadeestenoseda
luz arterial. Varios trabalhos com grande nimero de pacientes
demonstramqueoescorede calciotemforte correlacdocomrisco
deeventoscardiovascularesfuturosdemaneiraindependentedos
fatoresderiscotradicionaise da presencadeisquemiamiocardica
46 Em outras palavras,quemtem calcificacdo coronariatem mais
risco de terinfarto ouangina no futuro do que umindividuo que
nao tem e, quanto maior a quantidade de calcificacdo, maior o
risco. Portanto, o escore de célcio é atualmente umaimportante
ferramenta para estratificacdo derisco cardiovascular através da
deteccdo de aterosclerose subclinica. A sua utilizacdo e interpre-
tacdo deve serrealizada em conjunto comaavaliagdo dos outros
fatoresderisco (diabetes, hipertenséo, tabagismoeetc), podendo

CARDIOVASCULAR DO CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM (CDI-GOIANIA-GO)
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dessa maneiraauxiliar na estratificacao, especialmente naqueles
individuos assintomaticos classificados como tendo risco inter-
mediario pelos critérios de Framingham .,

ANGIOTOMOGRAFIA DAS
ARTERIAS CORONARIAS

Aoutramodalidade datomografiado coracao éaangiotomo-
grafiadasartériascorondrias (angioTC),que permiteaavaliagdode
maneira ndo-invasiva daluzdas artérias corondrias. Na aquisicao
dasimagenssaofeitoscortesdeespessurasub-milimétrica(0,5mm
de espessura) de maneira sincronizada ao ECG, com maior dose
deradiacdo e coma utilizacdo de contraste iodado endovenoso.
Osequipamentoscom64colunasdedetectores,hojeamplamente
difundidos, sdo capazes de adquirir essas imagens com grande
sucesso, permitindo a visualizacdo detalhada da luz das artérias
coronariasdeformamuito semelhanteao cateterismo cardiaco (o
padrao-ouro), porém de maneira ndo-invasiva, rapida e segura.

Variosrecentestrabalhos naliteraturamostramqueaangioTC
de corondriasapresentaumaaltaacuracia paradeteccdode este-

Figura 2A: Imagem em 2D da artéria descendente
anterior evidenciando placas calcificadas e nao
calcificadas mistas pela angioTC

Figura 2B: Imagem em 2D da artéria
coronaria direita pela angioTC

nose coronariaquando comparadaao cateterismo cardiaco,com
altasensibilidade e especificidade. Destaca-seaindaseualtovalor
preditivo negativo (95 a 97%), enfatizando seu importante papel
na exclusao de doenca coronaria significativa ®'%. Esse fato é de
enormeimportanciatendoemyvistaasaltastaxasde cateterismos
cardiacosquendoevidenciamlesdescorondriassignificativas (apx.
60%), conforme demonstrado em recente artigo publicado no
New England Journal of Medicine com aproximadamente 400
mil pacientes V. Nesses casos, o cateterismo poderia muito bem
ser evitado, utilizando-se um exame ndo invasivo, de baixo risco
e realizado em menos de 10 minutos. Além disso, a angioTC
permite a deteccdo de placas nao calcificadas na parede arterial
que nao sao percebidas no escore de calcio e nem no cateteris-
mo cardiaco. Varios estudos recentes mostram que a angioTC
forneceimportantesinformacgdes prognésticasem pacientescom
dortoracica e, apesar de ser um método de inicio ainda recente,
estudos de custo-efetividade ja demonstram analise favoravel da
angiotomografia frente a outras estratégias de abordagem em
pacientes com dor toracica 2.
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A principal utilizacdo da angioTC de coronarias se faz em
pacientes sintomaticos de risco intermediario, fornecendoinfor-
macodesanatomicasimportantes para,emconjuntocomahistéria
clinicae/outestesfuncionais, auxiliarnamelhor decisao terapéu-
tica. A utilizacdo em pacientesassintomaticos,emboraaindacom
menor respaldo naliteratura médica, encontragrande potencial
especialmentenosindividuosdealtoriscoenaquelescomhistoéria
familiar de doenca coronaria precoce, alémdas situagbesem que
éimportante se descartar doenca coronaria obstrutivacomoem
pacientes com disfunc¢do ventricular sem etiologia definida e na
avaliacdo pré-operatdria de cirurgias nao cardiacas '3,

