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MENSAGEM

RBUS E O QUALIS

“A perseveranca ¢ uma dadiva do criador e promove os resultados mais proficuos...”

Como missdo institucional, temos sido perseverantes nos varios setores da SBUS, e de forma especial com a
RBUS (nossa Revista Azul) e onde completamos nesta edi¢cdo o seu 21° nimero mantendo a regularidade e a pe-
riodicidade, necessarios para a boa pontua¢do no Qualis.

Aqui, os artigos sao de preferéncia com casuistica, num modelo original, que demonstra a experiéncia de qua-
lidade da ecografia brasileira, e favorece o Qualis.

Assim, aproveitem e deliciem deste volume de 12 artigos para atualizagdo do conhecimento e aquisi¢do de novos
entendimentos.

WALDEMAR NAVES DO AMARAL HEVERTON PETTERSEN
PresipenTe bA SBUS Ebitor CiEnTIFICO
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ULTRASSONOGRAFIA DE CALCANEO E DE
FALANGE NO DIAGNOSTICO DA OSTEOPOROSE

ULTRASOUND CALCANEUS AND FALANGE
IN THE DIAGNOSIS OF OSTEOPOROSIS

MARIA RITA DE SOUSA SILVA', SARA ROSA DE SOUSA ANDRADE', WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO?,
NATHALIA VENTURA STEFLI", VALDIVINA ETERNA FALONE2, WALDEMAR NAVES DO AMARAL "2

RESUMO

OBJETIVOS: Estabelecer a sensibilidade da ultrassonografia no rastreamento da osteoporose a partir da ultrassonometria pelo calcGneo
(USQC) em relagéo ao padréo-ouro DXA (Dual Energy X-rayAbsorptiometry). Estabelecer a sensibilidade da ultrassonografia no rastreamento
da osteoporose, baseado na qualidade éssea através da (USQF) ultrassonometria de falange em relagdo ao padréo-ouro DXA. Estabelecer a
sensibilidade da ultrassonografia no rastreamento da osteoporose, baseado na quantidade dssea da ultrassonometria de falange em relagéo
ao padrao-ouro DXA.

METODOS: Para os testes diagnésticos utilizou-se um estudo descritivo composto por amostra de 125 mulheres entre 30 e 90 anos que real-
izaram rastreamento da DMO (Denisdade Mineral Ossea) através da USQC, USQF (Ultrassonometria quantitativa de Falange) e o padréo-ouro
DXA de coluna e fémur.

RESULTADOS: Na USQC em relagdo ao DXA de coluna: S=16%, E=97%, VPP=57%, VPN=82% e acurdcia de 80% e em relacdo ao DXA de fémur:
S5=42,8%, E=97%, VPP=43%, VPN=96% e acurdcia de 93%. Na qualidade 6ssea do UBPI (Ultrassoud and Bone Profile Index) em rela¢éo a DXA
de coluna: S=68%, E=82%, VPP= 48%, VPN=91% e acurdcia de 79% e em rela¢do ao DXA de fémur: S=77%, E=75%, VPP=17%, VPN=99% e
acurdcia de 76%. Na quantidade éssea da USQF em relagéo a DXA de coluna: 5=77%, E=83%, VPP=54%, VPN=93 e acurdcia de 81% e em relacéo
a DXA de fémur: S=100%, E=75%, VPP=19%, VPN=100% e acurdcia=76%. Na quantidade éssea da USQC em relagdo a USQF: S=14%, E=95,5%,
VPP=50%, VPN=74% e acurdcia de 72%.

CONCLUSAO: A USQC ndo teve relevdncia no rastreamento ou no diagnéstico da osteoporose quando comparado ao padrédo-ouro DXA de
coluna e fémur, neste estudo. A USQF considerando a qualidade 6ssea mostrou-se importante no rastreamento ou diagndstico da osteoporose,
especialmente quando comparado ao DXA do fémur.

PALAVRAS-CHAVES: OSTEOPOROSE, DENSIDADE OSSEA ULTRASSONOGRAFIA, DIAGNOSTICO.

ABSTRACT

OBJECTIVES: To determine the sensitivity of ultrasonography in screening for osteoporosis from Ultrasonometry the calcaneus (USQC) in relation
to the gold standard DXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry). Establish the sensitivity of ultrasonography in screening for osteoporosis based
on bone quality by (USQF) Ultrasonometry Phalange against the gold standard DXA. Establish the sensitivity of ultrasonography in screening
for osteoporosis based on bone quantity of Ultrasonometry Phalange against the gold standard DXA.

METHODS: For diagnostic tests used a descriptive study consists of sample of 125 women between 30 and 90 years who underwent
screening BMD (Bone Mineral Densidade) through USQC, USQF (quantitative Phalange Ultrasonometry) and the gold standard DXA
spine and femur.

RESULTS: At USQC in relation to the column of DXA: S=16% E=97%, VVP=57%, VPN=82% and accuracy of 80% in relation to the femur
DXA: 5=42.8%, E=97%, VPP=43%, VPN= 96% and accuracy of 93%. In bone quality UBPI (Ultrasound and Bone Profile Index) versus
column DXA: $=68%, E=82%, VPP=48%, VPN=91% and accuracy of 79% and the femur DXA: S=77%, E=75%, VPP=17%, VPN=99% and

1. Universidade Federal de Goias Enderego para correspondéncia:
2. Clinica Fértile Waldemar Naves Do Amaral
3. Médico Residente de Ginecologia e Obstetricia Email: waldemar@sbus.org.br
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accuracy of 76%. Bone quantity USQF relative to Column DXA: S=77% E=83%, VPP=54%, VPN=93 and accuracy of 81% and in relation
to the femur DXA: S=100%, E=75%, VPP=19%, VPN=100% and accuracy 76%. In bone quantity USQC relative to USQF: S=14%, E=95.5%

VPP=50%, VPN=74% and Accuracy 72%.

CONCLUSION: USQC has no relevance in screening or diagnosis of osteoporosis as compared to the gold standard DXA spine and femur in this

study. The USQF considering bone quality was an important factor in the screening or diagnosis of osteoporosis, especially when compared to

femoral DXA

KEYWORDS: OSTEOPOROSIS, BONE DENSITY ULTRASOUND, DIAGNOSIS.

INTRODUCAO

A osteoporose € uma doenga cronica que afeta um gran-
de segmento da populagao adulta. E considerada, nos paises
desenvolvidos, como um dos problemas mais sérios e comuns
na populagao idosa, principalmente em mulheres, resultando
em sobrecarga economica substancial.!

A Sociedade Internacional de Densitometria Ossea em
2001 recomendou que os equipamentos de DXA perifé-
rica fossem usados para exames de avaliacao do risco e
nao somente para o diagnostico definitivo da osteoporose,
devido as diferencas nos T-Scores obtidos em diferentes
equipamentos.? Para os aparelhos de ultrassonografia, ainda
faltam estudos para a determinacao de um T-Score ideal
para que identifique fatores de riscos associados com a
reducdo da massa Ossea.?

O objetivo geral do estudo foi avaliar a importancia da
ultrassonografia no diagnostico de osteoporose estabelecen-
do a§, E, VPP e VPN da ultrassonografia no rastreamento
da osteoporose a partir da ultrassonometria pelo calcaneo
e da ultrassonometria pela falange baseado na qualidade
e quantidade Osseas, em relagdo ao padrao-ouro DXA
(Figuras 1, 2 e 3).

L
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g fraims

Figura 1: densitometria de calcaneo.
Fonte: http://www.gereportsbrasil.com.br/post/96000835239/no-
calcanhar-de-aquiles

Figura 2: densitometria de coluna.
Fonte: http://www.cedav.com.br/exames.php?exa=3.
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Figura 3: densitometria de quadril e fémur.
Fonte: http://www.cedav.com.br/exames.php?exa=3

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo descritivo, analitico, transversal.
ApGs aprovacio do projeto no Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Goias, parecer de
numero: 212.755, as voluntarias foram informadas e esclarecidas
a respeito dos objetivos desta pesquisa e sobre o protocolo a que
seriam submetidas. Participaram do rastreamento 932 mulheres,
residentes na cidade de Goiania e regiao metropolitana. Destas, 125
foram selecionadas, por concordarem em participar da pesquisa e
se adequarem aos critérios de inclusao/exclusao.Os critérios de in-
clusao foram: sexo feminino; idade superior a 30 anos; ndo estarem
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fazendo reposicdo hormonal. Eram excluidas mulheres com historia
pessoal de doencas que sabidamente afetam o me-tabolismo 6sseo
direta ou indiretamente. O parametro de avalicao qualitativa do
0sso € realizado pela UBPI com valores que variam de O a 1. Este
indice utiliza trés parametros em seu calculo: o BTT, o FWA (First
Wave Amplitude) e SDy (Dinamics of the Ultrasound).*

RESULTADOS

1. TESTE DE ACURACIA ENTRE PARAMETROS T-SCORE DA USQC COMO TES-
TEDIAGNOSTICO, COMA DXA DE COLUNA EFEMUR COMO PADRAO-OURO.

1.1. Parametros de USQC como teste diagnostico, com
DXA de coluna vertebral como padrdo-ouro.

O DXA de coluna vertebral foi relacionado com USQC
(Tabela 1). Nas 125 mulheres analisadas a capacidade do teste
dar positivo quando se tem a doenca foi de 16% e a capacidade
de um teste dar negativo quando nao se tem a doenca foi de
97%. A acuracia foi de 80%, o VPP indicou que do total de
testes 57,1% das mulheres tinham osteoporose, porém a pro-
porcao de pacientes verdadeiramente negativos foi de 82,8%
das classificadas sem a doenca.

Tabela 1- Desempenho do parametro T-Score classificatorio da osteoporose da

USQC como teste diagndstico com DXA de coluna vertebral como padréio-
ouro, Goidnia: 2013/2014.

DXA de Coluna

Presente Ausente

n (%) n (%) S E VPP VPN  Acuracia
Positivo 04(32) 03(24) 16 97 571 822 80

usQc

Negativo 21 (16) 97 (77)
USQC= ultr: grafia a ; §= sensibilidade; E= especificidade; VPP=
valor preditivo positivo; VPK valor predll.lvo negativo. Valores de §, E, VPP, VPN e acuricia
em porcentagem.

1.2. Parametros de USQC como teste diagnostico com
DXA de coluna vertebral como padrdo-ouro.

A DXA de féemur foi relacionada com USQC (Tabela 2).
Das 125 mulheres analisadas a capacidade do teste ser positivo
quando se tem a doenca foi de 42,8% e a capacidade de um
teste dar negativo quando nao se tem a doenga foi de 97,4%.
A acuracia foi de 93.6%, o VPP indicou que do total de testes
50% das mulheres tinham osteoporose, porém a propor¢ao
de pacientes verdadeiramente negativos (VPN) foi de 96,6%
das classificadas sem a doencga.

Tabela 2- Desempenho do parametro T-Score classificatorio da osteoporose da
UQSC como teste diagnostico, com DXA de fémur como padrido-ouro, Goiania,
2013/2014.

DXA de Fémur
Presente Ausente
n (%) n (%) 5 E VPP VPN  Acuracia

Posiivo 03(24) 03(24) 428 974 50 96,6 936
usQc

Negativo 04 (3.2) 114 (91)
USQC= ultr a ; 5= sensibilidade; E= especificidade; VPP=
valor preditivo posltlvu VPM valor predltlvo negativo. Valores de S, E, VPP, VPN e acuracia
em porcentagem.

2. TESTE DE ACURACIA ENTRE PARAMETROS DO TESTE DIAGNOSTICO
DE QUALIDADE DO UBPI COM O DXA DE COLUNA E FEMUR, COMO
PADRAO OURO.

2.1. Parametros de qualidade (UBPI) como teste diagnos-
tico, com DXA de coluna vertebral como padrdo-ouro.

Os valores de S, E, VPP, VPN e a acuracia da classificacao
correta dos dados estao descritos na tabela 3. Das 125 mulheres
analisadas acima de 30 anos o parametro relacionado ao teste
diagnostico da qualidade (UBPI) com a DXA de coluna como
padrao-ouro, a sensibilidade foi de 68% e a especificidade foi
de 82%. O VPP e o VPN indicaram uma propor¢ao de pa-
cientes com resultados verdadeiramente positivos e negativos
de 89 e 91%, respectivamente. A acuracia foi 79%.

Tabela 3- Desempenho do pardmetro T-score classificatério de osteoporose da
qualidade UBPI, como teste diagnostico, com DXA de coluna vertebral, como
padrio-ouro, Goiania: 2013/2014.

DEXA de coluna

Presente Ausente

n (%) n (%) S E VPP VPN Acuracia

Posifivo 17 (13)  18(14) 68 82 485 O 79
UBPI

Negativo 08 (6) 82(65)
UBPI= Ultrasound Bone Profile Index; S= sensibilidade; E= especificidade; VPP= valor
preditivo positivo; VPN- valor preditivo negativo. Valores de S, E, VPP, VPN e acuracia em
porcentagem.

2.2. Parametros de quantidade da USQF como teste diag-
nostico, com DXA de coluna vertebral como padrao-ouro.

O:s valores de S, E, VPP, VPN e a acuracia da classificacao
correta dos dados estao descritos na tabela 4. Das 125 mulheres
analisadas acima de 30 anos o parametro em relacao aos escores
do teste diagnostico da USQF em relacao ao DXA de coluna como
padrao-ouro, a sensibilidade foi 77% e a especificidade 83%. O VPP
e 0 VPN e a acuracia, foram 54%, 91% e 81,6%, respectivamente.

Tabela 4- Desempenho do pardmetro classificatério de osteoporose, da USQF

como teste diagndstico, com DXA de coluna vertebral como padrédo-ouro,
Goiania: 2013/2014.

DXA de Coluna
Presente Ausente
n (%) n (%) S E VPP VPN  Acuracia
Positivo 20 (16) 17(13) 717 83 54 93 816
USQF
Negalivo 06 (4.8) 82 (65)
USQF=ultr grafia ge; 5= sensibilidade; E= especificidade; VPP=

valor preditivo pOsII.IVO VPN- valor predlllvo negativo. Valores de §, E, VPP, VPN e acurdcia
em porcentagem.

2.3 Parametros de qualidade (UBPI) como teste diagnos-
tico, com DXA de femur como padrdo-ouro.

A DXA de fémur também foi relacionada com os parame-
tros qualitativos (UBPI) (Tabela 5). Das 125 mulheres analisadas
a capacidade do teste dar positivo quando se tem a doenca
foi de 77% e a capacidade de um teste dar negativo quando
nao se tem a doenga foi de 75,4%. O VPP indicou que do
total de testes 17,1% das mulheres tinham osteoporose, porém
a propor¢ao de pacientes verdadeiramente negativos foi de
98,8%% das classificadas sem a doenca, a acuracia foi de 76%.
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Tabela 5- Desempenho do parametro UBPI de qualidade da massa 6ssea, como
teste diagnostico, com DXA de fémur como padrdo-ouro, Goiania, 2013/2014.

DXA de Fémur

Presente Ausente

n (%) n (%) S E VPP VPN  Acuracia
Positive 06(4,8) 29(23) 77 754 2 rd] 98,8 76

UBPI

Negativo 01(08) 89(71)
UBPI= Ultrasound Bone Profile Index; S= sensibilidade; E= especificidade; VPP= valor
preditivo positivo; VPN- valor preditivo negativo. Valores de S, E, VPP, VPN e acuricia em
porcentagem.

2.4 Parametros de quantidade ossea da USQF como teste
diagnostico com DXA de fémur como padrdo-ouro.

A DXA de femur também foi relacionada ao quantitativo
da USQF (Tabela 6). Das 125 mulheres analisadas, o parametro
quantitativo da USF apontou capacidade do teste diagnostico
dar positivo quando se tem a doenca foi de 100% identifican-
do os efetivamente doentes, tanto no padrao-ouro quanto no
teste em avaliacao e a capacidade do teste diagnostico dar
negativo quando ndo se tem a doenga foi 75,6% a capaz de
identificacao. O VPP e o VPN e a acuracia, foram de 19%,
100% e 76%, respectivamente.

Tabela 6- Desempenho do parametro T-escore classificatorio de osteoporose

da USQF como teste diagnostico, com DXA de fémur como padrio-ouro,
Goiania: 2013/2014.

DXA de Fémur
Presente Ausente
n (%) n (%) S E VPP VPN  Acuracia
Positivoe 07 (5,6) 30(24) 100 756 19 100 76
USQF
Negativo 00 (0) 88 (70)
USQF= ultr: grafia q itativa de falange; 5= sensibilidade; E= especificidade; VPP=

valor preditivo positivo; VPN- valor preditivo negativo. Valores de S, E, VPP, VPN e acuracia
em porcentagem.

3. TESTE DEACURACIAENTRE PARAMETROS T-SCORE DA USQC COM USQF

Os parametros da USQC foram relacionados com a USQF
(Tabela 7). Das 125 mulheres analisadas a capacidade de
um teste positivo quando se tem a doenga foi de 14,3% e a
capacidade de um teste dar negativo quando ndo se tem a
doenca foi de 95,5%. O VPP indicou que do total de testes
50% das mulheres tinham osteoporose, porém a propor¢ao
de pacientes verdadeiramente negativos (VPN) foi de 73,9%
das classificadas sem a doenca. A acuracia foi de 72%.

Tabela 7- Desempenho do parametro T-Score classificatorio da osteoporose da
USQC como teste diagnostico com USQF como padrao-ouro.

USQF

Presenle Ausente

n (%) n (%) S E VPP VPN  Acuracia
Positivo  05(4,0) 04(32) 143 955 50 739 72

usQc

Negativo 30 (24,0) 85 (68)
USQC= ultrassonografia de calcaneo; USQF= ultrassonografia de falange; S= sensibilidade; E=
especificidade; VPP= valor preditive positive; VPN- valor preditivo negativo. Valores de S, E,
VPP, VPN e acuracia em porcentagem.

DISCUSSAO

Os testes diagnodsticos na osteoporose servem para avaliar
o comprometimento do esqueleto e verificar a presenga da
deterioracao ossea. Para determinar a validade do teste deve-se

incluir ao resultado deste, a presenca e auséncia da doenga,
descrevendo a intensidade da associagdo da variavel predito-
ra com a variavel dependente em termos de sensibilidade e
especificidade. Tomas Bayes estabeleceu que a ocorréncia da
doenca pos-teste era funcao da sensibilidade e especificidade
do teste diagnostico e da probabilidade da doenga, que devem
ser baseados nas experiéncias acumuladas de exames e testes
para tentar diagnostica-la. Com a evolucao do conhecimento,
maior sera a imposicao aos profissionais da area da saude a
fim de identificarem meios mais dindmicos e economicamen-
te viaveis que venham confirmar ou afastar uma hipotese
diagnostica. Alguns testes servem para o diagndstico precoce,
outros para diagnostico diferencial, outros determinam o
estagio da doenga e gerenciam os pacientes em evolucao,
monitoram o curso da doenga.’

A capacidade da USQC no diagnostico de osteoporose €
considerada capaz no rastreio, quando calculados a sensibili-
dade e especificidade. Para determinar a correlagcao entre os
casos de osteoporose detectados pela varredura do calcanhar
e pela DXA, foram determinados valores de 72,7% e 88,9%,
respectivamente quando o limite da pontuacao T de QU foi
definido como -1,85.°

No entanto, o parametro de USQC como teste diagndstico,
com a DXA de coluna vertebral, considerado padrao-ouro,
neste grupo analisado, ndao demonstrou uma alta capacidade
de o teste dar positivo quando nao se tem a doenca (5=16%)
e a capacidade do teste de detectar oscorretamente sadios foi
alta (E=97%). O VPP indicou que do total de testes 57,1% das
mulheres tinham osteoporose, porém a propor¢ao de pacientes
verdadeiramente negativos foi de 82,8%% das classificadas sem
a doenca. A acurdcia, isto €, a proporcao de acertos em relagao
a amostra estudada foi de 80%. O teste quantitativo da USQ
mostrou com elevada acuracia, porém pouco sensivel para
identificar as mulheres com alteragoes oOsseas. O valor predi-
tivo depende de dois fatores: da especificidade do teste e da
prevaléncia da doenca. Quanto menor a prevaléncia da doenga
menor o VPP e maior o VPN. Como o VPP foi menor que o
VPN, nesta pesquisa conclui-se que esta faixa etria apresentou
uma pequena prevaléncia da patologia. Esta baixa sensibilidade
em todos os sitios da DXA quando comparados com a USQC se
deve ao fato de estes testes serem realizados em idades fora do
grupo de risco. Os melhores indices de sensibilidade da USQC
foram encontrados em pacientes acima de 60 anos.

O teste diagnostico da USQC também foi relacionado
com o padrao-ouro da DXA de fémur. Das 125 mulheres
analisadas a capacidade do teste dar positivo quando se tem
a doenga, foi somente de 42,8% e a capacidade do teste dar
negativo quando nao se tem a doenca, foi de 97,4%. O VPP
indicou que do total de testes 50% das mulheres tinham os-
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teoporose, porém a propor¢ao de pacientes verdadeiramente
negativos (VPN) foi de 96,6% das classificadas sem a doenga.
Isto significa dizer que a cada 10 mulheres com osteoporose, 5
seriam realmente doentes e a cada 100 testes 96 seriam sadias.
A acuracia, que € o total de VP e VN foi 93,6%. O teste da
USQC apresentou elevada acuracia, porém pouco sensivel
para identificar os verdadeiros positivos, isto €, as mulheres
osteoporoticas. Neste caso, como foi menor a prevaléncia e o
VPP, este teste diagnostico poderia ser mais produtivo se dire-
cionado a uma populac¢do de alto risco. Varios estudos ainda
sa0 necessarios para examinar as diferencas de desempenho
nos diferentes diagnodsticos e sua utilidade na pratica clinica.
Diversos estudos defendem o uso da USQC para o diagnostico
da fragilidade 6ssea e a prevencao da sua maior consequéncia,
a fratura”®. Ainda nao se estabeleceu, porém, quantas medidas
sao necessarias para um resultado confiavel e se existe equi-
valéncia entre as medidas dos pés direito e esquerdo ou se
existiria um calcaneo mais indicado para a mensuragao. Varios
estudos confirmam e outros mostraram que a predicao de
fratura por QUS foi igual e as vezes melhore do que a DXA
para identificar individuos com ou sem fraturas.'!"

Os parametros de qualidade (UBPI) e da USQF como teste
diagnostico com DXA de coluna, nesta pesquisa demonstraram
bem proximos de 70% (68%) e a especificidade foi acima de
80%.0O VPP foi de 82%. O VPN indicou uma proporcao de
pacientes com resultados verdadeiramente negativos de 91%.

Com relagao aos escores quantitativos da USQF em relacao
a DXA de coluna, a sensibilidade foi 77% e a especificidade
83%. O VPP e o VPN foram 54% e 91%, respectivamente.
A acuracia do parametro qualitativo foi de 79% e a acuracia
do parametro quantitativo foi de 81,6%. Tanto os parametros
de qualidade (UBPD quanto o de quantidade da USQF de-
monstraram alta acuracia, sensiveis e especificos para analise da
densidade mineral Ossea para identificar deterioragdo e prevenir
o risco de fratura quando comparados com o padrao-ouro,
DXA de coluna vertebral.