Algumassituacdes podeminterferirnaqualidadedoexame.A
presencade grande quantidade de calcificacdes coronarias pode
prejudicaraacuraciadiagnosticaemvirtudedeartefatos causados
pelo calcio. Frequéncia cardiaca muito elevada no momento do
exame ou arritmias cardiacas podem causar artefatos de movi-
mento indesejados. A angioTC coronaria utiliza uma dose de
radiacdosemelhanteadacintilografiamiocardica™.Porémnovos
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ESCORE DE CALCIO

« Pacientes assintomaticos em risco
intermediario pelos critérios de Framinghan
« Pacientes assintomaticos com histérico
familiar de DAC precoce

ANGIO CT DE CORONARIAS

- Avaliacdo de estenoses coronarias em pacientes com proba-
bilidade intermediariade DAC e testes de isquemia duvidosos
ou conflitantes

-Avaliacdodeestenosesem pacientes combaixaprobabilidade
de DAC e testes de isquemia positivos

« Avaliacdo de coronarias anémalas

+ Opcdo ao cateterismo no diagnostico diferencial entre car-
diomiopatias isquémicas e ndo isquémicas

« Pacientes assintomaticos de alto risco para DAC (?)

Quadro 1: Principais indicagdes da tomografia cardiaca: DAC (doenca arterial coronaria)

protocolosdeaquisicdojaamplamentedisponiveissdocapazesde
reduziradoseematé40%.Precaucdestambémdevemsertomadas
em pacientes com maior risco de alergia ao contraste iodado e
naqueles com algum grau de disfuncéo renal.

CONSIDERACOES FINAIS

Atomografiacomputadorizada das artérias coronarias é hoje
um método bastante difundido no pais, com mais de 30 centros
especializados emtodas as regides do Brasil, incluindo na cidade
de Goiania.Tanto o Escore de Calcio quanto a Angiotomografia
Coronaria vao a cada dia adquirindo mais espaco na rotina da
avaliacao cardioldgica e hoje sdo importantes ferramentas no
enfrentamento da pandemia da doenca arterial corondria.
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ARTIGO DE REVISAO

ULTRASSONOGRAFIA NAS
PATOLOGIAS MIOMETRIAIS
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RESUMO

A ultrassonografia ocupa lugar de exceléncia no diagnostico das patologias miometriais, devido a sua alta acuracia, com
as respectivas taxas de sensibilidade e especificidade: leiomiomas (99% e 91%), adenomiose (57% a 89% e 65% a 98%) e

malformagdes uterinas (100% para ambas na ultrassonografia 3D).

INTRODUCAO
Aspatologiasmiometriaisdemaiorocorrénciaerepresentacao
clinica sdo: leiomiomas, adenomiose e malformacdes uterinas.

LEIOMIOMAS

Saotumoresbenignos,ocorrememaproximadamente 25%a
35%dasmulheresemidadereprodutiva, trésvezes maisfrequente
entre as afrodescendentes e nas mulheres com histéria familiar
para miomas ©,

Os leiomiomas sao compostos, predominantemente, por cé-
lulasmusculareslisascircundadasporumapseudocapsula.Podem
apresentarcrescimentoduranteagestacdoouusoanticoncepcio-
nal, além de involugao no climatério e puerpério®.

A historia, inclusive antecedentes e intercorréncias, além do
examefisicoeginecolégico,devenortearaprogramacadoemesmo
a interpretacao de cada prova imagenoldgica .

Quando classificados de acordo com a camada uterina, eles
podemser:Subserosos (sésseise pediculados), Intramurais (sdo os
mais frequentes) e Submucosos (sésseis e pediculados) .

Eimportanteestabelecersualocalizacio,tamanhoedistancia
em relacdo ao endométrio @,

A sintomatologia esta diretamente relacionada com a locali-
zacao, numero e tamanho dos tumores‘®,

Aindicacdodotratamento levaem consideracdo a existéncia
de sintomas e a taxa de crescimento.