Os parametros qualitativo (UBPID e quantitativo (UQSF)
como teste diagnostico também foram analisados com o
padrao-ouro DXA de féemur. Das 125 mulheres analisadas
a sensibilidade foi de 77% e a especificidade foi de 75,4%.
O VPP indicou que do total de testes 17,1% das mulheres
tinham osteoporose, porém a proporcao de pacientes verda-
deiramente negativos foi de 98,8% dos classificados sem a
doenca. O parametro quantitativo da USQF, a sensibilidade
de 100% tanto no padrao-ouro quanto no teste em avaliacao
e, a especificidade foi de 75,6%. O VPP e o VPN, foram de
19% e 100%, respectivamente. A proporcao de acertos em
relacdo a amostra estudada (acuracia) foi de 76%, tanto para
0 parametro quantitativo quanto para o qualitativo. Como o

VPP foi menor que o VPN, conclui-se que neste estudo houve
uma baixa prevaléncia da osteoporose. Os testes quantitativos e
qualitativos mostraram um excelente teste para diagnostico de
osteoporose, tanto para identificar as mulheres com alteragoes
Osseas, quanto as sem alteragoes.

Alguns estudos demonstram a capacidade da USQF para
discriminar entre individuos com e sem diferentes tipos de
fraturas ndo traumaticas, revelando uma melhor sensibili-
dade e especificidade deste método de avaliagdo."?Estudos
realizados com pequeno numero de mulheres n3ao con-
sideraram a osteossonografia falangeal como substituto
valido para a avaliagao do estado do osso em mulheres
pos menopausa.’’ja os estudos realizados com um numero
maior de mulheres, que compararam a ultrassonografia
quantitativa dependente da amplitude do som (AD-SOS)
e a ultrassonografia indice perfil 6sseo das falanges, com a
densidade mineral 0ssea da coluna lombar e proximal em
relagao a DXA tem demostrado sensibilidade de diagnostico
igual ao padrao-ouro, para discriminar entre mulheres com
e sem fraturas vertebrais osteoporoticas.'"*'> Outro estudo
aponta o USQF como teste primario para a identificagao
de mulheres com elevado risco de fraturas e a DXA como
teste secundario no rastreio para a osteoporose.'¢

Os parametros de USQC como teste diagnostico, foram
relacionados com a USQF como padrao-ouro. Das 125 mulhe-
res analisadas a sensibilidade foi de 14,3% e a especificidade
foi de 95,5%. O VPP indicou que do total de testes 50% das
mulheres tinham osteoporose, porém a propor¢ao de pacientes
verdadeiramente negativos foi de 73,9%. A acuracia do teste
foi de 72%. O T-Score da USQC demonstrou-se pouco sen-
sivel para identificar as mulheres osteoporoticas. No entanto,
apresentou uma alta capacidade para identificar as mulheres
que ainda mantém sua integridade Ossea. Este método que
utiliza como principio a velocidade do som para analisar as
propriedades quantitativas e qualitativas do material Osseo,
surge como uma alternativa de baixo custo e que evita a
radiacdo ionizante em sua aplicacio."” "

CONCLUSAO

A ultrassonografia de calcaneo nao teve relevancia no
rastreamento ou no diagnostico da osteoporose de coluna
e nem do fémur quando comparado a DXA de coluna e
féemur.A ultrassonografia de falange, considerando a qua-
lidade 6ssea, mostrou-se importante no rastreamento ou
diagnostico da osteoporose, especialmente quando com-
parada a DXA do fémur.

A ultrassonografia de falange na quantificacdo de massa Os-
sea tem relevancia na avaliacao ou diagnostico da osteoporose
de coluna e em especial na osteoporose de fémur.
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ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DA
SINDROME DE TURNER : UMA SERIE DE CASOS

ULTRASONOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF
TURNER SYNDROME: A CASE SERIES

RAPHAEL ANTONIO DE SOUZA MORAIS',WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO?, WINSTON ROQUE DA
SILVA?, VALDIVINA ETERNA FALONE', RICARDO PEREIRA MAROT? E WALDEMAR NAVES DO AMARAL'?

RESUMO

OBJETIVOS: Identificar a idade materna mais frequente nas gestantes portadoras de feto com Sindrome de Turner, verificar as indicagées mais
frequentes para o estudo genético de portadores de Sindrome de Turner, avaliar o procedimento de estudo genético pré-natal mais praticado
em gestantes com fetos portadores de Sindrome de Turner.

METODOLOGIA: Estudo retrospectivo descritivo no qual foi avaliada uma série de casos de fetos com Sindrome de Turner, de janeiro de 2009 a
dezembro de 2014, realizados na clinica Fértile-Goidnia, encaminhados para investiga¢éo através de amniocentese ou da bidpsia de vilo corial.
RESULTADOS: O total de gestantes com feto portador de Sindrome de Turner no periodo avaliado foi de 15 com idade média de 28 anos, a
menor idade materna que apareceu neste grupo foi de 20 anos e a maior idade foi de 36 anos. A idade de maior prevaléncia encontrada foi de
20-30 anos com 67% e de 30-40 com 33%. Destes casos estudados observou-se que 40% dos exames ultrassonogrdficos constaram alteragées
de higroma cistico, 30% de altera¢bes na medida de translucéncia nucal, 15% hidropsia. As medidas da translucéncia nucal encontradas foram
de 3,1 mm a 8 mm. As principais indicacdes para a realizagdo dos exames de amniocentese ou bidpsia de vilo corial foram as alteracdes de
translucéncia nucal com 42%, seguido de idade materna com 24% e de onfalocele com 4%. A amniocentese foi realizada em 80% e a bidpsia
de vilo corial em 20% dos casos avaliados nesta pesquisa.

CONCLUSAOQ: A idade materna mais comum em gestantes com fetos portadores de Sindrome de Turner foi de 28 anos. A indicacdio mais comum
para o estudo genético pré-natal foi o higroma cistico, sequido de translucéncia nucal alterada. O procedimento diagndstico no estudo genético
mais utilizado foi a amniocentese (80%).

PALAVRAS CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA, SINDROME DE TURNER, AMNIOCENTESE.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To identify the most frequent maternal age in pregnant women with fetus with Turner syndrome, check the most frequent indica-
tions for genetic study of patients with Turner syndrome, assess prenatal genetic study procedure more practiced in pregnant women with
fetuses Turner Syndrome.

METHODS: Retrospective descriptive study that evaluated a number of cases of fetuses with Turner syndrome from January 2009 to December
2014, carried out in Fertile Goiania clinic referred for investigation by amniocentesis or chorionic villus sampling.

RESULTS: The total number of pregnant women with fetus with Turner syndrome during the study period was 15 with an average age of
28 years, maternal age which appeared in this group was 20 years and the largest age was 36 years. The age of highest prevalence was
20-30 years with 67% and 30-40 with 33%. These case studies it was observed that 40% of sonographic examinations consisted changes
cystic hygroma, 30% change in measuring nuchal translucency, 15% hydrops. The measures of nuchal translucency found were 3.1 mm
to 8 mm. The main indications for the examinations of amniocentesis or chorionic villus sampling were the changes of nuchal translu-
cency with 42%, followed by maternal age with 24% and 4% omphalocele. The amniocentesis was performed in 80% and chorionic villus
sampling in 20% of cases evaluated in this study.
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CONCLUSION: The most common maternal age in pregnant women with fetuses with Turner syndrome was 28 years. The most common in-

dication for prenatal genetic study was hygroma cystic followed by translucency nuchal changed. The procedure more used as diagnosis was

genetic study amniocentesis (80%).

KEYWORDS: ULTRASONOGRAPHY, TURNER SYNDROME, AMNIOCENTESIS.

INTRODUCAO

A Sindrome de Turner afeta um em cada 2.500 nasci-
mentos do sexo feminino, € uma alteracao cromossomica
descrita pela primeira vez pelo Dr. Henry Turner em 1938,
€ caracterizada por provocar baixa estatura e n3ao funcio-
namento dos ovarios, que causa a auséncia de desenvol-
vimento sexual e infertilidade. Apesar da ma ou fun¢ao
ovariana ausente, outros Orgaos sexuais e reprodutivos
(Utero e vagina) s3o normais?. E caracterizada ainda pela
auséncia completa ou parcial do segundo cromossomo sexu-
al, provocando alteragoes fisicas como a baixa estatura e o
infantilismo sexual pela presenca de gonadas rudimentares'.
A suspeita da doenca pode ser feita com exame ultrassono-
grafico durante a gestagao e confirmada com a realizacao do
cariotipo fetal. Portanto o objetivo deste estudo foi avaliar
a importancia da ultrassonografia obstétrica como rastreio
e diagnostico para Sindrome de Turner.

REVISAO DE LITERATURA

A Sindrome de Turner € definida pela presenca de um cro-
mossomo X e delecao total ou parcial do segundo cromossomo
sexual em paciente fenotipicamente feminino, com uma ou
mais caracteristicas clinicas atribuidas a sindrome’.

Possui uma grande variabilidade fenotipica, podendo se
manifestar na forma classica — como nos casos descritos por
Turner, que relatou sete mulheres, todas elas com retardo
do desenvolvimento puberal e do crescimento associados a
cubitus valgus, até em casos com poucos sinais dismorficos
que possam chamar a aten¢do ao diagnostico’.

Além da abordagem médica da Sindrome de Turner, é
fundamental que o conhecimento das pacientes a respeito
dessa sindrome e as questOes referentes a esterilidade, baixa
estatura, autoestima e interagoes sociais sejam alvo de atencao
especial e continua a partir do momento do diagndstico; a
situacdo ideal seria a de atuacao de um psicologo juntamente
com a equipe médica'?.

O diagnostico intrauterino € possivel pela ultrassono-
grafia, e pode ser confirmado através de amniocentese
(remogdo do fluido que circunda o feto) ou bidpsia de
vilo corial (parte do inicio da placenta). Estes testes per-
mitem exame dos cromossomos do feto no utero. Muitas
vezes, uma menina com Turner Sindrome nao € diagnos-

ticada até a primeira infancia, quando progressivamente
o crescimento desacelera ou, ainda mais tarde, quando a
puberdade nao ocorre’.

O objetivo foi avaliar a importancia da ultrassonografia no
diagnostico pré-natal de Sindrome de Turner. Além de identi-
ficar a idade materna mais frequente nas gestantes portadoras
de feto com Sindrome de Turner; verificar as indicagoes mais
frequentes para o estudo genético de Portadores de Sindrome
de Turner; avaliar o procedimento de estudo genético pré-
-natal mais praticado em gestantes com fetos portadores de
Sindrome de Turner.

METODOLOGIA

Estudo retrospectivo descritivo no qual foram avaliados
uma série de casos de fetos com Sindrome de Turner, de
janeiro de 2009 a dezembro de 2014, realizados na clinica
Feértile-Goiania, encaminhados para investigacao através de
aminocentese ou da biopsia de vilo corial.

RESULTADOS

O total de gestantes com feto portador de Sindrome de
Turner no periodo avaliado foi de 15 com idade média de 28
anos, a menor idade materna que apareceu neste grupo foi
de 20 anos e a maior idade foi de 36 anos. A idade de maior

prevaléncia encontrada foi de 20-30 anos com 67% e de 30-
40 com 33% (Grafico 1.

® 20-30 anos

® 30-40 anos

Gréfico 1: Distribuicao dos casos de gestantes portadoras de fetos com
Sindrome de Turner, segundo faixa etaria materna, Goiania 2016.
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Desta populac¢ao estudada temos 40% dos exames ultras-
sonograficos que constaram alteragGes de higroma cistico, 30%
de alteragdes na medida de translucéncia nucal, 15% hidropsia
(Grafico 2). As medidas das translucéncia nucal encontradas
foram de 3,1-8,0mm.

= Higroma Cistico = Alteracdo de Translucéncia Nucal
« Hidropsia oligoamnio
= Ascite = Derrame pleural

Grafico 2: Distribuicdo dos Achados Ultrassonograficos, conforme a
prevaléncia, Goiania 2016.

As principais indicagoes para a realizagao dos exames de
amniocentese ou biopsia de vilo corial foram as alteracoes de
translucéncia nucal com 42%, seguido de idade materna com
24% e de onfalocele com 4% (Figuras 1-5).

Figura 1 - Higroma cistico. A. US (Ultrassonografia no plano axial
demonstrando lesao heterogénea, septada, acometendo a regidao
cervical (feto 2), predominantemente a esquerda. B. US 3D do mesmo feto
demonstrando massa cervical '.

Figura 2 - Translucéncia nucal alterada °.

Figura 3 - Sindrome de Turner. Pele redundante nucal (Painel A) e inchago
das Maos (painel B) e pés (painel C) em Sindrome de Turner '3.

FHR >95% - 44%; TH >55* parcentil - B7 % CCM <5% - 28%

Figura 4 - Sindrome de Turner

Figura 5 - Sindrome de Turner adulto®.
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A amniocentese foi realizada em 80% dos casos e a biopsia do
vilo corial em 20% dos casos avaliados nesta pesquisa (Grafico 3).

= Amniocentese

= Biopsia do Vilo Corial

Grafico3: Distribuicao dos casos segundo exames realizados, Goiania 2015.

DISCUSSAO

Durante o segundo e terceiro trimestres de gestacao, o
acamulo excessivo de fluido na regidao cervical posterior do
feto pode ser chamado de higroma cistico ou de edema nu-
cal. Em cerca de 75% dos fetos com higromas cisticos existe
uma anomalia cromossomica, sendo que, em 95% desses, a
anomalia € a Sindrome de Turner'°.

A investigacao etiologica da hidropsia deve ser realizada,
uma vez que esta associada a um amplo espectro de doencas
6. Alguns sinais anatomicos ultrassonograficos sao suficientes,
inclusive, para diagnosticar sindromes. Exemplos bastante sig-
nificativos se referem a sindrome de Turner. Assim, a presenga
do higroma cistico em feto do sexo feminino torna altamente
possivel esse diagnostico'’.

Portanto a ultrassonografia € essencial para este diagnostico
ja que a demora no diagnostico € altamente prejudicial, poden-
do assim amenizar as deficiéncias no desenvolvimento fisico e
puberal e na prevencao de algumas doengas que podem apare-
cer associadas a sindrome'. E por isso recomendam-se estudos
ultrassonograficos repetidos regularmente para seguimento do
crescimento fetal e do volume de liquido amnidtico'.

CONCLUSAO

A idade materna mais comum em gestantes com fetos portado-
res de Sindrome de Turner foi de 28 anos. A indicagdo mais comum
para o estudo genético pré-natal foi o higroma cistico, seguido de
translucéncia nucal alterada. O procedimento diagnostico com o
estudo genético mais utilizado foi a amniocentese (80%).
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ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELAR:
ACHADOS DE LEUCOMALACIA

TRANSFONTANELLAR ULTRASONOGRAPHY: LEUKOMALACIA FINDINGS

ENIO MARTINS FONSECA FILHO', WALDEMAR NAVES DO AMARAL'?, JOAO JORGE NASSARALLA NETO? VALDIVINA
ETERNA FALONE’, RICARDO PEREIRA MAROT?, IZABELA CAMARGO FONSECA', WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO?

RESUMO

OBJETIVOS: Avaliar a importancia do ultrassom transfontanela na patologia cerebral de recém nascidos.

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo observacional, transversal e retrospectivo, realizado no servico de ultrassonografia de um hospital mu-
nicipal de Goidnia - GO apés ser aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do HMDI. A Amostra foi composta por 1119 exames de ultrassom
de transfontanela entre 2014 e 2015.

RESULTADOQS: Dos 1119 exames de ultrassom analisados entre 2014 e 2015, realizados no hospital municipal, encontrou-se 181 alterac¢ées. Dos
exames realizados apenas 14% apresentaram alteragdes. Destas alteracdes as principais foram de ventriculomegalia com 26%, hemorragias
26%, dilatacdes com 11%, hidrocefalia com 119%, cistos diversos com 8%, leucomaldcia com 3%. Nos estudos avaliados 0,5% das alteracées foram
de leucomalacia, portanto seis casos. Dos seis casos de leucomaldcia a prematuridade foi um dos fatores determinantes como requisito para o
exame, porém o baixo peso foi encontrado em apenas um dos casos, com 845 gramas, 20% dos casos estavam associados com toxoplasmose.
Outro fator importante é a hemorragia em até quarto grau, que quando somadas equivale a 26% de todas as alteragoes.

CONCLUSAO: A prevaléncia de alteracées de ultrassom de transfontanela por leucomaldcia foi de 0,5%. As principais alteracbes encontradas
foram de ventriculomegalia 26%, hemorragias 26%, dilatac6es 11%, hidrocefalia 11%.

PALAVRAS-CHAVES: LEUCOMALACIA, TRANSFONTANELA, ULTRASSONOGRAFIA.

ABSTRACT

OBJECTIVES: To evaluate the importance of transfontanellar ultrasound in cerebral pathology newborns.

METHODS: This is an observational, cross-sectional retrospective, held at ultrasound of a municipal hospital at Goidnia - GO after approved by
the Research Ethics Committee of HMDI. The sample included 1119 transfontanellar ultrasound examinations between 2014 and 2015.
RESULTS: Of 1119 ultrasound examinations analyzed between 2014 and 2015, carried out in the municipal hospital, met 181 changes. The examina-
tions only 14% showed changes. These changes were major ventriculomegaly 26%, haemorrhages 26%, dilatations with 11%, hydrocephalus 11%,
various cysts with 8%, leukomalacia 3%. In this study 0.5% of the changes were leukomalacia, so six cases. six cases of periventricular prematurity was
one of the determining factors as a requirement for the exam, but the low weight was found in only one case, with 845 grams, 20% of cases were as-
sociated with toxoplasmosis. Another important factor is bleeding in up to fourth grade, which when added together amounts to 26% of all changes.
CONCLUSION: The prevalence of transfontanellar ultrasound changes by leukomalacia was 0.5%. The main alterations were ventriculomegaly
26%, bleeding 26%, dilatations 11%, hydrocephalus 11%.

KEY-WORDS: PERIVENTRICULAR, TRANSFONTANELLAR, ULTRASOUND.

INTRODUCAO representar uma importante causa de morbimortalidade no pe-
Muitas sao as lesdes que podem ocorrer no sistema nervoso riodo neonatal ou ainda repercussao severa na saude dos bebés!'.

central e s3o resultantes da vulnerabilidade do encéfalo as condi- O diagnostico precoce auxilia no planejamento mais ade-

coes adversas durante a gestagao e apos o nascimento € podem quado de tratamento a ser instituido para minimizar os efeitos
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das sequelas neuroldgicas e para auxiliar o desenvolvimento
neuro-psicomotor das criangas afetadas?.

Estudar a patologia de leucomalacia diagnosticada através
do ultrassom de transfontanela € importante pela frequéncia
de lesoes cerebrais em recém nascidos (RN), especialmente
proveniente dos que necessitam ficar em unidade de terapia
intensiva (UTI) ou de gravidez de risco.

Para identificar a quantidade de pacientes afetados fez-se
uma revisao em exames realizados no Hospital e Maternidade
Dona Iris, um hospital publico de referéncia, para que possa
tomar decisoes a fim de evitar esses agravos a saude dos RNs.

Diante do exposto, os objetivos desse trabalho foi esta-
belecer a prevaléncia de leucomalacia na ultrassonografia de
transfontanela e ainda verificar as principais alteragoes.

REVISAO DE LITERATURA

A ultrassonografia transfontanelar € um método de neuro-
-imagem muito utilizado atualmente em neonatologia. O fato
de poder ser realizada sem a mobilizacao do RN do ambiente
em que se encontra (colo da mae, ou do berco ou cama nos
casos de encontrar-se hospitalizado) e de ter um baixo custo
(Figura 1), nao utilizar radiacao ionizante e nao necessitar de
sedacao sao algumas das vantagens dessa técnica que propicia-
ram a disseminagdo da mesma no atendimento a neonatos?.

-

Figura 1. US nos planos coronais de dois recém-nascidos pré-termos,
com 30 (A) e 23 (B) dias onde observamos leucomalacia periventricular
multicistica (setas)>.

Em relagado a técnica, os transdutores mais adequados sao
aqueles que permitem o uso em incubadoras e bergos para fa-
cilitar o contato na extremidade, e a cabega do transdutor deve
ser pequena, curta e convexa. Nesse sentido, os transdutores
setoriais sao os mais adequados e as frequéncias utilizadas sao
as de 5 a 7,5MHz. Ja os transdutores de 3,5 MHz, 2,5 MHz e
2 MHz possibilitam uma melhor penetracao nas fontanelas em
fechamento ou mesmo nas que estao fechadas. Os planos de
“corte” deste exame compreendem 0s cortes coronais a partir
da fontanela anterior (planos A, B, C, D e E), planos sagitais e
parassagitais, e planos axiais. Ha ainda os planos coronais e sa-
gitais da fontanela posterior e da fontanela mastoidea. Os lobos
frontais, foice, fissura inter-hemisférica e estruturas osseas sao
avaliadas pelo plano coronal A, ja no plano coronal B pode-se
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visualizar os cornos centrais dos ventriculos laterais, o cavum do
septo pelucido, o corpo caloso, a cabeca do nucleo caudado, o
putamen, os globos palidos e medialmente o talamo. Os plexos
coroides e corpos dos ventriculos laterais sao visualizados no
plano coronal C. O vermis cerebelar pode ser visualizado no
plano coronal D. O plano coronal E € um corte em que se
pode visualizar as por¢oes atriais dos ventriculos que divergem
lateralmente. Nos planos sagitais podem ser visualizados o
corpo caloso, o cavum do septo pelucido, o cavum Vergae, o
terceiro ventriculo, o forame interventricular, os pedunculos
cerebrais, o quarto ventriculo e a cisterna magna. No caso do
tronco cerebral e fossa posterior ha uma predilecao pelo uso
da fontanela mastoidea que permite uma melhor visualizacao
dessas estruturas (Figura 2)°

Figura 2. Coronais: transdutor na fontanela anterior; mover para frente e
para tras.

A fossa posterior € mais bem visualizada através da fontane-
la mastoidea pelo corte axial (Figura 3). Esse corte axial também
€ utilizado no exame transcraniano com Doppler colorido para
avaliar o poligono de Willis. Ja os cornos occipitais sao mais
bem avaliados pelas técnicas de exame posterior quando se
pesquisa coagulo ventricular. O canal medular superior pode
ser avaliado através do forame magno*.

Figura 3. Sagitais e parasssagitais: transdutor na fontanela anterior; mover
para a direita ou esquerda®.

As hemorragias intracranianas, particularmente as peri-intra-
ventriculares que ocorrem em RN pré-termo, as malformagoes
do sistema nervoso central (SNC), ventriculomegalias, as
hidrocefalias, craniosinostose e outras podem ser diagnostica-
das ao ultrassom transfontanelar. A importancia da deteccao
precoce dessas doencas nao reside apenas no diagnostico das
condig¢Ges agudas, mas também no fato de ser um exame util



para identificar os grupos de risco para sequelas neurologicas

no seguimento em longo prazo (Figura 4)%°.

Figura 4. RN de 33 semanas, US realizado ao nascer, evidenciando
leucomalacia multicistica (setas) ocorrida intra-ttero3.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional, transversal e retros-
pectivo, realizado no servigo de ultrassonografia de um hospital
municipal de Goiania — GO, ap6s aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa do hospital. A Amostra foi composta por 1119
exames de ultrassom de transfontanela entre 2014 e 2015.

RESULTADOS

Dos 1119 exames de ultrassom analisados entre 2014
e 2015, realizados no Hospital e maternidade Dona Iris,
encontrou-se 181 alteragoes (Grafico 1).

® alterados

® NOMmMmais

Gréfico 1. Distribuicao dos casos de Ultrassonografia transfontanelar, de
acordo com os achados, Goiania - 2015.

Dos exames realizados apenas 14% apresentaram alte-
ragoes. Destas alteragdes as principais foram de ventriculo-
megalia com 26%, hemorragias 26%, dilatagoes com 119%,
hidrocefalia com 11%, cistos diversos com 8%, Leucomalacia
com 3% (Tabela 1).
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PRINCIPAIS ALTERACOES CASOS | %
Ventriculomegalia 47 26
Hemorragias 47 26
Dilatacao 20 1
Hidrocefalia 20 11
Cisto 15 8
Leucomalacia 6 3
Cranioestenose 4 2
Céfalo-hematoma naregido parietal esquerda 4 2
Calcificacao 3 2
Fontanela bregmatica reduzida 3 2
Holoprosencefalia alobar 2 1
Meningite 2 1
Encefalomalacia 2 1
Duas bossas cerossanguineas 2 1
Edema periventricular occiptal bilateral 1 1
Fontanelas alargadas 1 1
Leucoplasia 1 1
Hipoplasia 1 1
TOTAL 181 100

Tabela 1. Principais alteragdes encontradas

Nos estudos avaliados 0,5% das alteracoes foram de
leucomalacia, portanto seis casos (Grafico 2). Dos seis casos
de leucomalacia a prematuridade foi um dos fatores determi-
nantes como requisito para o exame, porém o baixo peso foi
encontrado em apenas um dos casos, com 845 gramas, 20%
dos casos estavam associados com toxoplasmose. Outro fator
importante € a hemorragia em até quarto grau, que quando
somadas equivale a 26% de todas as alteragoes.

= Leucomalacia

= Alteracdes

Grafico 2. Distribuicao dos casos de Ultrassonografia transfontanelar de
acordo os casos de leucomalacia.

DISCUSSAO

Argyropoulou revela em seus estudos que o espectro de
lesGes responsaveis por encefalopatia em prematuros compre-
ende a leucomalacia periventricular (LPV) com componente
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necrotico focal ou difuso, hemorragia da matriz germinativa
e intraventricular, infarto hemorragico parenquimatoso e hi-
drocefalia pos-hemorragica®.

Gabiriel et al, ao analisarem o valor do diagnostico preco-
ce de alteracoes hemodinamicas em hemorragias e eventos
hipoxico-isquémicos pela avaliagao de imagens e mensuracao
do indice de resisténcia por meio da ultrassonografia craniana
com Doppler em neonatos prematuros de muito baixo peso,
detectaram alteracoes cerebrais em 32% dos prematuros, sen-
do 22% com hemorragia intracraniana, 8% com leucomalacia
periventricular e 2% com toxoplasmose’. Dentre os 34 casos
(68%), do total de neonatos, nos quais ndo foram detectadas
lesOes cerebrais pela ultrassonografia craniana, 18 (53%) apre-
sentaram alterag¢oes no indice de resisténcia.

Segundo Silveira & Procianoy, a prevaléncia de alteragoes
nos exames de transfontanela com LPV ocorre em 7 a 26%
dos prematuros com peso de nascimento inferior a 1.500 g,
sendo muito comum a paralisia cerebral (PC) como sequela?.
A sua incidéncia € maior na medida em que se reduzem as
taxas de mortalidade dos recém-nascidos de muito baixo peso.

Os autores Oliveira & Costa estudaram 124 RN, 27% das
criancas apresentavam alteragoes na utrassonografia transfon-
tanelar, porém s6 15.6% apresentavam lesGes’.

Para Rabello et al, ao estudarem 119 neonatos prematu-
ros de baixo peso, de ambos os sexos, oriundos do Hospital
Materno Infantil e que possuiam exames de ultrassonografia
transfontanela, observou-se que alta incidéncia de leucomalacia
periventricular, de hemorragia periventricular, ambas em graus
I e 1], e ainda lesoes variadas ou associadas'®. A probabilidade
das criancas que apresentam alteracao no laudo da ultrasso-
nografia transfontanela aumenta proporcionalmente com a
medida de que seus fatores de risco, tais como muito baixo
peso ou idade gestacional muito pequena.

Marinho et. al, apontaram que em hemorragias graus | e
I1, a sobrevida de 80 a 90%, normalmente evolui sem anor-
malidades neurologicas evidentes'!. As hemorragias grau I11
podem evoluir para ventriculomegalia estatica ou reversivel,
com pressao normal, ou serem seguidas de hidrocefalia com
uma incidéncia de paralisia cerebral (PC) e retardo mental
de 40%. A hemorragia grau IV tem mortalidade elevada,
especialmente quando ocorrem grandes lesoes em bebés de
baixa idade gestacional, sabe-se que a leucomalacia € um
mecanismo de lesdo cerebral acompanham normalmente
a hemorragia.

Nakamura et al, relataram que o ultrassom transfontanela
€ util como um exame de rastreamento por ser de facil
acesso e um método barato deve ser usado como primeiro
exame para avaliar anormalidades encefalicas antes da
ressonancia magnética'?,

ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELAR: ACHADOS DE LEUCOMALACIA

CONCLUSAO

A prevaléncia de alterages de ultrassom de transfonta-
nela por leucomalacia foi de 0,5% e as principais alteracGes
encontradas foram de ventriculomegalia 26%, hemorragias
26%, dilatagGes 11%, hidrocefalia 11%.
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APLICABILIDADE DOS METODOS DE
IMAGEM NA AVALIACAO DO ABDOME
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APPLICABILITY OF IMAGING IN THE EVALUATION OF
ACUTE ABDOMEN DURING PREGNANCY
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RESUMO

O abdome agudo na gravidez é entidade rara, cujo diagndstico é dificultado devido as alteragées fisioldgicas tipicas da gravidez que tornam
os achados menos evidentes. Embora o abdome agudo obstétrico seja mais comum, a dor abdominal ndo obstétrica apresenta considerdvel
impacto na morbimortalidade materno-fetal. Sua etiologia inclui principalmente apendicite aguda, doenga biliar, obstru¢ao intestinal, pan-
creatite e trauma abdominal.

Odiagnéstico e o tratamento devem ser instituidos precocemente com o intuito de reduzir complica¢bes para mde e feto. Diante da importan-
cia do tema, o presente artigo tem por objetivo realizar atualizacdo sobre a aplicabilidade dos métodos de imagem na avaliacdo do abdome
agudo durante a gravidez.

PALAVRAS-CHAVE: ABDOME AGUDO NAO OBSTETRICO, APENDICITE AGUDA, ULTRASSONOGRAFIA.

ABSTRACT

Acute abdomen in pregnancy is a rare condition whose diagnosis is difficult because of the typical physiological alterations of pregnancy that
make the findings less evident. Although obstetric acute abdomen is more common, non-obstetric abdominal pain has a marked impact on
the morbidity and mortality of the mother and fetus. The etiology of non-obstetric acute abdomen mainly includes acute appendicitis, biliary
disease, intestinal obstruction, pancreatitis, and abdominal trauma.

The diagnosis and treatment should be established early to reduce complications for the mother and fetus. In view of the importance of the
subject, the objective of the present article was to report an update on the applicability of imaging methods in the evaluation of acute abdo-
men during pregnancy.

KEYWORDS: NON-OBSTETRIC ACUTE ABDOMEN, ACUTE APPENDICITIS, ULTRASONOGRAPHY.

INTRODUCAO

As urgéncias abdominais sao genericamente chamadas de
abdome agudo, podendo ter origem traumatica ou nao trau-
matica com a resolucdo por meio de tratamento cirdrgico ou
conservador. O abdome agudo na gravidez € entidade rara e
de dificil diagnostico, com incidéncia em torno de 1 em 500-

635 gravidas'?. Os sinais e sintomas fisiologicos tipicos da
gravidez como nduseas, vomitos e dor abdominal, bem como
leucocitose, que sao frequientemente Uteis para o diagnostico,
podem confundir o quadro. Além disso, o exame fisico do
abdome na gestante tem aspectos peculiares que tornam os
achados menos explicitos do que os obtidos em pacientes nao
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gravidas com a mesma afec¢do, particularmente nos altimos
meses da gestacao*.

A dor abdominal aguda pode ser causada por doenga
obstétrica ou nao obstétrica. Na primeira, encontram-se
a gravidez ectopica e outras entidades menos comuns
como a torg¢ao tubaria e de anexos e a placenta percreta.
Por outro lado, apesar da dor abdominal ndo obstétrica
ser menos comum, associa-se a consideravel morbimor-
talidade materno-fetal e, desse modo, torna-se de grande
importancia seu estudo’.

Frente a essas consideracOes, o presente artigo tem
por objetivo realizar atualizagdo sobre a aplicabilidade
dos métodos de imagem na avaliacado do abdome agudo
durante a gravidez.

METODOLOGIA

O trabalho foi desenvolvido sob a forma de revisao biblio-
grafica realizada por meio de pesquisa de publicagoes inde-
xadas nas bases de dados do MEDLINE, LILACS, Biblioteca
Cochrane, SciELO e dos Periodicos CAPES, utilizando como
palavras-chave acute abdomen e pregnancy.

ETIOLOGIA, DIAGNOSTICO E MANEJO

As principais causas de abdome cirurgico na gravidez
de origem obstétrica e ndo obstétrica estao detalhadas na
Tabela 1. O abdome agudo nao obstétrico faz-se presente
em 1 para 500 gravidezes, destacando-se a apendicite
aguda como principal etiologia, sendo outras causas im-
portantes: doenga biliar, obstrugao intestinal, pancreatite
e trauma abdominal®.

Causas obstétricas Causas ndo obstétricas

Gravidez ectépica
Torgéo tubaria

Torcao de anexos
Placenta percreta

Apendite

Doenca biliar

Obstrucao intestinal
Pancreatite

Trauma abdominal

Célculo Urinério

Gastroenterite

Pielonefrite

Necrose mesentérica isquémica
Doenca ulcerosa péptica
Diverticulo de Meckel sintomatico

Tabela 1. Principais etiologias do abdome agudo na gravidez

A dificuldade em diagnosticar o abdome agudo na
gravidez € atribuivel em parte as mudancas habituais nos
estados fisiologico e metabdlico e as distor¢oes anatomicas
das pacientes gestantes’.

Os exames laboratoriais empregados de rotina para o
diagnostico de abdomen agudo infeccioso em mulheres nao

gestantes devem ser interpretados com cuidado nas gestan-
tes como o hemograma e o VHS. No primeiro e segundo
trimestres, a contagem de leucdcitos na gestante normal €
de 6000 a 16000 células/mm3. Durante o trabalho de parto,
essa taxa passa para 20000 a 30000 células/mm?3. Dessa
forma, leucocitose nao apresenta a mesma especificidade
para diagnostico de abdémen agudo infeccioso na gravida
em relagdo a n3o gestante®,

Em relagdo aos métodos de imagem, ha relutancia do mé-
dico em solicitar estudo radiologico por conta dos potenciais
efeitos teratogénicos bem como de suas implicacbes médico-
-legais. Contudo, se houver indicagdo materna, o beneficio
para a mie se superpoe ao risco fetal’.

Neste contexto, a ultrassonografia € o método de imagem
de escolha na gestagao por ser rapido, ndo invasivo e acu-
rado'®. A tomografia computadorizada pode ser necessaria
em casos dubios apos uso da ultra-sonografia, porém deve
ter indicagOes precisas levando em consideracdo a idade
gestacional e os possiveis danos fetais, devido a exposicao a
radia¢ao ionizante''.

A ressonancia magnética se mostrou uatil na avaliacao das
doencas maternas do abdome e da pelve durante a gravidez e
o periodo pos-parto. A imagem por ressonancia magnética evita
exposicao da mae e do feto a radiagao ionizante, devendo ser
considerada, na gravidez, quando nao ha diagnostico definido
por outro método. Estudos mostram que a ressonancia mag-
nética € segura para o feto devendo, no entanto, ser evitada
no primeiro trimestre'?.

Durante a avaliacao da gestante com sintomas e sinais
sugestivos de abdome agudo, € de fundamental importancia
manter as condi¢es de oxigenacao, ventilacao e perfusao pe-
riférica. Os antibioticos devem ser usados de modo criterioso,
procurando escolhas indcuas ao feto, nao havendo indicacoes
de antibioticoterapia profilatica de rotina*.

Qualquer cirurgia na gravidez merece cuidados especiais.
Apesar de ser inicialmente contra-indicada na gravidez, a
laparoscopia adquire cada vez mais aceitagao gracas aos
resultados favoraveis do seu uso. A apendicectomia laparos-
copica tem demonstrado seguranca e efetividade, podendo
melhorar o prognostico materno-fetal. Além disso, tem van-
tagem sobre a laparotomia por possuir campo de visao mais
amplo, permitindo exploracao mais extensa do abdome de
modo a identificar o local exato do apéndice deslocado. O
mesmo ocorreu com a colecistectomia laparoscopica. No
entanto, a controvérsia continua sendo o momento ideal para
a intervengao. Apesar do segundo trimestre ser o momento
mais seguro, intervengoes realizadas durante o primeiro tri-
mestre nao se associaram a abortos espontaneos e realizadas
no terceiro trimestre ndo evoluiram para trabalho de parto
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pré-termo’. Nesse sentido, tem-se descrito que ha eficacia
e seguranga da laparoscopia em todos os trimestres da ges-
tagao'!. As questoes mais importantes quanto aos possiveis
efeitos deletérios da cirurgia laparoscopica sao a diminuicao
potencial do fluxo sanguineo uterino devido ao aumento
da pressao intra-abdominal pela insuflacao e a absor¢ao de
dioxido de carbono®.

A colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPER)
e a esfincterotomia tém se mostrado procedimentos seguros na
gestacao. Sdo indicados em casos de pancreatite biliar, coledo-
colitiase na ultra-sonografia, elevacdo das enzimas hepaticas e
ducto biliar dilatado no ultra-som, dor abdominal por calculose
biliar, além de pancreatite cronica. Deve-se, porém, tomar as
medidas de protecao quanto a radiacao e as drogas usadas
no procedimento, além da monitorizagao intraoperatoria. A
incidéncia de complicagoes (7%) da CPRE € a mesma que
para pacientes nao gravidas'e.

Diante do exposto, nos deteremos a seguir em pormeno-
rizar aspectos diagnosticos e de manejo das principais causas
de abdome agudo nao-obstétrico durante a gravidez.

APENDICITE AGUDA:

A apendicite aguda representa 25% das indicacoes cirur-
gicas ndo obstétricas durante a gravidez. Sabe-se que ocorre
mais comumente no segundo trimestre, sendo que 40% dos
casos sao diagnosticados nessa época da gestacao’.

AlteracOes anatomicas na posicao do apéndice devido
a expansao uterina resultam em deslocamento cefalico do
ponto de McBurney em gestacao de 12 semanas para a crista
iliaca, sendo que com a evolucao da gestacao permanece a
progressao no sentido cranial"’.

Na apendicite aguda, os sinais costumam ser habituais no
primeiro trimestre, com dor a palpacao em fossa iliaca direita.
Com a progressao da gestacdo, a dor a palpacdo torna-se
difusa ou localizada no flanco direito ou regiao periumbilical.
O sinal isolado mais sugestivo de apendicite na gestante € dor
no quadrante inferior direito'®. Reflexo de defesa e rechago
ndo sao especificos para apendicite na gestante ou podem
estar ausentes.

A taxa de perda fetal eleva-se de 3 a 5% quando o apén-
dice esta integro, para 20% em caso de ruptura desse orgao".

Na gestante, a ultra-sonografia deve ser o primeiro
exame de imagem a ser solicitado em caso de suspeita de
apendicite (figura 1 - 4). Na presenca de dor significativa
no quadrante superior direito da gestante a ultra-sonografia
deve ser prontamente realizada. Sabe-se que apresenta
maior acuracia no primeiro e segundo trimestres, sendo
tecnicamente dificil nos trés ultimos meses de gestacao,
principalmente apds 35 semanas'>?°,

k

APENDICE

3 COLECAOQ

Figura 2: Avaliacdo do apéndice em modo B

Figura 3: Avaliacdo do apéndice ao Doppler colorido
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Figura 4: Avaliacdo do apéndice ao Doppler de amplitude

Na suspeita de apendicite durante a gravidez, o manejo
pré-operatorio € semelhante ao da nao gestante. A terapia anti-
microbiana pré-operatoria consiste de cefalosporina e cobertura
para anaerobio 2. O preparo cirurgico deve ser imediato, pelo
risco de complicagbes®, sendo a escolha da abordagem baseada
na experiéncia do cirurgido e no tamanho uterino".

A laparoscopia no primeiro trimestre e no inicio do segundo
trimestre € alternativa aceitavel. Entretanto, com a expansao
uterina e o deslocamento cefalico do apéndice no fim do
segundo trimestre, a laparoscopia torna-se tecnicamente mais
dificil e, na presenga de achados consistentes de peritonite
difusa, uma incisao mediana € aconselhavel.

COLECISTITE/COLELITIASE:

Sabe-se que as mudangas hormonais, fisiologicas e
anatomicas na gravidez levam a alteragdes na motilidade do
sistema biliar e na composicao da bile, produzindo estado
litogénico, o que determina elevacdo do risco de colelitiase e
formacao de “lama” biliar>".

A grande maioria das gestantes com colelitiase nao apre-
senta sintomas, ja que a incidéncia da calculose assintomatica
é estimada em cerca de 3 a 4% nas gestantes, enquanto a
colecistite aguda varia de 1:1.600 a 1:10.000>'>".

A confirmagao diagnostica do calculo biliar € realizada pela
ultra-sonografia (figuras 5 a 7)%2. Esse método apresenta 86%
de sensibilidade diagnostica para apendicite na populacdo geral
e 96 a 98% de sensibilidade e especificidade para colelitiase'”.

Ao contrario dos casos de apendicite aguda, em que sem-
pre € necessario intervir de imediato, no caso da colecistite €
importante considerar a época da gestagao para determinar o
manejo ideal. Na maioria dos casos, o tratamento conservador
com antibidticos, liquidos intravenosos, suc¢do nasogastrica,
anti-eméticos e analgésicos € suficiente, com melhora do
quadro nas primeiras 48 horas. Sempre que possivel, deve-se
tentar postergar a cirurgia de pacientes afetadas no primeiro
trimestre até o segundo e aquelas afetadas no terceiro trimestre,
esperar até o pos-parto, ja que a intervencao € mais segura
no segundo trimestre para a mae e o feto’. No primeiro tri-
mestre existe o risco dos efeitos teratogénicos dos anestésicos
e incremento na taxa de abortos espontaneos, enquanto que
no terceiro existe a possibilidade de lesao ao utero gravido e
estimulacdo de trabalho de parto pré-termo. Por outro lado,
pacientes com episodios repetidos de colica biliar, colecistite
aguda e colelitiase obstrutiva devem ser conduzidas com
colecistectomia, preferencialmente laparoscopica, embora a
apresentagao aguda possa impedir essa opgao!”. Nesses casos,
a intervencao cirurgica precoce deve ser indicada para reduzir
o risco de complicagoes como pancreatite colelitiasica, aborto
espontaneo, trabalho de parto e parto pré-termo'.

OBSTRUGAO INTESTINAL:

A obstrugao intestinal durante a gravidez ocorre em 1:1.500
a 1:16.000 das parturientes. A causa principal € a brida, ocor-
rendo em 60 a 70% dos casos*'”, majoritariamente na primeira
gestacao e durante o terceiro trimestre ou o pos-parto. Volvo
€ a segunda causa, correspondendo a 25% dos casos. Outras
causas, como intussepcao, hérnia e cancer, sao raras®.

Na obstrucao intestinal a evolucao tipica do quadro compoe-
-se da presengca de dor abdominal sob a forma de colicas, nause-
as, vomitos e constipagao. No exame fisico, podemos encontrar
massa palpavel e dor abdominal difusa. Em caso de obstrugao
alta os sintomas sao frequientes, a cada quatro ou cinco minutos,
consistindo basicamente de vomitos precoces de natureza biliar.
Por outro lado, na obstrucao colonica baixa, os vomitos sao de
aspecto fecaldide e tardios, surgindo a cada 15 a 20 minutos®.
Importante observar que febre, leucocitose e disturbios eletroli-
ticos aumentam a probabilidade de estrangulamento intestinal®.

Quando estiverem presentes sinais e sintomas sugestivos
de obstrugdo intestinal, a realizacdo de raio X de abdome é
mandatoria. Dessa forma, deve ser realizado estudo seriado,
com intervalo de quatro a seis horas, a fim de avaliar a presenca
de niveis hidroaéreos ou progressao da dilatacdo intestinal'>.
Convém salientar que a dose de irradiacdo fetal para o RX
de abdome agudo € de 0,245 rads’, sendo que a mortalidade
materna, nos casos de obstrucao intestinal, decorre do atraso
no diagnostico.
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O manejo da gestante com obstrucao intestinal € semelhan-
te ao da paciente ndo gravida®. Febre, taquicardia e leucocitose
progressiva, em associacdo a dor e distensao abdominal s3o
indicacoes de exploracao cirurgica imediata.

A conduta cirargica deve ser adotada nos casos de obstrucao
intestinal que nao apresentam melhora clinica com o manejo
conservador em 48 horas. Laparotomia exploradora com incisao
mediana é recomendada. O intestino deve ser avaliado por
inteiro, uma vez que pode haver mais de um ponto de obstru-
¢ao. Em caso de necrose, o segmento de alca intestinal afetado
deve ser ressecado. O risco de parto pré-termo € elevado e, se

presente maturidade fetal, a cesarea € recomendada®.

Figura 5: Ultrassonografia modo B desmonstrando calculo impactado no
infundibulo e espessamento da parede da vesicula biliar

Figuras 6 e 7: Ultrassonografia modo B desmonstrando colecistite aguda
com perfuracao (setas brancas).

PANCREATITE AGUDA:

A pancreatite na gestagdo € um evento raro, ocorrendo
aproximadamente em | para cada 1.000 a 10.000 nascimen-
tos. Normalmente n3o necessita de intervencao cirdrgica,
mas com freqliéncia se apresenta sob a forma de abdome

agudo. Ocorre principalmente no final do terceiro trimestre
e puerpério recente’®. A colelitiase € a causa mais comum,
embora outros fatores também estejam implicados como o
uso de alcool, medicamentos (diuréticos, anti-hipertensivos,
antibioticos), hipertrigliceridemia (acima de 2000mg/dL), hi-
perparatireoidismo, trauma abdominal, infec¢oes virais, ulcera
duodenal e doengas do tecido conectivo. A taxa de perda fetal
na pancreatite associada a colelitiase € de 10 a 20%?23.