Ecografia abdominal para aqueles de grande tamanho e a
transvaginal para os restantes é o método de diagnéstico mais
empregado, porque é menosinvasivaetemmelhor custo-efetivo,
embora outras técnicas como RNM, TC, endoscépicas demons-
trem confiabilidade ©@.

A ultrassonografia tem sido criticada por sua significativa de-

1 - POS-GRADUANDA EM ULTRASSONOGRAFIA GERAL

pendénciadooperador, resultandoem reprodutibilidadeinferior
emcomparacdocomaressonanciamagnética.Essaapesardemais
cara, tem sido apontada como a modalidade mais sensivel para
avaliacdo de miomas uterinos, particularmente para a deteccao
de pequenos miomas‘?,

Aparecem comonédulos hipoecogénicosem relagdoao mio-
métrio, arredondados, bem delimitados e mais ou menoshomo-
géneos, dependendo de sua quantidade de fibra muscular@.

Os principais achados ecograficos incluem ™:

- alteracdo de contorno uterino,

- aumento do volume uterino,

- textura heterogénea quando os nédulos sao pequenos,

- nédulos multiplos e sélidos,

- dreas anecoicas no interior de nédulos sélidos.

- calcificages puntiformes ou grosseiras

Suaboadelimitacdo deve-seapseudocapsulaaqual aparece
comoumalinharefringente.Umamadelimitacdo oudelimitacdo
incompleta é caracteristica do adenofibroma .

Podemsofrervariostiposdedegeneragao,sendoas principais:
hialina, mixoide, calcificante, cistica, hemorragica ®. A degene-
racao sarcomatosa é de diagndstico muito dificil. A clinica de
metrorragia, dor ocasional e principalmente rdpido crescimento
tumoral e o mapa com Doppler colorido auxiliam na determina-
caodo diagnéstico®. A maioria dos leiomiosarcomas origina-se
deformaindependente, enquantoumapequenaparcelasurgede
um leiomioma pré-existente ©.

Os outros sinais de leiomiossarcomaincluem invasao local e
metastasesadistancia,quesaodetectadascomRMoutomografia
computadorizada ©.

O Doppler colorido pode ser extremamente Util para con-
firmar a presenca e extensdo de leiomiomas. Por meio do DC

2 - PROFESSOR TITULAR DO DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DE GOIAS, VICE-PRESIDENTE NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA, MESTRE IPTESP-UFG, DOUTOR PELO IPTESP-
UFG, PRESIDENTE NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE REPRODUGAO HUMANA
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pode-sedeterminarsualocalizacdocomosubmucosa,intramural
ou subserosa, o que é fundamental nos casos em que sera feita
embolizacao da artéria uterina e mesmo para decisao de qual
cirurgia sera feita para resseccao da lesao ©.

A ultrassonografia transvaginal é tao eficiente quantoaRNM
nadetectacdo dapresencade mioma, massuacapacidade parao
mapeamentoexatodomiomaficaaquémdoqueadaressonancia
magnética, principalmente em grandes Uteros (> 375 ml) e com
varios miomas (>4) ©.

ADENOMIOSE

A adenomiose tem a ver com a presenca de mucosa endo-
metrial (glandulas e estroma) intramiometrial circundada por
miométrio hipertréfico®. Aadenomiose é mais prevalente entre
pacientesemidadereprodutivamaduraeémenosobservadaem
nuliparas ou em mulheres na pds-menopausa ©.

A suareal prevaléncia ndo é conhecida, pois seu diagnos-
tico de certeza sé pode ser feito através do exame anatomo
patolégico de Uteros procedentes de histerectomias ou, menos
frequentemente, de bidpsias uterinas, oscilandonaliteraturaem
espécimes de histerectomia uma variacdo de menos de 20% a
mais de 60% ",

Ha duas formas de adenomiose: difusa (mais comum) e fo-
cal (levemente concentrada, chamada de adenomioma). E mais
frequentemente encontradana parede posteriordo Gtero,menos
frequente em sua parede anterior e, raramente no corno uterino
ou nas proximidades dos 6stios tubarios .