A historia da pancreatite € caracterizada da mesma forma
em gestantes e nao gestantes. Importante salientar que trom-
bose da artéria mesentérica superior ou veia portal, Ulcera
péptica perfurada, colecistite e obstrugao intestinal podem
mimetizar pancreatite?’.

No caso da pancreatite aguda, a dosagem sérica de lipase
e, principalmente, amilase permanecem os melhores exames
para confirmar a suspeita diagnostica dessa afeccao. Embora
nao especificas essas dosagens sdo altamente sugestivas de
pancreatite aguda quando tém seus niveis elevados trés vezes
acima do limite superior da normalidade. Contudo, vale res-
saltar que a dosagem sérica de amilase no primeiro trimestre
tende a ser mais baixa?’.

Os niveis plasmaticos da amilase tendem a se normalizar
em aproximadamente 72 horas apos o episodio agudo. A
manutencao de niveis elevados por periodo de tempo su-
perior a sete dias pode sugerir a existéncia de pseudocisto
como complicagao. Niveis enzimaticos normais nao afastam
o diagnostico de pancreatite aguda.

Na avaliagao inicial da gestante com suspeita de pancreatite
aguda, a ultra-sonografia abdominal é mandatoria, sendo os
achados que sugerem esse diagnostico a presenca de edema
pancreatico e colec¢Oes fluidas peripancreaticas. A limitacao
desse método consiste no fato de que nem sempre € possivel
a visualizacao direta da imagem pancreatica pela presenca de
gases entre a glandula e o transdutor. Além disso, ndo se mostra
eficaz na deteccao de necrose pancreatica e peripancreatica,
fato que se constitui em desvantagem ja que a necrose € o
principal substrato para determinar gravidade.

Diante destas limitagoes, a tomografia computadorizada do
abdome tem se mostrado o método de eleicao no diagnostico
por imagem, possibilitando ndo s6 a identificagao do proces-
so inflamatorio pancreatico como sua extensao para tecidos
peripancreaticos. Realizada com contraste venoso possibilita a
identificacdo de necrose pancredtica. Além disso, € importante
na avaliagdo prognostica''.

O tratamento da pancreatite € prioritariamente clinico,
sendo a conduta inicial a mesma da nao gestante. Para o
controle da dor, a droga de escolha é a meperidina, pois
nao causa espasmo no esfincter de Oddi, fato comum com
a administracdo de morfina?*. A antibioticoterapia de largo
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espectro deve ser iniciada na presenca de febre persistente
ou suspeita de sepse®.

O tratamento cirdrgico € necessario em casos refratarios
ao tratamento conservador da pancreatite, para remogao de
tecido pancreatico necrosado ou abscesso pancreatico. Em
casos de colangite ou obstrucdo biliar, a colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica (CPRE) deve ser considerada®.

TRAUMA ABDOMINAL:

O trauma abdominal afeta 6 a 7% das gestacoes nos
Estados Unidos da América, sendo responsavel por 0,3% das
internagOes hospitalares de gravidas. A principal causa de trau-
ma durante a gestacao € acidente automobilistico, respondendo
por 70% dos casos. A maioria dos casos associa-se a0 nao uso
do cinto de seguranga®. As taxas de mortalidade materna e
fetal sao de 33 e 47%, respectivamente, quando associa-se a
acidente em que a mulher é ejetada do veiculo.

Ao contrario do trauma contuso, o trauma penetrante por
arma-de-fogo ou arma branca esta raramente associado com
morte materna. No entanto, associa-se com 47 a 71% de morte
perinatal’. Esse fato deve-se a protecao do utero gravido sobre
o conteudo abdominal materno contra instrumento penetrante,
porém expondo o feto a trauma direto"”.

A preocupacao primaria especifica do trauma na paciente
gravida € descolamento prematuro de placenta, que € a causa
principal de morte fetal na gestante traumatizada. Ruptura
uterina pode ocorrer, embora muito menos freqlientemente,
na ordem de 0,6% por trauma direto, tendo como fatores de
risco gestagdes multiplas e cicatriz uterina prévia®.

O diagnostico do trauma abdominal € clinico, com a
obtencao da historia do trauma e verificagao das lesoes por
ele desencadeadas. Em algumas situagoes especificas, como a
suspeita de fratura de ossos e lesoes de visceras, métodos de
imagem devem ser solicitados. Nesse contexto, a radiografia, a
ultrassonografia e a tomografia computadorizada se destacam.

Quanto ao manejo do trauma abdominal durante a ges-
tagao, as diretrizes do Advanced Trauma Life Support (ATLS)
devem ser seguidas. As prioridades do atendimento inicial
adotadas para a gravida sao as mesmas da nao-gravida.

Suplementagao de oxigénio e administracdo de fluido
intravenoso devem ser precocemente instituidos, devendo
todo caso ser acompanhado por cirurgido e obstetra?. O
risco de hemorragia feto-materna deve ser considerado se o
trauma tem qualquer relacdo com o utero e, havendo essa
possibilidade em mae Rh negativo, imunoglobulina Rh deve
ser administrada dentro de 72 horas apds o dano?®. Exames
laboratoriais e nivel alcodlico devem ser avaliados. Profilaxia
para o tétano deve ser cogitada. Geralmente se recomenda que
em casos selecionados de angustia materna, com a presenga

de batimentos cardiacos fetais e idade gestacional estimada em
mais de 26 semanas, cesarea pode ser benéfica’.

CONSIDERACOES FINAIS

O abdome agudo durante a gestacao € de dificil diagnostico
devido as alteragbes anatomicas, fisiologicas e laboratoriais.
Tanto quanto na n3o gestante, a gravidade do quadro € a
mesma. Assim sendo, faz-se necessario fornecer diagnostico
precoce bem como conduta precisa, considerando os possi-
veis prejuizos para o feto e a mae, para reduzir ao maximo a
morbimortalidade feto-materna. Para isso, deve-se trabalhar em
equipe multidisciplinar. Uma vez que nem sempre a avaliacao
clinica permite o diagndstico, destacam-se, na avaliacdo desse
quadro, a ultra-sonografia e a ressonancia magnética; a primeira
constitui-se no método diagndstico de escolha para triagem e
avaliacao inicial, enquanto a segunda destina-se aos casos em
que a ultra-sonografia nao foi elucidativa.
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APLICABILIDADE DA ULTRASSONOGRAFIA COM
DOPPLER NA DOENCA HEPATICA GORDUROSA
NAO ALCOOLICA

DOPPLER ULTRASOUND APPLICABILITY ON NON
ALCHOHOLIC FAT LIVER DISEASE

ANTONIO MASSUCATINETTO', CRISTINA ROCHA NUNES ', WALDEMAR NAVES DO AMARAL "2, RICARDO PEREIRA
MAROT?, VALDIVINA ETERNA FALONE? E WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO*

RESUMO

OBJETIVOS: Esse trabalho visa a organizagéo de uma revisdo bibliogrdfica, verificando os pardmetros atuais para aplicabilidade da ultrassono-
grafia com Doppler na doenga hepdtica gordurosa néo alcodlica (DHGNA).

METODOLOGIA: Trabalho de revisdo bibliogrdfica consultando publicagcées nos bancos de dados LILACS, SCIELO, MEDLINE e PUBMED, com as palavras
chaves esteatose, ultrassonografia, Doppler, esteato-hepatite e artéria hepdtica. Foram utilizados os trabalhos publicados nos ultimos cinco anos
para apresentacgdo dos dados técnicos atualizados apresentados, outras fontes relevantes foram adicionadas para desenvolvimento conceitual.
RESULTADOS: Em 2014 foram apresentado valores significantes do aumento do indice de resisténcia (IR) da artéria hepdtica, em individuos com diminuicéo
de transaminases apds tratamento de DHGNA: O IR da artéria hepdtica foi de 0,60 + 0,07 antes do tratamento e 0,84 + 0,25 ap6s o tratamento (P=0,001).
CONCLUSAO: O valor do IR da artéria hepdtica serve como modelo para atuais e futuras investigacées relacionadas a DHGNA, e sua aplica-
bilidade estd no monitoramento e seguimento do individuo, quanto ao seu tratamento, no estabelecimento e modifica¢do de condutas e
eventualmente no seu prognéstico.

PALAVRAS-CHAVES: ESTEATOSE, DOPPLER, ULTRASSONOGRAFIA, ARTERIA HEPATICA.

ABSTRACT

OBJECTIVES: this work intent to organize a literature review, checking the current parameters for applicability of Doppler ultrasound in nonal-
coholic fatty liver disease (NAFLD).

METHODS: The authors review consulting publications in the databases LILACS, SciELO, MEDLINE, PUBMED, with key words steatosis, ultrasound,
Doppler, steatohepatitis and hepatic artery. Studies published in the last 5 years for presentation of the updated technical data presented were
used, other relevant sources have been added to development work.

RESULTS: A significant increase in the values of the resistance index (RI) of the hepatic artery in patients with a decrease in transaminases after
treating NAFLD: hepatic artery IR was 0.60 + 0.07 before treatment and 0 84 + 0.25 after treatment (P = 0.001).

CONCLUSION:The value of hepatic artery Rl represent a model for current and future investigations related to NAFLD, and its applicability is in
monitoring and follow up, as regards their treatment in the establishment and modification of a treatment and eventually in prognosis.

KEYWORDS: STEATOSIS, DOPPLER, ULTRASOUND, HEPATIC ARTERY.

INTRODUCAO caldrico, ricos em gorduras e carboidratos, tém influenciado
O avango da industrializagao e as mudangas nos habitos diretamente o estado nutricional da populacdo, com consequ-

alimentares, aumentando o consumo de alimentos de alto teor éncias imediatas a saide do ser humano. A ingestdo abusiva e
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errada desses alimentos, associada a um estilo de vida sedenta-
rio se tornou algo alarmante, pois contribui diretamente para
o desenvolvimento de doengas cardiovasculares, enddcrinas
e hepaticas, destacando-se a doenca hepatica gordurosa nao
alcoolica (DHGNA), objeto deste estudo.

A esteatose hepatica € caracterizada histologicamente pelo
acumulo de triglicerideos no citoplasma dos hepatdcitos, levan-
do ao acréscimo de gorduras hepaticas, entre 5%-10% do peso
do 6rgao. Quando a esteatose esta presente em individuos que
nado fazem uso abusivo de alcool, ela é denominada DHGNA,
em inglés “non alcoholic fatty liver disease” (NAFLD), que € a
consequéncia hepatica da sindrome metabdlica, envolvendo
a resisténcia a insulina, dislipidemias, diabetes, hipertensao
arterial, obesidade visceral, entre outros fatores?.

A DHGNA € uma condi¢ao que pode afetar qualquer faixa
etaria, com uma prevaléncia de 9,6% entre os adolescentes e
pré-adolescentes® e de 34% nos individuos com idade entre
30 e 65 anos * O Estudo do Coragao de Dallas mostrou
prevaléncia de 31% em uma populacao de 2200 adultos,
evidenciando uma prevaléncia de 45% entre os hispanicos,
24% entre os negros e 33% entre os brancos, notando uma
disparidade sexual relevante apenas nestes: 42% do sexo mas-
culino e 24% do sexo feminino’. A prevaléncia da DHGNA
€ de 50% em individuos com diabetes tipo I1°. Em individuos
portadores de hiperlipidemia, a prevaléncia de figado gordu-
roso a ultrassonografia € de 50%’.

A esteatose hepatica leve que € clinicamente associada a um
progndstico de longo prazo similar ao da populagao em geral é
uma condicdo benigna e reversivel, onde a maioria dos individuos
sao assintomaticos. Porém em alguns individuos, achados labora-
toriais de enzimas hepaticas elevadas, aspartato-aminotransferase
(AST) e alanina-aminotrasnferase (ALT), ou achado de infiltracao
gordurosa hepatica a ultrassonografia, associados ainda a ? sin-
tomas nao especificos como dor e desconforto em hipocondrio
direito, dispepsia, e fadiga podem levar a consequéncias pato-
logicas mais severas da DHGINA, como a esteato-hepatite nao
alcoolica (EHNA), que € associada a fibrose hepatica e cirrose.

Cerca de 20% dos individuos com esteato-hepatite nao
alcoolica desenvolvem cirrose durante a vida. Individuos com
EHNA e fibrose hepatica tem 30% de possibilidade de evoluir
para cirrose entre 5 e 10 anos, e uma taxa de mortalidade de
10% dentro de 10 anos ou de 1 em 10.000-12.0008.

Para efeito comparativo, entre os individuos com doenga
hepatica cronica, o risco de desenvolvimento de cirrose € de
25% entre os individuos que fazem uso abusivo de alcool,
25% entre os portadores de Hepatite C cronica e 24% entre
os portadores de EHNA, portanto a DHGNA podera ser a
maior causa de hepatomas, cirrose e risco para transplante de
figado nos proximos 20 a 30 anos’.

A biopsia hepatica é o padrao ouro para o diagnostico e
estadiamento da DHGNA. Por ser considerada uma cirurgia de
pequeno porte pode resultar em complicagbes como: pungao
do pulmao, puncao da vesicula biliar (com vazamento de bile
para a cavidade) sangramento, dor, infec¢Ges. Possui ainda mor-
talidade de 1 em 10.000.Portanto uma combinacao de achados
pertinentes na historia clinica e exame fisico, elevacdo de enzimas
hepaticas, associadas a uma exclusao de outras etiologias para
doencas hepaticas e finalmente a estudos ultrassonograficos
positivos, fundamentam o diagnostico da DHGNA.

A ultrassonografia (US) é atualmente o método mais usado
para a triagem de individuos assintomaticos com suspeita de
DHGNA. O parénquima hepatico sem esteatose exibe uma
ecogenicidade semelhante ao do parénquima esplénico e renal,
mas torna-se mais ecogénico quando esta infiltrado pela gordura.
Quatro grupos podem ser identificados'®: o considerado normal,
sem alteragOes na ecogenicidade do parénquima hepatico; grau |,
esteatose leve, onde ha um acréscimo minimo da ecogenicidade
hepatica, o diafragma e os vasos intra-hepaticos sao visualizados
normalmente; grau II, esteatose moderada, que apresenta aumen-
to difuso da ecogenicidade hepatica, e visualizacao do diafragma e
vasos intra-hepaticos ligeiramente prejudicada; e grau ll, esteatose
severa, marcada pelo aumento importante da ecogenicidade
hepatica e pela pobre penetragao do feixe acustico nos segmen-
tos hepaticos posteriores e diafragma, consequéncia da intensa
atenuacao acustica. A hepatomegalia € um achado predominante
na DHGNA, estudos apontam que ha um aumento do volume
hepatico a medida que o grau de infiltracao gordurosa aumenta.

Um estudo com 235 individuos, submetidos a ultrassono-
grafia comparada a biopsia hepatica, mostrou a sensibilidade da
US de 91% e especificidade de 93%, valor preditivo positivo
de 89% e valor preditivo negativo de 94%, todavia a maior
ecogenicidade hepatica ndo foi relacionada ao grau de fibrose!".

A US possui as seguintes vantagens: baixo custo, carater
ndo invasivo, € passivel de ser realizada em qualquer ambien-
te, pode ser repetida quantas vezes for necessario e isenta de
morbi-mortalidade, portanto sem contraindicagoes.

A indicacao da ultrassonografia possui papel definitivo para
deteccao da DHGNA, seu papel € decisivo no seu diagnostico,
prognostico e estabelecimento de condutas. Entretanto, a US
tem limitacoes: € operador dependente e ineficaz para deteccao
de processo inflamatorio e fibrose, portanto sem indicagao para
diagndstico de EHNA e fibrose hepatica'?.

A US como estudo dindmico pode estimar o grau de
infiltracao gordurosa na escala de cinza, modo B. Consi-
derando que a DHGNA promove alteracoes histologicas
profundas no parénquima hepatico, varios autores promo-
veram estudos relacionados ao tema, examinando indices
hemodinamicos a fim de avaliar as principais estruturas
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vasculares do figado: a veia porta, as veias hepaticas e a
artéria hepatica.

As investigagoes utilizando a ultrassonografia com Doppler
fornecem informagdes importantes sobre a hemodinamica
hepatica e essa revisao da literatura objetiva avaliar sua apli-
cabilidade nos individuos com DHGNA.

METODOLOGIA

Publicagdes nos bancos de dados LILACS (Literatura
latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), SCIELO
(ScientificElectronic Library online), MEDLINE e PubMed
com as palavras-chave: esteatose, ultrassonografia, Doppler,
esteato-hepatite e artéria hepatica. Foram utilizados os trabalhos
cientificos publicados nos ultimos ° anos para a coleta dos dados
técnicos apresentados, e ainda outras fontes relevantes para
desenvolvimento, citando por exemplo fontes bibliograficas con-
ceituadas e producoes cientificas proeminentes sobre a matéria.

REVISAO DE LITERATURA

Pesquisadores avaliaram 31 individuos portadores de
DHGNA, em 2011, verificando o espectro do Doppler da veia
hepatica direita a 3-5cm de distancia da veia cava inferior em
correlacdo com o grau de esteatose hepatica'®. Os fluxos obti-
dos foram classificados entre trifasico, bifasico e monofasico. O
padrao trifasico consiste em dois picos de fluxo seguidos por
um pequeno fluxo reverso. O bifasico foi definido pela perda
desse fluxo reverso e o decréscimo da amplitude das oscilagGes.
O monofasico foi determinado por um fluxo continuo sem
qualquer periodicidade. O resultado constatou esteatose grau
[ em 9 individuos (29%), grau Il em 16 individuos (52%), e
grau Il em 6 individuos (19%). O espectro do fluxo do Dop-
pler na veia hepatica no grupo com DHGNA foi trifasico em
17 individuos (54.8%), bifasico em 10 (32.3%), e monofasico
em 4 (12.9%) nos individuos do grupo controle foi trifasico
em 30 (96.8%), bifasico em 1 (3.2%) individuo, esse grupo
nao apresentou nenhum individuo com espectro monofasico.
A freqliéncia de espectro anormal (bifasico e monofasico) na
veia hepatica foi significativamente maior nos individuos por-
tadores de DGHNA (P<0.001). Contudo, nao foi encontrada
correlacao entre o grau de infiltragao gordurosa e o padrao do
fluxo do Doppler anormal (Tabela 1).

GRAU1 GRAU I GRAU III
Trifasico 7% 50% 33%
Bifasico 11% 43,8% 33%
Monofasico 11% 6,2% 33%

Tabela 1: Distribuicao do espectro de fluxo da veia hepatica direita,
relacionado ao grau de esteatose hepatica'.

Apesar de o dado ser relevante para possivel identificacao
dos individuos potencialmente saudaveis, ndo mostrou sensi-
bilidade e especificidade significativa, portanto esse parametro
possui validade limitada para auxiliar no seguimento do indivi-
duo. Neste estudo ainda foram avaliados indices da veia porta,
a sua velocidade de fluxo médio (VEM) foi 12,82 cm/s + 4,32
cm/s em individuos com DHGNA e 17,27 cm/s £ 5,34 no
grupo controle (p <0,01). O indice de pulsabilidade da veia
porta (IPV) foi de 0,25 = 0,50 e 0,42 + 0,92 respectivamen-
te no grupo com DHGNA e no grupo controle (P <0,001).
Entretanto nao houve diferenca relevante entre o VFM e o
IPV relacionado o grau de esteatose (Tabela 2).

Controle DHGNA pValue
VFM 17,27 en/s 12,82 cm/s <0,01
IPV 0,92 £ 0,42 0,50+ 0,25 < 0,001
Vmax 32,15cm/s 27,60 cm/s < 0,0001

Tabela 2. O indice de pusabilidade (IPV), a velocidade de fluxo médio (VFM) e
avelocidade maxima de fluxo (Vmax) da veia porta em individuos do grupo
controle e com DHGNA. O VFM e o Pl sédo significativamente menores em
individuos com DHGNA que no grupo controle.

Paralelamente, estudaram 35 individuos com DHGNA
comparado a um grupo controle de 29 individuos sadios,
com objetivo de aferir indices fluxométricos da veia por-
ta, em destaque a velocidade maxima de fluxo (Vmax),
que no grupo controle foi 32,15 ¢cm/s (com variacao de
13,60 - 55,00 cm/s), em comparacao com 27,60 cm/s
(com variagao de 18,10 - 46,60 cm/s) em individuos com
DHGNA". Demonstrando novamente a diminui¢ao do
aporte sanguineo hepatico em individuos portadores de
DHGNA, porém sem correlagao com o grau de esteatose
(Tabela 2 e Figuras 1 e 2).

Doenga Hepatica Gordurosa Nao Alcoolica

Esleatchepalite

Eslealose

Cirrose

Carcinroma

Figura 1. Figura ilustra a doenca hepatica gordurosa nao alcoélica.
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Figura 2. USG Hepatica
Fonte: http://ultrasoundcases.info/category.aspx?cat=73

Os estudos concluiram que o VFEM e IPV diminuem con-
sideravelmente entre os individuos portadores de DHGNA e
do grupo controle, no entanto nao foi encontrada qualquer
correlacdo entre esses parametros e o grau de infiltracao de
gordura hepatica''*. Embora os resultados desses estudos nao
tenham encontrado um indice fidedigno para a aplicabilidade
na DHGNA, indicam que a medida que a infiltracao gordurosa
aumenta, os indices fluxométricos verificam menor aporte
sanguineo hepatico. Com intuito de continuar a investigagao
dos indices de fluxo e aumentar a aplicabilidade do Doppler
na DHGNA varios autores focaram sua atencdo na artéria
hepatica, aplicando métodos similares aos anteriores, avaliaram
seu indice de resisténcia (IR) e indice de pulsabilidade (IP),
parametros nao aferidos anteriormente (Figura 3).

Figura 3. Indices fluxométricos da artéria hepatica.

Em um estudo envolvendo 120 individuos sendo 90
deles portadores de DHGNA, compararam medidas através
do Doppler examinando a velocidade de fluxo médio (VFM)
da veia porta, o IR e o IP da artéria hepatica. Demonstrando
que a medida que o grau de esteatose aumentou houve
uma reduc¢ao em volume do fluxo da artéria hepatica, do
volume do fluxo da veia porta e do volume do fluxo total,
que novamente nao eram estatisticamente aplicaveis no
seguimento da DGHNA15. Contudo, em outro estudo,
avaliaram 48 individuos com DHGNA e aumento sérico de
aminotransferases, durante 21 meses, a partir dos quais um
total de 23 individuos responderam ao tratamento!. Um dos
individuos ndo consentiu em participar dos exames, assim,
um total de 22 formaram a base do estudo. A média de
idade dos participantes foi de 37,6 £ 8,3, variando de 21 a
56 anos. Nove individuos (39,1%) eram do sexo masculino
e 13 (60,1%) eram do sexo feminino. A AST sérica média
foi de 46,7 £ 17,1 no inicio do tratamento, e 25,1 + 11,6
no exame realizado apos o tratamento. Para ALT, as médias
foram de 62,5 + 18,9 e 31,1 * 10,9, antes e apos o trata-
mento, respectivamente.

Cada individuo foi examinado em decubito dorsal e
lateral esquerdo, solicitou-se um periodo de apneia durante
a inspiracao e foi avaliado o espectro do Doppler por seis
segundos. O exame foi realizado com transdutor convexo de
3,5 MHz, por um radiologista especialista, que ndo sabia dos
achados clinicos e laboratoriais dos individuos, a fim de mini-
mizar a interferéncia inter-observador e inter-equipamento.
Foram estudados o IR, IP, da artéria hepatica e o VFM da
veia porta através do Doppler e ainda o grau de infiltracao
gordurosa através da ecogenicidade hepatica pelo modo
B. No inicio do estudo um total de 5 individuos (23% da
amostragem) apresentavam esteatose grau I, 8 individuos
(36%) esteatose grau Il e 9 individuos (41%) apresentavam
esteatose grau Ill. Apos o tratamento nenhum dos individu-
os apresentou esteatose grau Ill, ou evoluiu para esteatose
grau lll, e apenas 3 individuos (17%) eram grau Il, e outros
19 (86%) apresentavam esteatose grau I. Em nenhum dos
individuos a ecogenicidade do parénquima hepatico voltou
ao normal. O IR da artéria hepatica foi de 0,60 £ 0,07 antes
do tratamento e 0,84 = 0,25 apos o tratamento. O IP da
artéria hepatica 1,05 £ 0,32 e 1,19 £ 0,23 antes e apods o
tratamento, respectivamente. O VFM da veia porta foi res-
pectivamente 16,8 £ 0,42 cm/s antes do tratamento e 17,02
+ 0,36 cm/s apos a melhora do individuo. Nao houveram
diferencas relevantes entre o IP da artéria hepatica e o VFM
da veia porta antes e apos o tratamento, mas o IR da artéria
hepatica aumentou significativamente apos a melhora dos
individuos (p = 0,001) (Tabela 3).
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Pré Tratamento Pés Tratamento pValue

VFEM 16,8 £0,42cm/s 17,02 +£ 0,36 cm/s
P 1,05+ 0,32 1,19+0,23
IR 0,60+ 0,07 0,84 £ 0,25 < 0,001

Tabela 3. O Volume de Fluxo Médio (VFM) da veia porta, o indice de
Pusabilidade (IP) e o indice de Resisténcia (IR) da artéria hepatica em
individuos com melhora do quadro de DHGNA antes e apos tratamento.
O IR da artéria hepatica aumentou significativamente apds o tratamento
(p=0,001).

DISCUSSAO

O estudo decidiu avaliar qual indice fluxométrico dos
vasos hepaticos seria mais sensivel, ou mais especifico para
avaliagao do tratamento e seguimento do individuo portador
de DHGNAI. Embora os indices fluxométricos estudados
anteriormente nao tenham alcancado relevancia estatistica para
aplicabilidade, o IR da artéria hepatica mostrou grande valia
no estudo da DHGNA, especialmente em relagao a eficacia
do tratamento. Conceitualmente o IR ndo € alterado apenas
pela resisténcia do vaso, mas por uma combinacao entre essa
resisténcia e a complacéncia periférica do leito vascular distal
ao do local da medida. A formula usada para o calculo do
indice de resisténcia € (Figura 4).

B Vsistole — V diastole

V sistole

Figura 4. Férmula do indice de resisténcia

Quanto maior o IR, menor € a resisténcia periférica apli-
cada a parede dos vasos que estao localizados distalmente ao
local da medida (Tabela 4). Por outro lado, uma diminuicao
do IR indica uma maior resisténcia periférica ao fluxo. O IR,
portanto garante maior precisao na avaliagao da resisténcia
ao fluxo distal provocado pelo acumulo de lipideos nas
células hepaticas.

O IR da artéria hepatica € um parametro da US usado ainda
para o seguimento de individuos com outras doencas hepaticas,
como a hepatite cronica, doenca hepatica alcodlica, individuos
pos-transplantados e criangas com cirrose secundaria a atresia biliar.

0 Fluxo Continuo
1 Apenas Fluxo Sistdlico
>1 Fluxo Diastolico Reverso

Tabela 4. indice de resisténcia (IR)

CONSIDERACOES FINAIS

Visto que a DHGNA € uma condi¢gao comum que acom-
panha outras formas de doengas hepaticas como a cirrose, a
EHNA e hepatomas, é de grande importancia esclarecer os
efeitos da doenca sobre os padroes no fluxo sanguineo hepa-
tico. A biopsia hepatica € o método mais preciso para detectar
o acumulo de gordura. Entretanto os inconvenientes incluem
sua morbi-mortalidade e o fato de que a amostragem ndo
pode ser feita com precisao quando o acumulo de gordura é
heterogéneo e nao pode ser repetida muitas vezes suficientes
para monitorar a resposta ao tratamento'®. Considerando
que a selecao de métodos de imagem apropriados exige uma
compreensdo de suas vantagens e limitacGes e ambiente clini-
co adequado!’, monitorar a eficacia no tratamento DHGNA
através da US é util e reduz custos, indicando a necessidade
de mudanca ou suspensao do tratamento em tempo habil. O
valor do IR da artéria hepatica serve como modelo para atuais
e futuras investigagoes relacionadas a DHGNA, e sua aplica-
bilidade esta no monitoramento e seguimento do individuo,
quanto ao seu tratamento, no estabelecimento e modificagao
de condutas e eventualmente no seu prognostico.

Em um futuro proximo € possivel que esses padroes deter-
minem protocolos de tratamento, além de reduzir os custos e
diminuir a necessidade de interven¢Ges como a bidpsia hepa-
tica, garantindo a prevencao de possiveis complicagoes letais.
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ULTRASONOGRAPHIC ASPECTS IN ENDOMETRIAL CANCER
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RESUMO

O cancer de endométrio ocupa o 4° lugar entre as neoplasias malignas da populagdo feminina. A avaliacdo endometrial pela ultrassonogra-
fia transvaginal (USTV) pode ter relevancia clinica na triagem para o cdncer endometrial. No entanto, a falta de padroniza¢édo de termos e
defini¢ées utilizados para descrever os achados da ultrassonografia do endométrio e da cavidade uterina tornavam a metandlise de estudos
com populagées pequenas de pouco valor. Por esta razédo, em 2008, no Congresso Mundial de Ultrassonografia em Obstetricia e Ginecologia
realizada em Chicago (EUA), foi formado o Grupo Internacional de Andlise de Tumores do Endométrio - IETA. A declaragéo IETA € um consenso
para termos, defini¢bes e medidas que podem ser utilizadas para descrever os aspectos do endométrio e da cavidade uterina pela US em escala
de cinza, andlise Doppler e histerossonografia. Os termos e definicdes do IETA podem formar a base para estudos prospectivos com a finalidade
de prever o risco de diferentes patologias endometriais baseado na sua aparéncia ultrassonogrdfica. Este artigo apresenta uma revisdo da
literatura sobre o papel da ultrassonografia como ferramenta de suspeicdo de cdncer de endométrio levando em consideragédo as definicées e
medidas preconizadas pelo Consenso IETA.

PALAVRAS-CHAVE: CANCER DE ENDOMETRIO, ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL, CONSENSO IETA.

ABSTRACT

Endometrial cancer is one of the most frequent gynecologic cancers in the world and occupies the 4th place among malignant neoplasms of the
female population. Endometrial assessment by transvaginal ultrasound (TVS) may have clinical relevance in screening for endometrial cancer.
However, the lack of standardization of terms and definitions used to describe the findings of endometrial ultrasound and uterine cavity made
meta-analysis of studies with small populations of little value. For this reason, in 2008, Ultrasound World Congress in Obstetrics and Gynaecology
held in Chicago (USA), it was formed the International Group of Endometrial Tumors Analysis - IETA. The IETA statement is a consensus on terms,
definitions and measures that can be used to describe aspects of the endometrium and the uterine cavity by the US in grayscale, Doppler analysis
and hysterosonography. The terms and definitions IETA may form the basis for prospective studies in order to predict the risk of endometrial
different diseases based on its ultrasonographic appearance. This article presents a review of literature on the role of ultrasound as endometrial
cancer suspicion tool taking into account the definitions and measures recommended by the IETA Statement.

KEYWORDS: ENDOMETRIAL CANCER, TRANSVAGINAL ULTRASOUND, IETA STATEMENT.

INTRODUCAO

O cancer de endométrio € um dos canceres ginecologi-
cos mais frequentes no mundo e ocupa o 4° lugar entre as
neoplasias malignas da populacao feminina, sendo o terceiro
tumor pélvico mais frequente entre as brasileiras. O registro
de base populacional no Brasil da incidéncia ajustada € de 2 a

7 casos novos para cada 100.000 mulheres. 2 Sua incidéncia
tem aumentado globalmente devido ao aumento da expec-
tativa de vida e a crescente prevaléncia da obesidade entre
as mulheres. >*

A incidéncia em mulheres brancas € duas vezes a incidéncia
em mulheres negras, mas de pior prognostico nestas, avaliadas
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estadio a estadio e ocorre mais comumente em mulheres na
pos-menopausa.!

Sangramento uterino anormal € o sintoma mais comum
do cancer endometrial e ocorre em 90% dos casos. Cerca
de 30% das mulheres na pré-menopausa e perimenopausa
experimentam sangramento uterino anormal durante os anos
reprodutivos. Por estas razoes, pode-se inferir que a avaliacao
endometrial pela ultrassonografia transvaginal (USTV) pode
ter relevancia clinica em mulheres na pré-menopausa na tria-
gem para o cancer endometrial. >7 Na avaliacdo diagnostica,
quando ha suspeita de proliferagdo endometrial, a bidpsia do
endométrio € o padrao ouro. !

Ha dois tipos de carcinoma endometrial. O carcinoma en-
dometrial tipo I € relacionado ao estrogénio, frequentemente
com tipo histologico de baixo grau e associado a hiperplasia
endometrial atipica. Estas pacientes tendem a ter fatores de
risco, como obesidade, nuliparidade, excesso de estrogenio en-
dogeno ou exogeno, diabetes, hipertensao, uso do tamoxifeno
e da tibolona ou sindrome dos ovarios policisticos (SOP). A
anovulacao cronica da SOP resulta em hiperplasia endometrial,
especialmente hiperplasia com atipias, elevando o risco para
cancer do endométrio. 4

O carcinoma endometrial tipo II, no relacionado a estimu-
lo estrogénico ou hiperplasia endometrial, tende a apresentar
tumores de alto grau com células tipicas de mau prognostico,
tais como serosas papilares ou células claras. Estas pacientes sao
muitas vezes multiparas e nao tem prevaléncia de obesidade,
diabetes ou hipertensao, bem como tendem a ter mais idade
que as mulheres com tumores endometrioides. !

O tipo | € o mais comum dos canceres endometriais, cor-
respondendo a 80% dos casos e 20% sao do tipo I1.

A falta de padronizagao de termos e defini¢cGes utilizados
para descrever os achados da US do endométrio e da cavidade
uterina tornavam a metanalise de estudos com populagoes pe-
quenas de pouco valor. Por esta razao, em 2008, no Congresso
Mundial de Ultrassonografia em Obstetricia e Ginecologia
realizado em Chicago (EUA), foi formado o Grupo Interna-
cional de Analise de Tumores do Endométrio — IETA, com o
objetivo de chegar a um acordo sobre termos e defini¢des para
descrever os achados ultrassonograficos na cavidade uterina
e desenvolver recomendagOes para uma técnica de medicao
padronizada, tanto para a determinacao da espessura endo-
metrial, como das lesOes intracavitarias. Os termos, defini¢oes
e técnicas de medicao foram discutidos com base em imagens
representativas da cavidade uterina e acordados por todos os
membros do Grupo IETA.®

A declaragao IETA € um consenso para termos, defini¢oes
e medidas que podem ser utilizadas para descrever os aspectos
do endométrio e da cavidade uterina pela US em escala de
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cinza, analise Doppler e histerossonografia. Os termos e defini-
¢oes do IETA podem formar a base para estudos prospectivos
com a finalidade de prever o risco de diferentes patologias
endometriais baseado na sua aparéncia ultrassonografica.

Este artigo apresenta uma revisao da literatura sobre o
papel da ultrassonografia como ferramenta de suspeicao de
cancer de endométrio levando em consideragao as defini¢oes
e medidas preconizadas pelo Consenso IETA.

A ULTRASSONOGRAFIA NO RASTREAMENTO DO
CANCER DO ENDOMETRIO

O endométrio apresenta um largo espectro de aparén-
cias normais e patologicas em toda a menarca, bem como
durante o pré-puberdade e pds-menopausa € o primeiro
trimestre de gravidez.

A ressonancia magnética € superior a tomografia compu-
tadorizada para a visualizagao uterina e pélvica, mas estudos
recentes apontam que a USTV, quando realizada por um
especialista, mostra uma precisao comparavel a da ressonancia
magnética na descricao do miométrio e infiltragao cervical pelo
cancer endometrial. '® Outros estudos tém analisado a utiliza-
¢ao da USTV na avaliagao subjetiva da invasao do miométrio,
com sensibilidade variando de 68% a 93% e especificidade
de 81% para 88%.>!"'? Um estudo recente mostrou que a
combinagao da USTV com a ressonancia magnética permite
a identificacao de mais de 80% das mulheres com alto risco
de cancer de endométrio antes da biopsia e da cirurgia, desde
que a ultrassonografia seja realizada por um expert. >

Na avaliagado do endométrio, a ultrassonografia fornece
uma avaliacao quantitativa pelas medidas da espessura endo-
metrial, das lesGes intrauterinas e ds fluidos instracavitarios,
além de uma avaliagdo qualitativa da ecogenicidade, da linha
média e da juncao endométrio/miométrio. A analise Doppler
permite avaliar os vasos dominantes e o seu fluxo. >

Apesar da USTV ser quase sempre a primeira modalidade
de investigacao de patologias endometriais, os achados da so-
nohisterografia, histerossalpingografia, ressonancia magnética
e tomografia computadorizada estao frequentemente corre-
lacionados com os achados da ultrassonografia. E importante
compreender que a aparéncia do endométrio esta relacionada
com varios fatores, incluindo a idade da paciente, a fase do ciclo
menstrual, presenca de gravidez e se ela passou por terapia de
reposicao hormonal ou terapia com tamoxifeno. O diagnostico
preciso requer que esses fatores sejam levados em conta, além
da historia clinica e exame fisico.

A USTV é uma ferramenta de triagem util para excluir
lesGes endometriais pré-malignas, mesmo em mulheres na
pré-menopausa ou perimenopausa que nao apresentam san-
gramento uterino anormal.



O Consenso IETA preconiza que, na maioria das mulheres,
o endométrio e a cavidade uterina devem ser escaneados via
endovaginal. O exame transabdominal pode ser necessario na
presenca de miomas grandes ou utero globalmente aumentado.
Antes da menopausa, a US deve ser realizada preferencial-
mente no inicio da fase proliferativa (4-6 dias do ciclo) e nas
mulheres na pos-menopausa, em uso de Terapia de Reposicao
Hormonal, deve ser realizada 5-10 dias apos a ultima ingestao
do medicamento.®

A avaliacao do utero deve comecar com a identificacao da
bexiga e colo uterino. A posicao do Utero é anotada e seus
diametros medidos. O utero deve ser escaneado no plano
sagital de corno a corno e no plano transverso (obliquo) da
cérvix para o fundo uterino. *'¢

Tendo sido estabelecida uma visao geral de todo o
Utero, a imagem € ampliada para conter somente o corpo
uterino. A ampliacdo deve ser tdo grande quanto possivel,
com foco na area de interesse. Em geral, o endométrio € de
facil visualizacao. No entanto, dificuldades podem surgir a
partir de variagoes na posicao uterina ou com a rotacao do
utero (endometriose ou aderéncias relacionadas a cirurgias
prévias). Esses problemas podem ser superados, em alguns
casos, por pressao no abdomen com a mao livre do exa-
minador ou com a paciente com a bexiga cheia. Problemas
adicionais podem ser encontrados quando a cavidade é
distorcida pela coexisténcia de patologia benigna, como
adenomiose ou miomas.>” '¢ (Figura 1)

("

Figura 01 - Aquisicao coronal do ttero, em ultrassonografia 3D. Avaliacao
do endométrio secretor normal.
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A USTV deve fornecer informagoes sobre a condicao
acustica, a posicao uterina, o tamanho uterino, a ecogenicida-
de, a avaliagao da jungao miométrio/endométrio e a presenca
de invasao miometrial. Um sinal especifico ao USTV ¢é a
irregularidade na jungdo endométrio/miométrio, indicando
doenga invasiva. '¢

O cancer do endométrio pode distorcer a interface en-
dométrio/miométrio e deve ser considerada como possivel
explicagao quando a cavidade endometrial esta mal definida.
Quando for dificil a visualizacdo do endométrio, pode ser util
traga-lo a partir do canal endocervical. Na medida do possivel,
o angulo de insonagao entre o endométrio e o feixe de US
deve ser de 90° para otimizar a qualidade da imagem. Se o
endométrio ndo for visualizado, a instilacdo de solucao salina
ou gel geralmente acrescente informagao substancial sobre a

aparéncia endometrial. ° (Figuras 2-5)

Figura 02 - Aquisicao sagital do ttero, em ultrassonografia 2D, evidenciando
hematométra (ecos de baixa amplitude) e endométrio espessado e
irregular. Anatomopatolégico confirmou um cancer de endométrio.

Figura 02a - Aquisicao sagital do Utero, em ultrassonografia 2D, evidenciando
hematométra( ecos de baixa amplitude) e endométrio espessado eirregular.
Anatomopatolégico confirmou um cancer de endométrio.
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Figura 03a - Aquisicao axialdo ttero, em ultrassonografia 2D, evidenciando
hematométra( ecos de baixa amplitude) e endométrio espessado e
irregular. Anatomopatolégico confirmou um cancer de endométrio.

Figura 03d - Magnificagao da area de espessamento focal do endométrio
com processamento 3D, surfece realistic vue, evidenciando superficie
irregular e invasao miometrial. Anatomopatoldgico confirmou um cancer
de endométrio.

Figura 03b - Aquisicao sagital do utero, em ultrassonografia 2D,
evidenciando hematométra( ecos de baixa amplitude) e endométrio
espessado e irregular com vasculariza¢ao a analise com Doppler colorido
Anatomopatolégico confirmou um cancer de endométrio.

A
Figura 04 - Cancer de endométrio. Imagem 2D/3D. Imagem captada pelo
Dr. Adilson Cunha Ferreira

Figura 03c - Aquisicao sagital do Utero, Ultrassonografia 3D, Multi slice viewl
capturado emintervalos de 0,6 mm (minimo) com aquisi¢do de 319 frames
evidenciando do frame 159 ao 162, evidenciando hematométra( ecos de
baixa amplitude) e endométrio espessado e irregular . Anatomopatolégico
confirmou um céncer de endométrio. Figura 05 - Cancer de endométrio. Imagem 2D/3D.




O espessamento do endométrio, por si s0, pode nao for-
necer uma perspectiva de cancer do endométrio, enquanto
outras anormalidades endometriais tais como heterogeneidade
ou alterages cisticas no endométrio, podem ser importantes
para a suspeita diagnostica, mesmo em mulheres assintomati-
cas. Essas anormalidades, mais que a espessura do endométrio,
sao importantes para recomendar a biopsia endometrial para
excluir o cancer. >

Estudo de revisao recente mostra a relacdo da escala de
cinza e padroes vasculares de cancer endometrial com o estagio
do tumor, grau e tamanho usando USTV e o US tridimensional
(3D), Este estudo concluiu que tumores menos avanc¢ados sao,
com frequeéncia, hiperecoicos, enquanto que os tumores mais
avancados sao muitas vezes hipoecoicos e apresenta vasos de
origem multifocal. Assim, o cancer de endométrio em estagio
menos avang¢ado tem aparéncia ultrassonografica diferente do
cancer mais avangado. O Doppler pode ser util na identificagao
da fronteira do tumor, padrao vascular e viabilidade tumoral.'®

CONCLUSAO

A revis3o da literatura mostra que a USTV € um método con-
fiavel para avaliar a invasdao miometrial do cancer do endométrio.

A profundidade da invasao miometrial em pacientes com
cancer de endométrio esta diretamente relacionada com o
prognostico e € um fator chave para decidir o esquema de
tratamento. Cerca de 3/4 dos casos tém doenca no estagio
I no momento do diagnostico, e dentro desta fase, o grau
do tumor e invasdao miometrial s3o indicadores progndsticos
consistentes de metastases linfaticas e sobrevivéncia, com taxa
de sobrevivéncia de 90% em cinco anos.

A padronizagao da terminologia preconizada pelo Consen-
so I[ETA permitira comparagoes entre os estudos futuros sobre
o endométrio e facilitara a realizacao de estudos multicéntricos.
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ASPECTOS ERGONOMICOS NA ROTINA DA
ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL

ERGONOMIC ASPECTS IN ROUTINE TRANSVAGINAL ULTRASONOGRAPHY

FRANCISCO MAUAD FILHO', REJANE MARIA FERLIN? E FERNANDO MARUM MAUAD'

RESUMO

A ultrassonografia transvaginal (USTV) é um exame diagndstico ndo invasivo, realizado por via endovaginal, utilizado para a avaliagéo dos
drgaos reprodutivos femininos, incluindo o utero, os ovdrios e o colo uterino e proporcionaimagens das estruturas pélvicas com maior defini¢éo
quando comparado ao exame realizado pela via abdominal. A técnica também é utilizada no acompanhamento pré-natal. Embora a USTV
seja uma técnica segura, que ndo utiliza radiagdo ionizante e extensamente utilizada em todo mundo, doencas relacionadas as atividades
profissionais de médicos ultrassonografistas, principalmente transtornos misculo-esqueléticos, tem sido frequentemente relatadas na literatura.
Objetivo: apresentar uma reviséo da literatura sobre os aspectos ergonémicos no trabalho do ultrassonografista irGo ajudar a identificar e
minimizar os fatores de risco para os médicos ultrassonografistas que realizam a USTV e constituem o objetivo do presente estudo.
Resultados: cerca de 80% dos médicos relatam dor ao realizar ultrassonogrdficos. As conseqliéncias podem variar da reducédo da qualidade
de vida para a completa cessagao de atividade profissional. Depois dos disttrbios da articulagéo, que afetam principalmente os membros
superiores e pescoco, a deterioragdo da acuidade visual é o segundo estado mais comumente relatado.

Concluséo: as causas desses transtornos séo multifatoriais e, portanto, requerem uma variedade de solugdes para reduzir o risco de lesées. A
postura do ultrassonografista, seus hordrios de trabalho e aparelhos de ultrassom ergonémicos podem contribuir para reduzir sua incidéncia.

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA, ERGONOMIA, LESOES MUSCULO-ESQUELETICAS, QUALIDADE DE VIDA.