A adenomiose focal é definida como uma imagem focal
cirscunscrita com margens mal definidas em contraste com os
leiomiomas, que apresentam margens bem definidas. Ao exame
comDoppler colorido, naadenomiose hafrequentemente hiper-
vascularizacdodifusaemtodasaslesdesenquantonosleiomiomas
observa-se fluxo periférico tipico ©.

Aultrassonografiatransvaginalé, provavelmente,aprimeiraesco-
Ihade modalidade deimagem em pacientescomadenomiose.Estaé
amplamente disponivel, de baixo custo e alta precisdo, semelhantea
relatada para RM. Sua sensibilidade varia de 57% a 89%, e a especifi-
cidadede65%a98%.Entretanto,éumatécnicaoperador-dependente,
eosmelhoresresultadossdoobtidoscomexaminadoresexperientes®.
Quandoaultrassonografiatransvaginalforneceresultadosindetermi-
nadosouquandosetratadecasosdificeiscomacoexisténciadeoutras
anormalidades(miomaseendometriosegrave),aRMpodeacrescentar
informacgoes e aumentar o desempenho de diagndstico 19,

A combinacéo da clinicacom aecografia é fundamental para
o diagndstico @.

Os achados ecograficos na adenomiose incluem ™:

- alteracdo textural difusa;

- espessamento e assimetria da parede uterina;

- alteracdo textural focal;

- aumento do volume uterino (volume > 120 cm3);

- cistos miometriais;

- nédulos sélidos com areas anecoicas no seu redor e con-
tornos mal definidos;

- perda da juncdo endométrio/miométrio.

MALFORMACOES UTERINAS

As malformacdes uterinas sdo secundarias a falhas de desen-
volvimento, reabsor¢ao ou fusdo dos ductos mullerianos 3.

A incidéncia dessas malformacoes é efetivamente desco-
nhecida, com grande variacdo entre os autores. Como muitas
saooligossintomaticasoumesmoassintomaticas preservandoas
funcdes menstrual, sexual e até reprodutiva, ha dificuldade na
determinacao de sua frequéncia 2.

Foi a ultrassonografia que maior beneficio trouxe a avaliagcdo
nao invasiva do Utero e anexos. A melhor avaliagao por meio
da ultrassonografia 2D é a associacdo da via abdominal coma
endovaginal. A primeira permite uma melhor visualizacdo do
fundo uterino, analise da bexiga e dos jatos ureterais. A segunda
permiteumaanalisemaisdetalhadado(s)colo(s)eda(s) cavidade(s)
endometrial(ais) 3.

A US 3D trouxe a implementacao diagndstica da maior re-
levancia, tornando-se padrao ouro no diagnéstico definitivo dos
defeitos mullerianos. Neste aspecto, essametodologiaapresenta
sensibilidade e especificidade de 100% ™.

A melhor época para avaliacdo ultrassonogréfica das
malformacdes uterinas € a segunda fase do ciclo menstrual, mo-
mentoemqueavisibilizacao doendométrioémelhore, portanto,
melhor definicdo da cavidade uterina “

Vériasanomaliaspodem surgirdafusaoimperfeitadosductos
mullerianos “:

- Agenesia/Hipoplasia uterina:

Na Sindrome de Rokitansky - Mayer — Kustner — Hauser
(agenesiautero-vaginal),osovariosseapresentamcomonormaise
o Utero nao é visualizado .0 US bidimensional pode confirmar
a suspeita clinica®™.

No utero hipoplasico encontra-se volume uterino abaixo de
25 cm3, relagdo corpo/colo = 1 e ovérios normais @

No utero infantil a relagao (colo/ corpo) é de dois paraum
(13).

- Utero unicorno

O estudo ecogréfico 3D permite demonstrar um corpo
uterinode morfologiaelipsoide comassimetriafundica. Aanalise
da cavidade uterina demonstra uma reducao no volume endo-
metrial. No caso de existir uma associagcdo com um corno rudi-
mentar, sera comprovadaa presencaou ausénciade endométrio
funcional no rudimento, assim como sua comunica¢do ou nao
com a cavidade uterina principal®@.