ABSTRACT

Transvaginal ultrasound (TVS) is a noninvasive diagnostic test, performed by transvaginal route, used for the evaluation of the female reproduc-
tive organs, including the uterus, ovaries and cervix and provides images of pelvic structures with higher resolution compared to the examina-
tion performed abdominal approach. The technique is also used in prenatal care. Although the TVS is a safe technique, which uses no ionizing
radiation and widely used throughout the world, diseases related to professional activities of sonographers, especially musculoskeletal disorders,
has been frequently reported in the literature.

Objective: to present a literature review on ergonomics at work of the sonographer will help to identify and to minimize risk factors for medical
sonographers who perform the TVS and constitute the objective of the present study.

Results: about 80% of physicians report pain when performing ultrasound. The consequences can range from reduced quality of life for the
complete cessation of professional activity. After the joint disorders mainly affecting the upper neck and limbs, the deterioration of visual acuity
is the second most commonly reported condition.

Conclusion: the causes of these disorders are multifactorial and therefore require a variety of solutions to reduce the risk of injury. The posture
of the sonographer, their work schedules and ergonomic ultrasound machines can help reduce its incidence.

KEYWORDS: ULTRASOUND, ERGONOMICS, MUSCULOSKELETAL DISORDERS, QUALITY OF LIFE.

INTRODUCAO utilizado para a avaliagdo dos 6rgdos reprodutivos femi-
A ultrassonografia transvaginal (USTV) é um exame ninos, incluindo o utero, os ovarios € o colo uterino e

diagnostico ndo invasivo, realizado por via endovaginal, proporciona imagens das estruturas pélvicas com maior
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definicdo quando comparado ao exame realizado pela
via abdominal.

A técnica também € utilizada no acompanhamento
pré-natal. Habitualmente € realizada de forma precoce na
gestagao no intuito de datagdo e avaliagdo do numero de
embrides, avaliacao do tamanho do colo uterino €, nos casos
de sangramento no inicio da gestacao, € uma boa técnica para
diagnosticar areas de descolamento placentario.

Embora a USTV seja uma técnica segura, que nao utiliza
radiacdo ionizante e extensamente utilizada em todo mundo,
doencas relacionadas as atividades profissionais de médicos
ultrassonografistas, principalmente transtornos musculo-
-esqueléticos, tem sido frequentemente relatadas na literatura.

Doengas relacionadas ao trabalho entre ultrassonografistas
foram primeiramente descritas por Craig, em 1985, que iden-
tificou a condi¢ao conhecida como “ombro de ecografista”.!
Os transtornos musculoesqueléticos em ultrassonografistas
tém incidéncia relatada de 90% e s3o definidos como condi-
¢Oes causadas ou agravadas por tarefas realizadas no local de
trabalho. Estas condi¢oes tém impacto financeiro e emocional
sobre o profissional e pode afetar a produtividade no local de
trabalho e a qualidade do atendimento ao paciente.?

As causas desses transtornos sao multifatoriais e, portanto,
requerem uma variedade de solugdes para reduzir o risco de
lesGes. A postura do ultrassonografista, seus horarios de traba-
lho e aparelhos de ultrassom ergonomicos podem contribuir
para reduzir sua incidéncia.?

Apresentar uma revisao da literatura sobre os aspectos
ergonomicos no trabalho do ultrassonografista irao ajudar a
identificar e minimizar os fatores de risco para os médicos ul-
trassonografistas que realizam a USTV e constituem o objetivo
do presente estudo.

ERGONOMIA E PREVENCAO DE TRANSTORNOS
MUSCULO-ESQUELETICOS NA USTV

Ergonomia e preven¢dao de transtornos musculo-esque-
léticos em ultrassonografia transvaginal € um assunto pouco
discutido. No entanto, 80% dos médicos ultrassonografistas
relatam dor ao realizar estes exames. As conseqiiéncias desses
disturbios podem variar da reducao da qualidade de vida para
a completa cessacao de atividade profissional. Algumas doen-
¢as podem até mesmo exigir tratamentos cirurgicos, como a
sindrome do tunel do carpo e lesGes do manguito rotador do
ombro. Depois dos disturbios da articulagao, que afetam princi-
palmente os membros superiores e pescoco, a deterioracao da
acuidade visual € o segundo estado mais comumente relatado.®

Esses transtornos sao conhecidos desde os anos 90.
Muitos estudos sobre o tema, realizados principalmente
em paises de lingua inglesa, mostram que mais de 80%
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dos médicos ultrassonografistas de todas as especialidades
descrevem dor ao realizar exames>. O tempo médio entre
o inicio da pratica regular da ultrassonografia e o inicio da
dor € de cinco anos.

De acordo com varios estudos, a prevaléncia de lesGes
musculo-esqueléticas varia entre 63-91% nos ultrassono-
grafistas contra 13-22% na populacdo geral, representados
principalmente por dor nos membros superiores.®” Um estu-
do encontrou que dos 118 membros do Colégio Francés de
Ultrassom Fetal, 76% relataram dor no ombro, 43% dor nas
costas, 28% dor no cotovelo e 20% dor na mao e punho.10
Na verdade, dor no ombro, cotovelo, punho e nas articula-
¢Oes sao duas vezes mais comus entre os ultrassonografistas
que trabalham em tempo integral do que nos que atuam em
tempo parcial (51,7% vs 25,3%), com predominio do sexo
feminino (44,1% vs 27,7%). No entanto, a dor nas costas €
independente da exposicdo e sexo.>” 10

Além de problemas comuns, a deterioracao da acuidade visual
€ a segunda condicao mais frequentemente notificada (19,2%)°.
As consequéncias desses transtornos podem afetar a qualidade
de vida e até a interrupcao precoce da atividade profissional.

A revisao da literatura identifica os fatores de risco mais
comuns, particularmente: >’

- abdugado do brago maior que 30° (Figura 1);

- brago muito posterior (Figura 2)

- manobras isométricas repetidas sem descanso com-
pensatorio;

- nivel da forca aplicada ao transdutor;

- postura do examinador ao realizar o exame;

- tempo de exame maior que 25 minutos;

- realizagao de mais de 100 exames ultrassonograficos
por mes.

Figura 1: Elevacdo escapulo-umeral acima de 30°.



Figura 2: Braco do examinador em posicdo muito posterior

A estacao de trabalho do ultrassonografista € composta
por um tripé formado pela maquina, o operador e o pacien-
te. Os fabricantes dos aparelhos consideram a ergonomia da
maquina com énfase na mobilidade, peso e praticidade dos
transdutores, o console do teclado e a regulagao e inclinagao
do monitor.!! Ha também acessorios como cadeiras e mesas de
exames que sao mais adequados do que outros com multiplas
opgoes de ajuste. No entanto, o proprio ultrassonografista tem
de encontrar a estacao de trabalho ideal para preservar o seu
potencial profissional e fisico a longo prazo.

Em todos os casos, o paciente deve estar numa cama o
mais proximo possivel de uma altura ajustavel. Este fator €
especialmente importante para as salas de exame compartilha-
dos, em que maquinas sao freqiientemente usadas por varios
operadores. Portanto, todas as salas de exame devem ter uma
cadeira, uma cama ajustavel e um suporte para o cotovelo,
que pode reduzir a pressao sobre os musculos do pescoco,
ombro e costas.

O ultrassonografista pode realizar o exame sentado ou ficar
de pé, alterando para cima ou para baixo a altura da mesa de
exames. Ele também deve se posicionar na frente das teclas
mais freqlientemente usadas no painel de controle do aparelho
de ultrassom (Figura 3).

As tensoes no ombro também podem ser reduzidas pelo
uso de um dispositivo de suporte do braco durante a digita-
lizagao (Figura 4).

A ergonomia do posto de trabalho e postura do operador
sa0 essenciais para evitar esses transtornos. Maquinas, sonda,
cadeira e cama de exames ja estao sujeitos a um consenso da
industria, mas os ultrassonografistas sao responsaveis pela con-
figuracao de suas estacoes de trabalho ideais para preservar o
seu potencial profissional e fisico.5 Medidas preventivas podem
variar de simples mudancas de postura de trabalho que estejam
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em conformidade com o equipamento existente na sala de
exames. Por melhor que seja o equipamento utilizado, s6 se
efetua a prevengao de transtornos quando ha disposicao do
usuario para otimizar suas caracteristicas e fazer mudancas de
postura de trabalho. Portanto, € uma combinacao de fatores que
tem um impacto positivo na reducao perigos de risco de lesao.

Figura 4: Utilizacdo de dispositivo de suporte do braco para reduzir as
tensdes no ombro do examinador2.

CONSIDERACOES FINAIS

Os transtornos musculo-esqueléticos entre ultrassonogra-
fistas pode afetar a qualidade da assisténcia ao paciente, ter
um impacto financeiro tanto sobre o médico como sobre
o departamento de ultrassonografia, e pode negativamente
afetar o moral do local de trabalho. As multiplas causas essas
lesGes requerem multiplas abordagens para a sua prevencao.
Entretanto, no centro de qualquer programa de prevengao de
lesGes, € essencial a participacao do trabalhador.

Os ultrassonografistas devem reconhecer os fatores de risco
para os transtornos, utilizar as caracteristicas ergonomicas do
seu equipamentos de estagao de trabalho, e estarem dispostos
a fazer mudangas em suas posturas de trabalho.
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DIAGNOSTICO ULTRASSONOGRAFICO DE
INTUSSUSCEPCAO POR DIVERTICULO DE MECKEL
EM ADULTO - RELATO DE CASO

SONOGRAPHIC DIAGNOSIS OF INTUSSUSCEPTION BY MECKEL'S
DIVERTICULUM IN ADULT - CASE REPORT

RAFAEL RIVAS, MOHAMED NAJMEDDINE, RICARDO BELARMINO, JULIANA AVILA, BRUNA FIORIO

RESUMO

Descrito por Fabricius Hildanus, o diverticulo de Meckel é a anomalia congénita mais comum do trato gastrointestinal. Seu diagndstico é mais

comum na infdncia e cerca de 4-20% dos pacientes podem evoluir com complicacdes como obstrugao intestinal, diverticulite, hemorragia,

perfuragdo e intussuscep¢do. A intussuscepg¢ao, apesar de rara, é potencialmente grave em adultos, o que justifica a importdncia do exame

ultrassonogrdfico para auxilio no diagndstico precoce.

PALAVRAS-CHAVE: INTUSSUSCEPGAO, DIVERTICULO MECKEL, DIAGNOSTICO ULTRASSONOGRAFICO,
INTUSSUSCEPGCAO EM ADULTO, PSEUDO-RIM.

ABSTRACT

Described by FabriciusHildanus the Meckel’s diverticulum is the most common congenital anomaly of the gastrointestinal tract. The diagnosis
is most common in children and about 4-20% of patients can develop complications such as intestinal obstruction, diverticulitis, bleeding,
perforation and intussusception. Intussusception, although rare, is potentially serious in adults, which explains the importance of ultrasound

examination to aid in early diagnosis.

KEYWORDS: INTUSSUSCEPTION, MECKEL DIVERTICULUM, SONOGRAPHIC DIAGNOSIS,
INTUSSUSCEPTION IN ADULTS, PSEUDO-KIDNEY.

INTRODUCAO

Descrito pela primeira vez em 1650 por Fabricius
Hildanus, o diverticulo de Meckel é a anomalia congénita
mais comum do trato gastrointestinal'. Localiza-se na borda
antimesentérica do ileo, entre 30-100cm da papillaileo-
-cecal, e representa o remanescente da por¢ao proximal
do conduto onfalomesentérico®. Pode estar ligado a cicatriz
umbilical por um cordao fibroso ou uma fistula. O diverti-
culo é considerado verdadeiro pois € composto por todas
as paredes do intestino'.

Sua incidéncia varia de 1% a 4% na populacao geral®.
A maioria dos pacientes ndao apresenta sintomas. O diag-

nostico € mais comum na infancia, podendo ser realizado
por meio de exame de imagem e intra operatorio e con-
firmado por exame anatomopatologico®. Cerca de 4-20%
dos pacientes podem evoluir com complicagdes como
obstrucao intestinal, diverticulite, hemorragia, perfuragao
e intussuscep¢ao’.

A intussuscepc¢ao que representa uma invaginagao de um
segmento intestinal sobre outro, € uma condigao frequente
na crianga e rara no adulto. Entretanto, € potencialmente
fatal nessa faixa etaria®. E idiopatica na maioria dos casos
pediatricos, porém, nos adultos, 2/3 dos casos tém causa
determinada’. Atualmente com o avanc¢o dos métodos de
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imagem, um maior numero de casos tem sido diagnosticado
pela ultrassonografia, onde pode ser visto o sinal de alvo,
do pseudo-rim e o padrdo em casca de cebola® .

Tendo em vista a raridade dessa patologia em adultos, bem
como a gravidade de suas complicacOes, o presente artigo tem
como objetivo relatar um caso de intussuscepgao por diverti-
culo de Meckel detectado por ultrassonografia.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, negra, 48 anos, com quadro
de dor abdominal em baixo ventre associado a diarreia sem
produtos patolégicos ha cinco dias. Nega comorbidades e uso
de medicacao continua. Refere ser tabagista. Nega cirurgias
prévias. Foi internada no dia 24/03/2016 pelo servico de
cirurgia, onde ao exame clinico apresentava abdome globoso,
distendido e com irritacao peritoneal difusa. Exames labora-
toriais evidenciaram hemograma com 6.030 leucdcitos, sem
desvio, parcial de urina sem alteragoes, PCR: 71,3 demais
exames laboratoriais sem alteragoes significativas. A ultrasso-
nografia apresentava em topografia de fossa iliaca esquerda na
regido de sigmoide presenga de "sinal do alvo" e ou sinal do
"pseudo-rim" (Figuras 1 e 1.1) com orla hipoecoica margean-
do um centro predominantemente hiperecoico, em tomadas
transversal e longitudinal ao eixo da intussuscepcao. Presenca
de liquido livre proximo ao local da obstrucdo (Figuras 2). Sob
anestesia geral, foi realizada laparotomia exploradora, eviden-
ciando grande quantidade de liquido livre na cavidade, que
foi coletado e enviado para cultura. Durante o ato cirurgico
visualizou-se intussuscepcao intestinal devido a diverticulo de
Meckel em delgado causando obstru¢ao a montante onde foi
realizada a diverticulectomia com Stapler Linear 80 (Figuras
4-6), posteriormente enviado para anatomopatologico. Pos-
-operatorio sem intercorréncias, paciente fez uso de amoxicilina
com clavulanato por sete dias, e teve alta hospitalar no 8° dia
de PO. No exame da peca cirurgica, evidenciou-se diverticulo
entérico de parede completa, com revestimento de mucosa
topica, sem neoplasias e com margens viaveis.

Figuras 1 e 1.1: Imagem do ‘ pseudo-rim’ orla hipoecéica margeando um
centro predominantemente hiperecéico.

Figura 2: Ultrassonografia demostrando liquido livre na cavidade
abdominal.

"

Figura 3: Ultrassonografia demostrando espessamento intestinal.
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DISCUSSAO
O diverticulo de Meckel € uma ma formagao rara em
adultos”. Os pacientes geralmente sdo assintomaticos e so
descobrem a presenca dessa patologia ao evoluir com compli-
cagbes>®. A intussuscepcao € uma complicagdo rara nos casos
de diverticulo de Meckel e os pacientes que evoluem com
essa complicacdao incomum apresentam quadro de obstrucao
intestinal®. Nos adultos 90% dos casos sao secundarios a lesao
i organica, quase sempre diagnosticados no pré-operatorio por
_‘ Fs . : meétodo de imagem. A ultrassonografia € um exame de imagem
:&&:M\&h R L recomendado na investigacao diagnostica, pois apresenta boa
Figura 4: Diverticulo de Meckel acuracia. Além disso, é um exame n3o invasivo e de facil reali-

zagao e diagnostico por profissionais capacitados. As imagens
que classicamente sugerem intussuscepcao sao o sinal do alvo
no corte transversal, do pseudo rim no longitudinal, e o padrao
multilamelar ou “em casca de cebola”, que evidencia as varias
camadas das paredes intestinais evolvidas®'°.

Em todos os casos a conduta adequada € a realizacao de
procedimento cirdrgico para resseccao e reestabelecimento
do transito gastrointestinal. A peca cirurgica deve ser enviada
para estudo anatomopatologico, pois ha risco de doenga
maligna associada em aproximadamente 65% dos casos de
intussuscepcao intestinal®.

No caso relatado acima, o anatomopatologico confirmou
presenca de diverticulo entérico como causa da intussuscepcao
e excluiu processos tumorais benignos ou malignos e outas
patologias. O diagnodstico precoce realizado ao USG foi de
grande importancia para facilitar a conduta cirdrgica e a pre-
vengao de complicagdes graves.
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USO DA US 3/4D NO EXAME DISMORFICO
DE FETOS SINDROMICO

3/4D ULTRASOUND APPLICATION IN DYSMORPHIC
EXAMINATION OF THE SYNDROMIC FETUSES
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RESUMO

Descrevemos dois casos de fetos sindrémicos no qual a ultrassonografia (US) 3/4D colaborou no diagnéstico pré-natal. Foi utilizado esse recurso
para caracterizar melhor o quadro sindrémico, visto que em ambos os cariétipos foram normais e o requinte no diagndstico sindrémico impés
a associacdo de métodos diagndsticos de imagem. Abordamos as finalidades diversas dos exames ultrassonogrdficos em obstetricia, defen-
dendo que a US 3/4D tem papel fundamental no estudo dismdrfico, que integra o diagndstico sindrémico realizado nos servi¢os de referencia
em Medicina Fetal jd existentes em alguns centros brasileiros.

PALAVRAS-CHAVES: ULTRASSONOGRAFIA 3/4D, PRE-NATAL, DIAGNOSTICO.

ABSTRACT

We describe two cases of syndromic fetuses where 3D/4D ultrasound collaborated in prenatal diagnosis. We used this feature to better character-
ize the syndromic presentation, as in both cases karyotypes were normal, requiring the association of diagnostic imaging. We cover the various
purposes of sonographic examination in obstetrics, arguing that the 3D/4D ultrasound plays a key role in dysmorphic study, which integrates
the syndromic diagnosis made in reference services in Fetal Medicine existing in some Brazilian centers.

KEYWORDS: ULTRASONOGRAPHY 3/4D, PRENATAL, DIAGNOSIS.

INTRODUCAO

Diversos Guidelines e recomendagoes de entidades nacio-
nais e internacionais publicadas nos ultimos anos nesse sentido
para serem aplicados em fetos com risco habitual'. Entretanto,
os servicos de Medicina Fetal de referencia lidam com outra
populagao de fetos, ou com a parte da populacdo que requer
uma atencao especial da morfologia, buscando a adequada
avaliagao pela equipe multiprofissional dos Centros Medicina
Fetal. Procura-se aprofundar a avaliagao morfologica do feto,
frequentemente diante de duvida no exame anterior e chegan-
do até a avaliacdo dismorfica fetal, para caracterizacao de um
diagnostico sindromico do quadro. Leva-se em consideracao
que a dismorfologia € um ramo da Genética Médica que se
dedica ao estudo das sindromes genéticas pelas caracteristicas
fenotipicas do paciente. Esse tipo de mindcia na avaliagao da

morfologia do bebé € via de regra realizada pelo neonatologista
e pelo geneticista apds o nascimento da crianga, observando
inumeros estigmas e pequenas caracteristicas que muitas vezes
fecham o diagnostico sindromico. Esses pequenos detalhes
podem ser percebidos pelo US 3D seja estatico ou com o feto
em movimento no utero (chamado 4D).

A Ultrassonografia em trés dimensoes trouxe um avango
significativo na visualizacdo do bebé dentro do utero**. Ini-
cialmente foi colocado como ferramenta complementar e nao
essencial ao exame ultrassonografico em Obstetricia e Medi-
cina Fetal. Alguns autores citam, por exemplo que 80-100 %
dos casos de Espinha Bifida Aberta podem ser diagnosticados
com o US 2D

O servigo de Medicina Fetal do Hospital Presidente Vargas
da prefeitura de Porto Alegre é uma das referéncias do SUS
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no Rio Grande do Sul. Da mesma forma, o Centro Gaucho
de Medicina Fetal da Clinica Ecomoinhos exerce papel se-
melhante, em nivel privado. Relatamos a seguir dois casos
onde a Ultrassonografia 3D/4D possibilitou o esclarecimento
diagnostico e refinamento da informacao fornecida pelo exame
2D, acrescentando detalhes dismorficos que colaboraram com
o diagnostico sindromico fetal.

RELATO DOS CASOS

CASO1:

Paciente com 35 anos, casada, com uma gestagao anterior
e parto normais, encaminhada para referéncia com idade ges-
tacional de 25 semanas por alteracao em ecografia morfologica
de rotina, com achado de dupla bolha em abdomen fetal. Na
primeira ecografia do nosso servigo foi visualizada ascite fetal
com distensao de estomago e de alcas intestinais, polidramnia
e artéria umbilical unica. No exame dismorfico suspeitou-se
de desvio radial do polegar esquerdo, o que foi corroborado
pelo exame em 3D (fig. 1).

Figura 1. Caso 1. Detalhe do desvio radial do polegar

Foi realizada amniocentese para cariotipo fetal com am-
niodrenagem. O resultado do cariétipo foi normal, 46 XY.
Realizou ecocardiografia fetal, normal. Manteve seguimento
com a equipe, realizando ecografias periodicas. Realizada res-
sonancia nuclear magnética fetal que evidenciou aumento de
liquido amnidtico, severa dilatacao do estomago e da porcao
inicial do duodeno, sugerindo atresia duodenal, além de im-
portante dilatagao difusa do esofago. Realizou nova ecografia
obstétrica com 31 semanas com evidéncia de polidramnia (ILA
de 41cm) com importante desconforto materno, sendo entao
submetida a nova amniodrenagem, com retirada de 2000ml
de liquido amnidtico. Apresentou amniorrexis espontanea com
35 semanas, sendo submetetida a parto normal, recém nascido
com APGAR 5/8, peso 2.555 quilos. Foi confirmada obstrucao
em nivel de duodeno de esofago terminal, além da alteracao
nas maos. O diagnostico final ficou associagao de VACTER.
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CASO2:

Paciente de 31 anos, casada, primigesta, encaminhada ao
servico de medicina fetal com idade gestacional de 23 semanas.
Fez ultrassonografia morfologica fetal com suspeita de holoprosen-
cefalia e provavel deformidade de face. Os achados iniciais foram
confirmados na referéncia, acrescentando-se fusao dos talamos e
caracterizando-se holoprosencefalia alobar, com defeito de face
incluindo fenda labio-palatina bilateral e malformacao do nariz.
Foi indicada realizagdo de amniocentese para cariotipo fetal com
resultado normal, 46 XX. Realizou ecocardiografia fetal, normal.
Manteve seguimento com a equipe, realizando ecografias perio-
dicas. Realizado exame ecografico 3D/4D para melhor avaliagao
da face fetal e caracterizacao sindromica. O cranio foi estudado
com avaliacao multiplanar e de superficie, evidenciando também
hipotelorismo e achatamento da face (fig. 2).

Figura 2. Face plana, fenda labio-palatina.