- Utero bicorno: unicolo (forma incompleta) e bicolo (forma
completa)

Caracteriza-se pela presenca de duas cavidades endometriais
que se fundem préximo a cérvice. E tipica a presenca de uma
fenda entre ambos os cornos uterinos. Se essa fenda for parcial
surge a sub-variedade bicorno unicolo e se for completa a sub-
variedade bicorno bicolo®. Pode ser confundido com o Utero
septadoe, portantoaultrassonografia3D constitui-semodalidade
diagnostica importante %), Essa fenda deve medir mais do que
10 mm a fim de permitir sei diagnéstico diferencial com o Utero
arqueado®.

- Utero septado:
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O contorno uterino liso é diagndstico, com cavidades endo-
metriais préximas separadas por um septo muito fino ®, obser-
vado claramente na ecografia 3D. Dependendo da extenséo do
septo na cavidade uterina, classificaremos o Utero como septado
completo ou parcial @.

- Utero arqueado:

E uma variante da normalidade, com uma porcao fundica
espessadaendentandolevementeocanalendometrial. Ocontorno
externo do utero é normal ©.

-Uso de dietilestilbestrol, usado de 1940 a 1970, resultou em
anomaliasuterinasnosfetosdosexofeminino,determinando, mais
especificamente, um Utero em forma de“T". A ultrassonografia
pode demonstrarum Utero pequeno com umaspectoirregulare
cavidade uterina em forma de “T" ®,

Um dado que nao deve ser esquecido é o exame das lojas re-
nais,vistoqueérelativamentefrequenteaassociacdodasanomalias
uterinas com malformacdes do trato urinario .

A RM representa a técnica para a solucao de problemas nos
casos mais desafiadores ©.

DISCUSSAO

A Ultrassonografia é certamente o método de escolha para o
estudo porimagem do Utero por ser de baixo custo, ndoinvasivo,
defacil aceitacdo pelas pacientes, auxiliando no diagnéstico, per-
mitindo acompanhar o tratamento e seguindo das doencas.

Tem como desvantagem ser uma técnica operador-depen-
dente.

Tém alta sensibilidade e especificidade nas patologias mio-
metriais descritas, com taxa de até 100% paraambas nos defeitos
mullerianos com a ultrassonografia 3D, alta sensibilidade e espe-
cificidade nosmiomas (99%e91%, respectivamente) semelhante
aRM exceto que essa pode ter algum beneficio a mais em Gteros
grandes(acimade 365 ml)ecommaisde4 miomas,porémmesmo
nestescasosgeralmenteopta-sepelaultrassonografiadevidocustos
efacilidade de execucdo.Naadenomiose quando se usasomente
o ultrassom sem levar em conta a histéria clinica a sensibilidade
é de 45% e a especificidade é de 86%, mas quando se associa a

histéria clinica a sensibilidade chega a 86%, ficando igual a da
ressonanciamagnética(consideradapadraoouronaadenomiose
com sensibilidade de 86% e especificidade de 100%).
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RELATO DE CASO

COLELITIASE EM CRIANCA
COM ANEMIA FALCIFORME

CHOLELITIASIS IN CHILD WITH SICKLE CELL ANEMIA

HELEN REGINA ROSA GODINHO'
WALDEMAR NAVES DO AMARAL ?
WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO 3

Palavras-Chaves: Anemia Falciforme, Colelitiase, crianca
Keyword: Sickle cell anemia, Cholelithiasis,child

RESUMO

Os autores apresentam relato de caso de Colelitiase em crianga portadora de anemia falciforme. Chamam a atencdo para a
importancia da ocorréncia de patologia biliar em pacientes portadores da hemoglobinopatia, especialmente na infancia. De-
monstram a relevancia da Ultrassonografia do abdome superior no diagndstico da calculose biliar, seu prognéstico e seguimento
quando a postura clinica foi expectante.

ABSTRACT

The authors present a case report of cholelithiasis in child with sickle cell anemia. They call attention to the importance of the
occurrence of biliary pathology in patients with haemoglobinopathies, especially in childhood. They demonstrate the relevance
of upper abdominal ultrasound in the diagnosis of biliary calculosis, its prognosis and follow-up when the clinic posture was

expectant.