DISCUSSAO

Em nosso meio, sem duvida ndo consenso na execuc¢ao do
exame ultrassonografico para detecgao de malformagoes fetais.
Muitas vezes fazem-se exames simplificados, que percorrem os
segmentos fetais rapidamente e presumem que o feto esta nor-
mal ou exames demasiado minuciosos e exaustivos para a mae
e para o profissional, que fazem dezenas de medidas biométricas
e registram imagens de diversas estruturas fetais, sem objetivos
claros. Sem duavida, cada profissional deve adotar uma rotina
minima na avaliacao da morfologia fetal que possa detectar as
malformagoes mais frequentes e da maior interesse epidemio-
logico, especialmente pela necessidade de suporte perinatal.

Temos dividido os exames ultrassonograficos em obstetricia,
quanto a sua finalidade, em US de rastreio ou rastreamento,
bem estabelecidos e destinados a maes e fetos com risco habi-
tual, de diagnostico patologico, que descreve detalhadamente
achados patologicos e avalia e repercussoes fisiopatologicas e
o US de acompanhamento patologico, que foca na compa-
racao e descricao de novos achados, buscando o diagndstico
evolutivo da patologia (figura 3). O assunto desse artigo €
enquadrado no US de diagnostico patologico, destinando-se
a fetos caracterizados como vitimas de uma patologia e neces-
sitando de aprimoramento do diagnostico, para determinacao
do diagnostico sindromico.



*Classificac@o dos Exames de Imagem
Quanto a finalidade

*1- Rastreio ou Rastreamento
*2- Diagnostico Patologico

»3- Acompanhamento Patologico

Figura 3. Classificacdo dos exames de imagem

* Biometria na Avaliacdo Dismarfica Fetal
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Figura 4. Diferenca entre as biometrias na US morfoldgica e na dismérficaq1

As caracteristicas do exame 3D sdo ja bem reconhecidas
dos profissionais que utilizam a técnica (figura 5).

*Qualidades do US 3D Obstétrico

*Plano coronal

*Relacoes espaciais dos 6rgaos
*Visualizacao multiplanar
*Medida de volume fidedigna

*Avaliacao quantitativa da
vascularizacao

*Analise detalhada de malformagoes
*Maior interacao entre os pais e o bebé

Figura 5. Caracteristicas da ultrassonografia 3D em Obstetricia
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Especificamente no tangente a avaliacdo dismorfica de
fetos sindromicos temos alguns pontos a destacar. No modo
de Avaliacao de Superficie, a ferramenta permite uma visu-
alizacao da estrutura muito proxima da real, possibilitando
avaliacdo do fascies do feto, de estigmas especificos como
implantagao de orelhas, relagdo entre orbitas e nariz, aspecto
do cranio, além, evidentemente, de possibilitar que o leigo
(ma3e e familiares) entenda exatamente o aspecto real de uma
malformacao fetal, evitando fantasias eventuais decorrentes
da descricao verbal6. O Exame multiplanar, por exemplo,
permite que uma estrutura fetal, adquirida como bloco, seja
examinada por um ou diversos profissionais pelos trés eixos
de varredura em tempos diferentes e sem a necessidade de
reexame da paciente. O Doppler 3D esta proporcionando o
estudo da densidade de vascularizagao de estruturas patolo-
gicas ou mesmo da Placenta®. O STIC no exame do coragdo
fetal ganhou a possibilidade de avaliar completamente o ciclo
cardiaco e defeitos estruturais remotamente e em qualquer
tempo e com um grau precisao excepcional’.

Todas essas ferramentas sao Uteis na avaliagdo dismorfica
do feto, complementando os achados diagnosticados pelo
ultrassom 2D.
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IMPORTANCIA DA ULTRASSONOGRAFIA
NA AVALIACAO PLACENTARIA

ULTRASONOGRAPHY IMPORTANCY ON PLACENTA EVALUATION
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RESUMO

Devido as demandas metabdlicas aumentadas na gravidez, o organismo materno produz inimeras alteracées sistémicas. Entre elas ocorre
o surgimento da placenta e outros anexos, permitindo as trocas nutritivas materno-ovulares. A ultrassonografia, jd realizada no primeiro tri-
mestre, permite a visualizagéo detalhada da placenta. Os aspectos que podem ser analisados a nivel placentdrio séo: localizagéo, espessura,
diversidade, morfologia e fungédo. Além disso, existe a possibilidade de obter detalhes morfoldgicos e funcionais, gerando um impacto elevado
no acompanhamento gestacional, tanto de alto como baixo risco, tendo relacéo direta no progndstico fetal. Neste artigo, os autores discutem
os aspectos ecogrdficos normais e as principais patologias relacionadas a placenta.

PALAVRAS-CHAVE: PLACENTA, ULTRASSONOGRAFIA, CRESCIMENTO FETAL, RESSONANCIA MAGNETICA, PLACENTA ACRETA.

ABSTRACT

Due to the increased metabolic demands during pregnancy, maternal body produces numerous systemic changes. Among them is the emer-
gence of the placenta and other attachments, allowing the mother-ovular nutritional exchanges. Ultrasonography, as in the first quarter, allows
detailed visualization of the placenta. The aspects that can be analyzed to placental level are: location, thickness, diversity, morphology and
function. In addition, THERE IS the possibility of obtaining morphological and functional details, creating a high impact on pregnancy monitor-
ing, both high and low risk, and directly related to fetal outcome. In this article, the authors discuss the normal sonographic aspects and main
pathologies related to the placenta.

KEYWORDS: PLACENTA, ULTRASONOGRAPHY, FETAL GROWTH, MAGNETIC RESONANCE, PLACENTA ACCRETA.

INTRODUCAO

Até o advento da ultrassonografia, a avaliacao da diver-
sidade, morfologia e fun¢ao placentaria s6 eram possiveis
in vitro" 2, apods a resolucao da gravidez. Gracas aos avancos
tecnologicos dos aparelhos de ultrassonografia (US) ocorridos
a partir da década de 1970, o exame ganhou destaque na
pratica obstétrica sendo dificil hoje pensar em dispensa-lo em
uma assisténcia pré-natal’.

A placenta pode ser visualizada na gestacao inicial entre 7 e
9 semanas pela via transabdominal e em torno de seis semanas
pela via transvaginal? (Figura 1). Nessa fase, € identificada como
espessamento ecogénico da reacao decidual. A partir do final

do 1° trimestre e inicio do 2° trimestre, a placenta € identificada
com textura homogénea, de ecogenicidade aumentada e com
nitida definicao em relagao ao miométrio hipoecoico*.

Com a evolugao da gestagao, depositos hiperecogénicos,
possivelmente calcificagGes, areas hipoecoicas ou anecoicas, e
irregularidades na placa corial sao achados habituais.

Nesse artigo serdo discutidos os aspectos ecograficos
normais € as principais patologias que envolvem a placenta.

TAMANHO DA PLACENTA
A placenta normal tem crescimento proporcional ao cres-
cimento do feto. Sabe-se que placenta com espessura abaixo
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de 2,5cm esta associada a restricao de crescimento intrau-
terino. Por outro lado, hiperplacentose (Figura 2), definida
como placenta com espessura maior que 4cm, esta associada
a patologias que levam a edema placentario, como infecc¢ao

perinatal, diabetes mellitus e hidropsia imune e nao imune*.

'l\
Figura 1: Contracao focal miometrial. Placenta de insercéo posterior e

imagem retroplacentdria. A ecogenicidade da area focal de contracdo é
semelhante ao miométrio adjacente.

Figura 2 - Hiperplacentose. Placenta de insercao posterior com 6,1 cm de
espessura em feto com arritmia cardiaca (Flutter atrial).

FORMATOS ANORMAIS DE PLACENTA

Formatos anormais da placenta ocorrem secundariamen-
te a involucao incompleta das vilosidades corionicas em
torno do saco gestacional®. Sdo descritos lobo acessorio ou
placenta sucenturiada® (Figura 3), placenta membranacea
e placenta extracorial.

Placenta extracorial ocorre quando a placa corial nao se
estende até a margem placentaria, ou seja, a placa corial €
menor que a placa basal. Ha dois tipos de placenta extracorial:
circumarginada, quando as membranas formam um anel plano
no local da inser¢ao membranosa, e circunvalada, quando ha
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formacao de pregas espessas no local da inser¢cao membrano-
sa (Figura 4). As placentas circumarginadas nao apresentam
manifestages clinicas®. As placentas circunvaladas podem
apresentar risco elevado de sangramento, ameaga de aborto
e trabalho de parto pré-termo’.

Figura 3 - Placenta sucenturiada: insercao posterior e lobo acessério
anterior (separacéo nitida do corpo principal e o lobo acessoério).

- o v —_— . - =
Figura 4 - Placenta circunvalada (o tipico espessamento na margem
placentaria circunda toda a extensao da placenta).

LOCALIZACAO DA PLACENTA

A ultrassonografia detecta com precisao a placenta prévia,
conforme a localizagao da placenta em relacdo ao orificio in-
terno do canal cervical®. Assim, a placenta prévia € classificada
em prévia total ou completa, prévia parcial ou incompleta,
prévia marginal®.

Na placenta prévia do tipo completa, a placenta cobre total-
mente o orificio cervical (Figuras 5 e 6). Na prévia incompleta,
essa cobertura € parcial e na prévia marginal a borda inferior
da placenta alcanca a margem do orificio cervical interno.



Figura 5 - Placenta previa completa e placenta percreta em uma mulher de
32 anos deidade, com 35 semanas de gestacdo. Imagem TRUE-FISP Sagital
T2 mostra placenta que cobre totalmente o orificio cervical, ampliacdo
do segmento inferior do Utero (aparéncia de ampulheta) (seta) e banda
escura intraplacentaria. Espécime de histerectomia e patologia revelou
placenta acreta™.

Figura 6 - Placenta prévia completa e placenta percreta no segmento
inferior do utero. Imagem TRUE-FISP Sagital T2 mostra banda escura
intraplacentaria em formato estrelado no lado materno da placenta que
se estende a partir da interface do Utero-miométrio (seta). Espécime de
histerectomia e patologia revelou placenta percreta'™.

IMPORTANCIA DA ULTRASSONOGRAFIA NA AVALIAGAO PLACENTARIA

E conveniente que a suspeita diagnostica de placenta prévia,
feita no 1° e 2° trimestres, seja confirmada no 3° trimestre.
Clinicamente, a placenta prévia manifesta-se com sangramento
uterino indolor!!. A ultrassonografia transvaginal € importante
para a confirmagao diagnostica, pois apresenta melhor acuracia
que a via transabdominal®.

PLACENTA ACRETA, INCRETA E PERCRETA

A placenta acreta trata-se de um anexo anormal da placenta ao
miométrio, e ocorre quando um defeito da decidua basal permite
que as vilosidades corionicas invadam o miométrio. A placenta
acreta é classificada com base na profundidade da invasao miome-
trial. Na placenta acreta, as vilosidades estao ligadas ao miométrio,
mas ndo invadem o musculo. Na placenta increta, as vilosidades
invadem parcialmente o miométrio (Figuras 7,8). O tipo mais grave
€ a placenta percreta, na qual as vilosidades penetram toda a espes-
sura do miométrio ou além da serosa. Fatores de risco identificados
incluem cirurgia, placenta prévia e seccao cesariana anterior'2.

Figura 7 - Placenta increta e placenta percreta em uma mulher de 36 anos
com 30 semanas de gestacdo mostram o tecido placentario invadindo
parcialmente o miométrio; placenta increta (seta vertical) e outra area
maior, onde o tecido placentario penetra através de todo o miométrio;
placenta percreta (seta horizontal). Espécime de histerectomia e patologia
revelaram placenta increta e placenta percreta'.

As caracteristicas ultrassonograficas das placentas ade-
rentes incluem: lacunas intraplacentarias, perda do espaco
retroplacentario e adelgacamento ou interrupgao da interface
uterina hiperecogénica da parede serosa da bexiga. Achados
especificos da ressonancia magnética na placenta acreta s3o:
abaulamento uterino, sinal heterogéneo dentro da placenta e
bandas escuras intraplacentarias nas imagens ponderadas em
T212 (Figura 9).



Figura 8 - Placenta percreta. Imagem HASTE Sagital T2 mostra abaulamento
do segmento inferior do ttero. Armacéo da bexiga urinaria é mostrada no
aspecto superior (seta) '°.

Figura 9 - Bandas escuras intraplacentarias. Inagem HASTE Sagital T2
mostra areas nodulares de intensidade de sinal fraco representando bandas
intraplacentarias (setas) '°.

A ultrassonografia continua a ser a modalidade de ima-
gem mais sensivel e comumente usada para o diagnostico da
placenta acreta, por ser precisa, apresentar baixo custo, ndo
invasiva e rapida.

TUMORES PLACENTARIOS NAO TROFOBLASTICOS

Tumores primarios da placenta sdo pouco freqientes.
Sendo os principais o teratoma e o corioangioma, também
chamado de hemangioma placentario.
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O teratoma € tumor benigno extremamente raro,
ndo associado a malformagdes congénitas nos fetos®.
O corioangioma € o mais freqiiente tumor benigno que
acomete a placenta, com incidéncia aproximada de 1%
em todas as gesta¢oes'. As manifestagoes clinicas sdo raras
e geralmente associadas a grandes tumores, maiores que
5cm de diametro'®.

A ultrassonografia, essa lesdo € bem circunscrita e tem
ecogenicidade diferente do restante da placenta (Figura 10).
Grandes tumores podem ter formas variaveis, apresentarem
septos fibrosos e geralmente protruem para a cavidade amnio-
tica a partir da superficie fetal, proximo da inser¢ao do cordao
umbilical’. O uso do Doppler colorido auxilia no diagndstico,
pois essas lesdes podem ser indistinguiveis de outros achados
nao tumorais ao ultrassom em escala de cinzas. Tem sido rela-
tado ou abundante fluxo no interior do tumor ou vaso unico
alimentando a lesao ""'®

Figura 10 - Corioangioma. O tumor é bem circunscrito, protrui para a
cavidade amnidtica e tem ecogenicidade diferente do restante da placenta.

CISTOS PLACENTARIOS

Cistos placentarios sao freqlientemente encontrados
na placenta. S3o chamados de cistos septais aqueles lo-
calizados no interior do tecido placentario (Figura 11), e
cistos sub-corionicos quando localizados na face fetal da
placenta, sob os vasos corionicos. Geralmente sao unicos,
arredondados ou ovalados e contém material gelatinoso'.
Apresentam auséncia de fluxo ao mapeamento Doppler
colorido. A sua incidéncia esta elevada no diabetes e na
isoimunizacao RH'.



HEMATOMAS SUBAMNIOTICOS

Hematomas subamnioticos sao lesdes secundarias a rup-
tura de vasos fetais antes ou durante o trabalho de parto e
localizam-se abaixo da membrana amnniotica, na face fetal
da placenta. A ultrassonografia mostra massa ecogénica unica,
protruindo da placa fetal e recoberta por fina membrana. O
coagulo recente € ecogénico, porém com a resolu¢ao torna-
-se hipoecoico. O estudo Doppler evidencia auséncia de
fluxo na lesao. Caso ocorra no 2° e 3° trimestres, pode levar
a restricao de crescimento fetal e alteragdes nos parametros
dopplervelocimétricos'.

Figura 11 - Cisto placentario tipo septal (imagem ovalada no interior do
parénquima placentario).

TROMBOSES INTERVILOSAS

Tromboses intervilosas sao lesoes resultantes da coagulacao
focal do sangue no espaco interviloso, geralmente no ultimo
trimestre da gestacdo. A trombose pode ser encontrada em
40% das placentas e contém mistura de sangue fetal e ma-
terno. A sua incidéncia esta elevada na isoimunizagao RH. A
ultrassonografia evidencia lesoes anecodicas ou hipoecdicas
de tamanhos variados e com fluxo turbulento ao Doppler®.
INFARTOS PLACENTARIOS

Os infartos placentarios resultam da obstru¢dao de ramos
arteriais Utero-placentarios, levando a degeneracao focal do
tecido viloso. Pequenos infartos sao encontrados em 25% das
placentas normais, enquanto comprometimentos mais extensos
estao associados as sindromes hipertensivas'.

PLACENTA E MEMBRANAS NAS GESTACOES
GEMELARES

A determinacao da corionicidade na gestacao gemelar
€ importante devido as complicagbes fetais que podem
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acometer as gestacdes monocoridnicas, como a sindrome
da transfusao feto-fetal.

A visualizagao de duas placentas separadas confirma o
diagnostico de gestacao dicoridnica. Mesmo placenta aparen-
temente Unica pode ser dicorionica se elas estiverem acoladas.
A avaliagdo das membranas pode auxiliar na diferenciagao 292!,

CONCLUSAO

Com a possibilidade de obter avaliacao de aspectos mor-
fologicos e funcionais, os estudos ecograficos da placenta
devem ser realizados ao longo da gestacao. Dessa forma,
frente a constatagao ecografica de anormalidade na placenta,
devem-se instituir tratamentos e procedimentos que visem a
corregao de tais eventos.

Indubitavelmente, a ultrassonografia, associada a ava-
liacao dopplervelocimetrica, constituem-se métodos de eleicao
para avaliacdo placentaria, refletindo melhora da assisténcia
obstétrica e perinatal.
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TELEMEDICINA E TELE-ECOGRAFIA: UMA REVISAO
TELEMEDICINE AND TELEULTRASOUND: A REVIEW
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RESUMO

A maior parte das especialidades médicas jd utiliza tecnologia da informac¢do e comunicagéo para o desenvolvimento da prdtica médica a
distancia.

Objetivo: efetuar uma revisdo acerca da viabilidade e eficdcia daimplantagéo de servicos de telemedicina e tele-ecografia, justificando o inves-
timento em tecnologia. Contribui, ainda, para o corpo de conhecimentos na tele-ecografia, por determinar em que grau essa tecnologia pode
auxiliar no cuidado padréo do paciente.

Método: revisdo da base de dados Medline no periodo entre 1999 e 2012.

Conclusées: A literatura mostra que a telemedicina e a teleecografia séo efetivas no fornecimento de servicos de diagndstico porimagem para
populacdes principalmente carentes e reduzem os custos com a saude pelo decréscimo do nimero de internagées, redu¢éo da estadia hospitalar
e reducgéo do numero de procedimentos cirtirgicos desnecessdrios. Embora as barreiras tecnolégicas para a implementacéo da tele-ecografia
estejam continuamente desaparecendo, as barreiras ndo-tecnoldgicas persistem.

PALAVRAS-CHAVE: TELEMEDICINA, TELE-ECOGRAFIA, TELEULTRASSONOGRAFIA,
TRANSMISSAO ASSINCRONICA, TRANSMISSAO EM TEMPO REAL.

ABSTRACT

Most medical specialties use information and communication technology for the development of remote medical practice.

Purpose: make a literature review on the feasibility and effectiveness of the deployment of telemedicine services and tele-ultrasound, justify-
ing the investment in technology. This study also contributes for the body of knowledge in tele-ultrasound, to determine to what degree this
technology can assist in the standard care of patients.

Method: Review the Medline database in the period between 1999 and 2012.

Conclusions: The literature shows that telemedicine and tele-ultrasound are effective in providing imaging services, mainly, to poor populations
and can reduce the costs of healthcare, reducing hospitalization and unnecessary surgical procedures. Although technology barriers for the
implementation of tele-sonography are continuously disappearing, the non-technical barriers still persist.

KEYWORDS: TELEMEDICINE, TELE-ULTRASOUND, TELEULTRASSONOGRAPHY,
ASYNCHRONOUS TRANSMISSION, REAL-TIME TRANSMISSION.

INTRODUCAO

A telemedicina pode ser conceituada como a troca de
comunicac¢bes em saude a distancia por meio da tecnologia
de informacoes. Teve inicio no inicio da corrida espacial, nos
fins dos anos 60, quando as fungdes vitais dos astronautas no
espaco eram monitoradas na terra por médicos da National
Aeronautics and Space Administration — NASA'

Entre as aplica¢Oes iniciais da telemedicina estavam a
telerradiologia, a teleneurocirurgia, a telepsiquiatria e a te-
lecardiologia, além de consultas e videoconferéncias entre
centros primarios e secundarios de saide?. Dentre essas espe-
cialidades, foi a telerradiologia a que atraiu a maior atengao
internacional pelo fato de ser uma area melhor adaptada para
a pratica da telemedicina. Ao contrdrio de outras especiali-

1.Nucleo de Ensino em Radiologia e Diagnéstico por Imagem(NERDI) e In-
stituto de Diagnoéstico por Imagem de Ribeirao Preto (IDI). Sao Paulo, Brazil
2.Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Jose do Rio Preto, Sao
Paulo, Brazil

3.Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Paran4, Curitiba, Brazil.

CORRESPONDENCIA:
Adilson Cunha Ferreira
adilsonteleultrassonografia@gmail.com



dades médicas que requerem interagao e observacao direta
do paciente, a grande maioria dos exames radiologicos nao
necessita desse contato’.

Dentre os segmentos da telerradiologia, a teleecografia (te-
leultrassonografia) se constitui na area mais segura e menos dis-
pendiosa, ja que nao utiliza radiagao ionizante e 0s equipamentos
possuem custo acessivel, com baixa necessidade de manutencao*.

Das transmissOes binarias de microondas utilizadas pela
NASA nos anos 70, as atuais comunicag¢Oes por fibra otica
na Internet em bandas largas com capacidade medida em
terabytes, muito progresso foi feito no campo da transmissao
de imagens e atualmente a telemedicina e a tele-ecografia
possuem profundas implicagGes para a saude das popula¢Ges
de areas remotas e carentes®.

Este artigo tem por objetivo efetuar uma revisao acerca
da viabilidade e eficacia da implantagao de servigos de te-
lemedicina e teleecografia, justificando o investimento em
tecnologia. Contribui, ainda, para o corpo de conhecimentos
na tele-ecografia, por determinar em que grau essa tecnologia
pode auxiliar no cuidado padrao do paciente.

METODOLOGIA

Para a realizacao deste estudo, foi realizada uma revisao da
literatura na base de dados Medline no periodo compreendido
entre 1999 e 2012, utilizando-se no mecanismo de procura
os seguintes termos: telemedicine, teleultrasound, teleultraso-
nography telesonography, realtime ultrasound.

Foram encontrados 1999 artigos de revisao sobre teleme-
dicina e 19 artigos sobre tele-ecografia, o que mostra que este
ultimo € um campo de estudos relativamente recente e a maior
parte dos trabalhos foram publicados em revistas técnicas de
engenharia e informatica médicas.

Os dados coletados foram entao analisados e, para infor-
magoes similares, foram utilizadas as referéncias mais recentes.

DISCUSSAO

Telemedicina ou telessaude € a troca de comunicagao em
saude a distancia por meio da tecnologia da informagao e tem
hoje um papel vital na melhoria da saude das populagoes>®.

A pesquisa em telemedicina ocorre em trés vertentes:
armazenamento/encaminhamento (store-and-forward servi-
ces), auto-monitoramento e servigos interativos.

O armazenamento/encaminhamento dos dados constitui
uma forma nao interativa de telemedicina. Nesse modelo,
os dados sao coletados, armazenados e entao encaminhados
para serem interpretados mais tarde. Esse sistema pode captar
e armazenar imagens de pacientes, bem como audio e texto
e elimina a necessidade de que médico e paciente estejam
presentes a0 mesmo tempo num mesmo lugar. Alguns estu-
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dos mostram que esse tipo de servico aumenta o acesso da
populacdo aos servigos que nao estao disponiveis localmente’8.

A segunda vertente de pesquisa, 0 auto-monitoramento,
possibilita que médicos e outros cuidadores de saude tenham
acesso as medicoes fisiologicas, resultados de testes, imagens e
sons, usualmente coletados na residéncia do paciente ou num
centro de satde. E um recurso muito utilizado com pacientes
cronicos ou que possuem mobilidade reduzida e necessitam
monitoramento e seguimento constante, como pacientes
diabéticos ou hipertensos. Esse sistema diminui a necessidade
de consultas presenciais e reduz os custos para os pacientes.
Ainda, esse tipo de monitoramento constante permite a de-
teccao mais precoce de problemas, o que pode reduzir ainda
mais os custos com deslocamentos e tratamentos®.

A terceira linha de pesquisa envolve uma interacdo em
tempo real entre o paciente e 0 médico ou outro cuidador.
Exemplos de servicos interativos incluem consultas, visitas
domiciliares e hospitalares, bem como uma variedade de
procedimentos e exames especializados. Alguns estudos
defendem que a telemedicina em tempo real ndo apenas é
possivel, como € bem aceita pelos médicos e pacientes en-
volvidos €, com 0 aumento da comunicac¢ao via banda larga,
deve tornar-se uma importante ferramenta para a pratica
clinica e propositos educacionais'® ',

Uma metanalise envolvendo todas as bases de dados da
literatura médica desde 1990, identificou a existéncia de 455
programas de telemedicina, sendo 62 deles nos EUA. Cerca
de 40% desses programas demonstraram evidéncia da efetivi-
dade da telemedicina em uma das trés areas de pesquisa. As
atividades mais comuns desses programas eram: consultas e
segunda opinido; interpretagao diagnodstica de testes; acompa-
nhamento de doenca cronica; seguimento pos-operatorio ou
pos-hospitalizacdo; servicos de triagem e consultas a especia-
listas e aproximadamente 26% de todos eles eram destinados
a saude das populagGes rurais’.

Um exemplo disso foi um estudo que avaliou o desempe-
nho de um sistema de teleconsulta implantado na Colombia.
Os autores verificaram que a maioria das consultas referia-se a
informacdes sobre sintomas, problemas de saude, doencas ou
tratamentos/medicacoes. Por especialidade, verificou-se que
71,26% das consultas eram referentes a area de gineco-obste-
tricia. Os autores concluiram que a implantagao do servigo se
constituiu num meio inovador de aumentar o acesso a saude
e a informacdo para a populacdo embora barreiras culturais,
de infra-estrutura e de conectividade da Internet devessem ser
transpostas antes que a implementagao do projeto pudesse
mostrar impactos positivos sobre a populacao'.

Estudo semelhante, realizado na Polonia, efetuou uma
revisao da teletransmissao de dados médicos através da



Internet. O sistema de teletransmissao era financiado pelo
governo e atendia aos padroes de qualidade instituidos pela
Organizacao Mundial de Saude para as areas de obstetricia
e neonatologia. O sistema cobria 40 hospitais e 13 regionais
de saude para gestantes e criancas. Os autores verificaram
que cerca de 40.000 dados referentes a sadde materno-fetal
durante a gestacao, parto e pos-parto haviam sido armazena-
dos e concluiram que os dados coletados seriam Uteis para o
desenvolvimento de indicadores e para monitorar e avaliar a
saude perinatal na Polonia®>.

Na India, em 2006, cerca de 70% das comunidades rurais
ja estavam integradas a seis grandes centros por meio de um
programa de telemedicina, desenvolvido especialmente para
o atendimento daquela populacao'.

A busca por solucoes em telemedicina também tém
ocorrido no Brasil. Em 2004, foi realizado um estudo para
implantagao de um sistema baseado na web para gerenciar
e distribuir imagens e informacao diagnostica entre o Hospi-
tal Universitario de Ribeirao Preto e a Universidade de Sao
Paulo. Os autores propuseram a integracao de um sistema de
informacao radiologico (RIS) com um sistema de arquivo e
comunicacao de imagens (PACS) para reduzir o risco de dados
inconsistentes pela reducao de interfaces entre bases de dados
que contém largas informacoes redundantes®.

Em 2006, foi implantado de um sistema de telessaude via
Internet para o servico de atencao primaria a saude no estado
de Pernambuco. O sistema foi desenvolvido para enfrentar as
dificuldades de atencdo e acesso a saude para os moradores
de areas pobres ou distantes'.

Outro estudo brasileiro discute um modelo de telemedicina
para paises emergentes através da Onconet, uma iniciativa
aplicada a oncologia pediatrica no Brasil. A Onconet utiliza
uma tecnologia com base na web que oferece informacoes de
saude e outros servigos especializados para o cancer infantil,
tais como dados médicos e protocolos cooperativos para trata-
mentos complexos. O modelo, tecnologica e economicamente
viavel, foi totalmente implementado através de pesquisa e
desenvolvimento de solucoes adaptadas a realidade dos paises
emergentes e com foco no numero total de pacientes e na
infra-estrutura nacional"”.

Na area do Programa de Saude da Familia, algumas estraté-
gias de impacto da telemedicina ja foram implementadas, como
a Rede de Nucleos de Telessaude (NUTES), em Pernambuco,
e o Programa BH-Telesaude, em Minas Gerais. No ambito
académico, por meio do Ministério da Ciéncia e Tecnologia
e da Rede Nacional de Pesquisas, esta sendo instaladas redes
de alta velocidade formadas por operadoras de telecomuni-
cagoes, instituto de pesquisa e universidades, com o apoio de
empresas privadas. Dessa forma, projeto como a Rede Ip€, o
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Projeto GIGA e o Projeto RUTE — Redes Universitarias em
Telemedicina vém interligando centros de exceléncia, inclusive
na area de radiologia e diagnostico por imagem!'.

Embora os custos de implantacao de um servigo de teleme-
dicina, incluindo equipamentos e infraestrutura de transmissao,
sejam altos, os custos com a transferéncia dos pacientes seriam
mais elevados. Os custos tendem a diminuir a medida que mais
especialidades médicas sejam usuarias do servico, tornando-o
mais rentavel'®

Entre as areas mais promissoras da telemedicina esta a tele-
-ecografia, pois embora algumas areas remotas tenham acesso
aos servigos basicos de atengao primaria, incluindo Raios-X e
ultrassonografia, frequentemente nao possuem radiologistas e
ultrassonografistas especializados'.

Um estudo efetuado para avaliar a viabilidade da implan-
tacao da tele-ecografia mostrou uma boa correlacao entre
os diagnosticos feitos localmente e a distancia. Os autores
concluiram que a tele-ecografia € um método acurado para o
diagnostico, além de se constituir num importante ferramenta
para treinamento a distancia de médicos ecografistas’.

Um exemplo disso foram os estudos conduzidos em
Queensland, na Australia. A cidade, com uma populacao
de 3,3 milhdes de pessoas, dos quais 55% vivem na area
rural, possui apenas dois servicos especializados em ecografia
materno-fetal localizados nas universidades da capital Brisbane.
A implantacao de um servico de tele-ecografia mostrou uma
boa acuracia diagnostica e permitiu a identificacao de todas as
anomalias fetais presentes nos casos examinados. Os clinicos
desses pacientes afirmaram que, na auséncia da tele-ecografia,
teriam encaminhado 1/3 desses pacientes para o servico de
ultrassonografia especializado mais proximo, situado a 1.500
km de distancia'®!20,

Estudo semelhante foi realizado para rever a utilidade,
a acuracia e os beneficios da tele-ecografia em hospitais de
atenc¢do primaria na Dakota do Sul, EUA, para atendimento de
neonatos com suspeita de doencas cardiacas congénitas. Dois
hospitais primarios estabeleceram um link de telemedicina com
um centro terciario. Um cardiologista pediatrico interpretava
as tele-ecografias neonatais e os resultados e as recomenda-
¢oes do especialista eram comunicadas imediatamente aos
médicos atendentes. O estudo concluiu que a tele-ecografia
acuradamente distinguiu 0s neonatos que necessitavam aten-
dimento cardiaco imediato daqueles com doengas cardiacas
menos criticas, fornecendo diagnostico imediato e os cuidados
apropriados que deveriam ser tomados?'.

A pesquisa em tele-ecografia pode ser dividida nos estudos
que utilizam a transmissao sincronica (em tempo real) e as-
sincronica (armazenamento e encaminhamento) de imagens.
Dentro dessas duas categorias de pesquisa existem trés temas



recorrentes que sao relevantes para a implementagao de um
sistema de tele-ecografia com sucesso: a) a qualidade das
imagens transmitidas; b) as aplicagoes clinicas; ) as barreiras
técnicas e nao-técnicas para a implementacao®.

A literatura mostra que as opinioes se dividem quando se
trata do sistema de transmissao envolvido na tele-ecografia.
Alguns autores consideram que uma boa qualidade de imagem
sO € obtida com a utilizacao da transmissao assincronica que,
além de boa acuracia diagnostica, permite que o treinamento
e a supervisao de profissionais leve a aquisicao de um nivel
satisfatorio de competéncia clinica®822,

Outros estudos buscam demonstrar a acuracia da tele-
-ecografia realizada em tempo real entre um centro de espe-
cialidades e uma area isolada. Os autores argumentam que
a qualidade das imagens ndo era muito clara no inicio da
teleecografia, mas as tecnologias de telecomunica¢oes e com-
pressao de imagens atuais tornaram as transmissoes sincronicas
e assincronicas de alta qualidade uma realidade?*?.

Alguns desses estudos tém utilizado um brago robotico
para as transmissoes em tempo real. Os resultados mostra-
ram que, embora a duragao do exame fosse maior do que
aquela obtida no exame presencial, 0 método podia fornecer
informagao diagnostica ndo disponivel em areas inacessiveis
ou remotas®®28,

Os avangos nas telecomunicagoes € no processamento
de sinal e a relativa alta resolucao disponivel atualmente nos
aparelhos de ultrassom portateis tornam as aplicagoes clinicas
de tele-ecografia praticamente ilimitadas. As barreiras técni-
cas e logisticas remanescentes incluem a disponibilidade de
telecomunicacao com a area pretendida e o treinamento dos
profissionais médicos envolvidos na transmissao, recepgao e
analise das imagens®.

A pesquisa com foco na qualidade das imagens transmitidas
tem tentado determinar a largura de banda minima a ser uti-
lizada®°, o sinal de processamento mais eficiente®' e o sistema
de compressao a ser utilizado', com a finalidade de obter uma
imagem com alto valor diagnostico. Enquanto alguns pesqui-
sadores tém avaliado a qualidade da imagem transmitida pelas
analises feitas por outros radiologistas, outros tém mensurado
a degradagao da imagem pela cuidadosa analise do espectro
de Fourier e medidas de contraste®.

Entretanto, a qualidade diagnostica das imagens ultrasso-
nograficas € extremamente dependente do médico e requer
certo nivel de pericia para obter todos os planos de imagem
necessarios, bem como interpretar o seu significado?*?°. Um
estudo realizado na Italia encontrou que, em relagdo ao uso
da tele-ecografia, pelo menos um més de treinamento dida-
tico e hands-on deve ser realizado pelos operadores a fim de
garantir a aquisicao de competéncia técnica®?. Outros autores

TELEMEDICINA E TELE-ECOGRAFIA: UMA REVISAO

preconizam que o treinamento deva ser feito no local de tra-
balho dos médicos locais pelos radiologistas que irao avaliar e
interpretar as imagens®'%',

Atualmente n3do ha nenhum protocolo de treinamento
padrao para ultrassonografistas em locais remotos e, para
garantir um grau maior de controle de qualidade, as imagens
produzidas localmente devem ser continuamente examinadas
via Internet por radiologistas competentes para garantir que
esteja sendo seguido o protocolo adequado de digitalizacao e
as imagens contenham suficiente valor diagnostico®.

Como a teleecografia e outras formas de telemedicina para
areas carentes continuam a crescer, € importante que padroes
de alta qualidade sejam mantidos ou a sua utilizacdo podera
ser prejudicial a populagdo*, tendo sido proposta a criagao de
uma estrutura para tratar e analisar os erros de telemedicina
para assegurar altos niveis de qualidade e seguranga®. Em
relacao a teleecografia, falhas na qualidade incluem, entre
outras: protocolo de digitalizacao inapropriado, técnica ina-
propriada de escaneamento, coleta de imagem inadequada,
falsos diagnosticos e nao-diagnostico® 34,

CONCLUSAO

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude - OMS,
a telemedicina compreende a oferta de servigos ligados aos
cuidados com a saude, nos casos em que a distancia € um fator
critico; tais servigos sao prestados por profissionais da area da
saude, usando tecnologias de informacao e de comunicacao
para o intercambio de informagdes validas para diagnosticos,
prevencao e tratamento de doengas e a continua educacao
de prestadores de servigos em saude, assim como para fins de
pesquisas e avaliacoes®>.

Para a OMS, ainda, o diagndstico por imagem é um
procedimento necessario para o tratamento acurado de pelo
menos 25% dos pacientes em todo o mundo. Entretanto,
existe atualmente um falta de servigos de imagem em vastas
areas do mundo em desenvolvimento. Quando existem, esses
servicos sao frequentemente de baixa qualidade resultando em
diagnosticos erroneos ou em nao-diagndstico’>.

Varios projetos internacionais demonstraram que a te-
lerradiologia e a teleecografia’®?” se mostraram efetivas no
fornecimento de servigos de diagndstico por imagem para
populagoes, principalmente mas nao exclusivamente, as ca-
rentes e reduzem os custos com a sadde pelo decréscimo do
nuamero de internagGes, reducao da estadia hospitalar e reducdo
do numero de procedimentos cirargicos desnecessarios, tais
como laparoscopias exploratorias.

Embora as barreiras tecnologicas para a implementacao
da teleecografia estejam continuamente desaparecendo, as
barreiras nao tecnologicas persistem. Essas barreiras incluem,



além da falta de treinamento, a inexisténcia de protocolos
operacionais, o alto custo de hardware/software, a comple-
xidade na utilizagao dos equipamentos e as relacionadas a
confidencialidade das informagoes dos pacientes transmitidas
eletronicamente.

Conhecer o uso deste sistema, a eficiéncia economica da
tecnologia, 0 consenso organizacional e a aceitacao cultural sao
elementos necessarios para que a inovacao da tele-ecografia
se torne rotineira.
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SINDROME DE OHVIRA: CORRELACAO

DA ECOGRAFIA TRIDIMENSIONAL COM
RESSONANCIA MAGNETICA: IMPORTANCIA DO
SEGUIMENTO APOS INTERVENCAO CIRURGICA.
RELATO DE CASO E REVISAO DA LITERATURA

OHVIRA SYNDROME: CORRELATION OF TRIDIMENSIONAL ULTRASOUND
WITH MAGNETIC RESONANCE: IMPORTANCE OF FOLLOW-UP AFTER
SURGERY. CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

ADILSON CUNHA FERREIRA', RAMON DALJI ISHIHARA', RENATO CAMPOS SOARES FARIAS’,
PEDRO PIRES? E REJANE MARIA FERLIN?

RESUMO

A sindrome de Herlyn-Werner-Wiinderlich, também denominada sindrome de Ohvira, é uma rara malformag¢do mulleriana caracterizada por
utero didelfo com obstrugdo da hemivagina por um tabique vaginal, associada a anomalia renal ipsilateral. O quadro clinico caracteriza-se
por dismenorreia e dor pélvica que surge logo apds a menarca e estd frequentemente associada como a presenc¢a de massa vaginal ou pélvica
devido ao acimulo de sangue na hemivagina obstruida.

O diagnéstico clinico da Sindrome de Ohvira é dificil, por isso sdo necessdrios estudos de imagem, dentre os quais a ultrassonografia e a res-
sondncia magnética desempenham um papel decisivo para confirmar a malformacéo uterina e a anomalia renal associada e planejamento
terapéutico.

O tratamento usualmente envolve a resseccdo do septo vaginal para desobstru¢do da hemivagina, alivio dos sintomas e preservag¢do da ca-
pacidade reprodutiva.

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA TRIDIMENSIONAL. MALFORMAGOES UTERINAS.
MALFORMACOES MULLERIANAS. SINDROME DE OHVIRA.

ABSTRACT

The Herlyn-Werner-Wunderlich syndrome, also called Ohvira syndrome, is a rare mullerian malformation characterized by uterus didelphys with
obstruction of hemivagina by a vaginal septum, associated with ipsilateral renal anomaly. The clinical picture is characterized by dysmenorrhea
and pelvic pain that arises after menarche and is often associated with the presence of vaginal or pelvic mass due to accumulation of blood in
the blocked hemivagina.

The clinical diagnosis of Ohvira syndrome is difficult and it is necessary imaging studies, among which ultrasound and MRI play a decisive role
to confirm the uterine malformation and the associated renal anomaly and treatment planning.

Treatment usually involves resection of the vaginal septum to unblocking the hemivagina, symptom relief and preservation of reproduc-
tive capacity.

KEYWORDS: THREE-DIMENSIONAL ULTRASOUND, UTERINE MALFORMATIONS, MULLERIAN MALFORMATIONS; OHVIRA SYNDROME.
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INTRODUCAO:

A sindrome de Ohvira € uma rara anomalia estrutural do
trato urogenital feminino, causando obstru¢ao da hemivagina
associada a anomalia renal ipsilateral. Pacientes portadores
desta patologia sao frequentemente oligossintomaticas ou
assintomaticas, preservando a funcao menstrual, sexual e mes-
mo reprodutiva. Ocorrem classicamente com uteros didelfos
como resultado da fusao dos condutos Mullerianos, porém sua
patogenia € desconhecida, mas acredita-se ser multifatorial.

RELATO DE CASO:

Paciente do sexo feminio, nuligesta, 13 anos de idade, foi
admitida com queixa de dor abdominal do tipo célica em fossa
iliaca direita, de moderada intensidade ha um ano clinicamente
associado com a menarca. A dor apresentou carater progressi-
vo, sendo inicialmente no periodo pré-menstrual e evoluindo
para dores diarias. Negava alteraces no ciclo menstrual, no
trato urindrio e gastrointestinal.

No exame fisico apresentava dor a palpacao de fossa iliaca
direita, sem dor a descompressao brusca. No exame de ultras-
sonografia pélvica, o rim direito nao foi visibilizado em sua loja
habitual e nem em outro local do abdome; utero didelfo, com
corpo, colo, regiao anexial e vagina esquerda sem alteragoes;
corpo, colo e tuba uterina direita dilatados, contendo liquido
ecogénico no interior que podia corresponder a sangue e/ou
pus (Figuras 1-2); vagina ndo pérvia a direita.

Figura 1 - Ultrassonografia 2D , aquisicao sagital, evidenciando
imagem do corpo uterino a direita com hematometra, hematocervice
e hematocolpo a direita.

Figura 2 - Ultrassonografia 2D, aquisicdo sagital, evidenciando imagem do
corpo uterino a direita com hematometra, hematocervice e hematocolpo
a direita avaliada com Doppler colorido.

Os achados de agenesia renal ipsilateral e a vagina impérvia
direita eram compativeis com Sindrome de Herlyn — Werner
- Wunderlich ou Sindrome OHVIRA. Foi solicitado exame de
Ressonancia Magnética de pelve (Figuras 3-4), sendo entao
reafirmada a hipotese diagnostica da sindrome.

Figura 3- Imagem da RMN evidenciando utero didelfo com hematometra
no corpo a uterino direita. (seta).
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Figura 6 -Ultrassonografia 2D, aquisicao axial obliqua, hematometra
evidenciado no corpo uterino a direita.

Figura 4 - Magnificacdo da imagem referida na figura 08.

No meés seguinte, a paciente foi submetida a vaginoplastia
para aliviar a obstrucao. A paciente retornou para seguimento
apos 2 meses da intervengao cirdrgica e foi feito novo exame de

ultrassom em que foi encontrado hematosalpinge, hematometro e

hematocervice em nemor propor¢ao que a anterior. (Figuras 5-9).

Figura 7 - Ultrassonografia 3D aquisi¢dao coronal com segmentagao do ROI
evidenciando imagem utero didelfo com hematometra, hematocervice e
hematocolpo a direita.

Figura 5 - Ultrassonografia 2D, aquisicao sagital, apos intervencao cirtrgica
evidenciando imagem do corpo uterino a direita com hematometra e Figura 8 - Ultrassonografia 3D apos intervencao cirurgica evidenciando
hematocervice persiste, em menor quantidade . utero didelfo com hematometra e hematocervice a direita.
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Figura 9 a- Ultrassonografia 3D, Multi slice view ® capturado emintervalos de
0,6 mm (minimo) com aquisicao de 255 frames evidenciando do frame 128 ao
133 atero didelfo com hematometra, hematocervice e hematocolpo a direita.

Figura 9 b- Segmentacao de um dos frames da imagem 9 a.

DISCUSSAO

A sindrome de hemivagina obstruida e anomalia renal
ipsilateral foi inicialmente descrita em 1922 e € conhecida
como sindrome de Herlyn — Werner — Wunderlich, ou mais
recentemente pelo acronimo OHVIRA.*#

A sindrome de OHVIRA classicamente ocorre em situagoes
de utero didelfo ou, mais raramente em utero septado. Age-
nesia renal € a anomalia uroldgica mais comum na sindrome
de OHVIRA #

A incidéncia da sindrome de OHVIRA é muito pequena
e somente relatos de casos isolados tém sido publicados.4
As pacientes podem apresentar dismenorreia severa, dor
abdominal baixa, massa abdominal palpavel ou ainda serem

INTERVENGAO CIRURGICA. RELATO DE CASO E REVISAO DA LITERATURA.

assintomaticas. Atrasos no diagnostico foram atribuidos a
falta de conhecimento da doenga, menstruagoes regulares no
contexto de uma obstrugao vaginal incompleta, e pequena
extensao do hematocolpo.!

As manifestagGes clinicas e os achados fisicos sao muito
uteis no diagnostico desta sindrome. Em adi¢ao, ultrassono-
grafia, tomografia computadorizada, ressonancia magnética
(RMN), histerossalpingografia e laparoscopia exploratoria sao
usadas, mas a RMN é o método mais efetivo e ajuda a pre-
venir cirurgias desnecessarias.® Ultrassonografia tridimensional
(3D) tem maior sensibilidade e especificidade para avaliar
malformacoes.?

A RMN é mais sensivel em detectar o contorno uterino, a
forma da cavidade uterina e as caracteristicas do septo com-
parado com outras modalidades, mas € menos adequada no
diagnostico de endometriose, inflamacao pélvica e aderéncias,
entao, foi sugerido que o padrao ouro para o tratamento e
diagnostico € a laparoscopia.®

Resseccao do septo vaginal € o tratamento de escolha para
a hemivagina obstruida, alivio dos sintomas e preservacao da
capacidade reprodutiva.?

No caso relatado previamente houve recorréncia da obs-
trucao e formacao de novo hematocolpo e hematometro.
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