INTRODUCAO

A anemia falciforme é uma anemia hemolitica hereditaria de
cardterrecessivo,ocorrendoumaalteracdonasintesedahemoglo-
bina.Ahemdlise cronica e recorrente caracteristicadadoencafal-
ciformeéofatorderiscomaisimportante paraodesenvolvimento
delitiase biliar. Aformacao de célculos biliares pigmentados se da
peladestruicdo prematura dos eritrécitos falcizados,acimulo de
seus precursores e precipitacao dos sais biliares (bilirrubinato de
calcio), além de hiperbilirrubinemia indireta cronica. Ahemdlise
é a principal causa de colelitiase em criancas e adolescentes. Os
portadoresdecolelitiase podemserassintomaticosematé50%dos
casos no momento da realizacdo da ultrassonografia de rotina.

Os sintomas classicos de dores no quadrante superior direito
e vOmitos em geral ocorrem unicamente em criangas maiores e
adolescentescomcalculosbiliares.Ascriancasmenorestendema
apresentarsintomasinespecificos,comoictericiaouirritabilidade.
Complicagdes dadoenca calculosaincluem colecistite, coledoco-
litiase, colangite e perfuracdo davesicula biliar,emboraelas sejam
extremamenterarasem criangas. A pancreatitefoirelatadaem 8%
dascriancas com doencade célculos biliares e é provavelmentea
complicacdo mais comum.

Os célculos biliares podem ser constituidos de colesterol,
pigmento (bilirrubinato de calcio) ou carbonato de célcio. Cerca

de 90% dos célculos biliares tém composicdo mista.

Os cdlculos de colesterol puro constituem 10% de todos os
calculos e cdlculos de carbonato de calcio puro sdo raros.

Na populacdo de Anemia Falciforme do Rio de Janeiro 58%
apresentou calculos na vesicula e 36% ocorreu entre 8e 18 anos.
Essa frequéncia passa a ser mais significativa a partir dos cinco
anosdeidade,aumentando progressivamente naadolescénciae
na idade adulta.

A aparéncia sonogrdafica classica do calculo biliar é de uma
estrutura ecogénica intraluminar que produz sombra acustica
distal e se move as mudancas de posicao do paciente. A ultras-
sonografiaé o métodode escolhaparaaavaliacdo dessadoenca,
poisapresentasensibilidade de 95% e detecta calculosapartirde
2mm. Além disto, tem baixo custo, ¢ um método nao-invasivo e
livre de radiacao ionizante.

RELATO DE CASO

W.R.A, masculino, 9 anos de idade, diagnéstico anemia falci-
formeHbSS,com8mesesdeidade.Crisesalgicaspersistentes,com
8 procedimentos detransfusdes sanguineas. Aos 6 anos deidade
diagnosticode colelitiase, que tem permanecido sob observacao
permanente. Encontra-se nomomentoassintomatico,ondea ul-
trassonografiademonstrou pequenos calculos na vesicula biliar.

1- ESPECIALISTA EM PEDIATRIA, POS-GRADUAGAO EM ULTRASSONOGRAFIA PELA FERTILE/PUC

2 - PROFESSOR TITULAR DO DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DE GOIAS, VICE-PRESIDENTE NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA, MESTRE IPTESP-UFG, DOUTOR PELO IPTESP-
UFG, PRESIDENTE NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE REPRODUGAO HUMANA

3 - ACADEMICO DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE CATOLICA DE BRASILIA
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Figura 1 - Ultrassonografia de Abdome Superior - Calculose Biliar

DISCUSSAO

A ultrassonografia é o método de escolha para avaliacao da
colelitiase apresentando sensibilidade de 95%. A facilidade da
execuc¢ao desse exame resultouem umaumento no diagndstico
decdlculosassintomaticos(50%doscasos)edemonstrouque58%
dascriancascomanemiafalciformepoderaoapresentarcolelitiase
entre 8 e 18 anos.

Diante da conduta expectante em patologia biliar a Ultrasso-
nografiaéametodologia paraacompanhamento e definicdo de
prognostico da mesma.
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