KSBUS

SOCIEDADE BRASILEIRA
DEULTRASSONOGRAFIA

B

REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA
ISSN 1679-8953

ﬁ

MARCO DE 2017 - 222 EDICAO



—SBUS

SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ULTRASSONOGRAFIA

))

REVISTA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA



Copyright © 2017 by: Sociedade Brasileira de Ultrassonografia
Editora: Versailles Comunicagao

CIP - Brasil - Catalogacio na Fonte
BIBLIOTECA PUBLICA ESTADUAL PIO VARGAS

rev Revista brasileira de ultrassonografia. / Waldemar Naves do Amaral (org.):
Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS). - Goiania: Versailles
Comunicagdo, 2017.
52 p.:il. (Semestral)
ISSN: 1679-8953

1. Medicina. 2. Exames. 3. Diagnostico. I. Titulo.

CDU: 616-072 (051)

DIREITOS RESERVADOS - E proibida a reprodugio total ou parcial da obra, de qualquer forma ou por qualquer meio sem a autorizagdo prévia e por escrito
do autor. A violagdo dos Direitos Autorais (Lei n.c 610/98) ¢ crime estabelecido pelo artigo 48 do Cédigo Penal.

Impresso no Brasil
Printed in Brazil
2017

DIRETORIA DA SBUS - 2014-2017

PRESIDENTE

Waldemar Naves do Amaral (GO)
VICE-PRESIDENTE

Antonio Gadelha da Costa (PB)
SECRETARIA GERAL

Rosemeire Fernandes Garcia (SP)

10 SECRETARIO

Sebastido Marques Zanforlin Filho (SP)
TESOUREIRO GERAL

Rui Gilberto Ferreira (GO)

10 TESOUREIRA

Maithe Vendas Galhardo (MS)
DIRETOR CIENTIFICO E CULTURAL
Sang Choon Cha (SP)

DIRETOR DE DEFESA PROFISSIONAL
Francisco Mauad Filho (SP)

DIRETOR SOCIAL DE COMUNICACAO
Jorge Alberto Bianchi Telles (RS)

CONSELHO FISCAL

Fdbio Costa Souza (RN)

Fausto César Ferreira Baptista (PR)
Paulo Eduardo Paim Fernandes (RS)

SUPLENTES
Washington Luis Rios (GO)
Regina Mdrcia Yoshiassu (SP)

EDITORES CIENTIFICOS

Heverton Pettersen (MG)
Anténio Gadelha da Costa (PB)
Waldemar Naves do Amaral (GO)

EDITORES ADJUNTOS

Sang Choon Cha (SP)

Carlos Antonio Barbosa Montenegro (RJ)
Roberto A. D. Cardoso (SP)

CONSELHO EDITORIAL

Ademar Yamanaca (SP)

Adilson Cunha Ferreira (SP)
Carlos Stéfano Hoffmann Brito (MG)
Francisco Mauad Filho (SP)
Jorge Fonte de Rezende Filho (RJ)
José Carlos Gaspar Junior (SP)
Julio César de Faria Couto (MG)
Lucy Kerr (SP)

Luiz Augusto Batista (GO)

Luiz Eduardo Machado (BA)
Marcos Faria (MG)

Mauricio Viggiano (GO)

Milton Bricola Filho (SP)

Monres J. Gomes (GO)

Patricia Spara Gadelha (PB)
Rosemeire Fernandes Garcia (SP)
Sebastido Zanforlin (SP)

Sérgio Luiz Simées (RJ)

Viviane De A.Alcantara Lope (SP)
Walter Pereira Borges (GO)

SBUS

SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ULTRASSONOGRAFIA

)

Sociedade Brasileira de Ultrassonografia
Rua Teodoro Sampaio,352 - conj.53/54
Pinheiros CEP.05406-000 — Séo Paulo — SP
Fone/Fax (11) 3081-6049 — 3081-6736
E-mail: sbus@sbus.org.br

Home-page: www.sbus.org.br

VERSAILLES

Versailles Comunicagdo

Rua 1.121com 1.124,Qd. 216, Lt. 04
Setor Marista - Goidnia - Goids / Brasil
CEP: 74175-080
redacao@versaillescomunicacao.com.br

Edicao: Tatiana Cardoso

Projeto Grdfico: Vinicius Carneiro
Impressdo: Grdfica [panema
Tiragem: 1.500



REGRAS PARA PUBLICACAO

A revista aceitard matérial original para publicagdo no campo relacionado 4 ultras-
sonografia. A revista publicaré:

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

2. Relatos de casos de grande interesse desde que bem documentados clinica e
laboratorialmente.
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grande interesse.
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quando solicitados a membros do conselho editorial.

5. As cartas dos leitores versando sobre a matéria editorial poderdo ser resumidas
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A revista ndo aceitard matérial editorial com objetivos comerciais.

PROCESSAMENTO
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pelo: editores da revista e do jornal, conselho editorial, editor associados, colaboradores
e adjuntos; sendo vetado a identificagio aos revisores dos autores ou do servigo onde os
trabalhos foram desenvolvidos, assim como os revisores nio serdo identificados pelos
autores, exceto quando solicitados por aqueles.

Ao recebimento os artigos serdo datados e codificados sendo seus autores comu-
nicados do recebimento. Os artigos que nio preencherem as normas editoriais serdo
rejeitados neste estagio. Aqueles que estiverem de acordo serdo enviados a dois revisores
indicados pelo Editor. Os autores serdo informados sobre a aceitagio e das modificagdes
eventualmente sugeridas pelo Corpo Editorial. Quando modificagdes forem solicitadas
os autores deverdo retornar o manuscrito corrigido dentro de 15 dias, devendo justificar
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DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)
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ser enviados com uma carta de encaminhamento assinada por todos os autores relatando
que o trabalho para publicagdo é original e que nao foi enviado para analise ou publicado
em outras revistas, no todo ou parcialmente. Na carta ainda deve estar explicito que os
autores transferem os direitos autorais para SBUS e concordam com as normas editoriais.
A transferéncia dos direitos autorais a revista nao afeta os direitos de paténte ou acordos
relacionado aos autores. As figuras, fotos ou tabelas de outras publicagdes podem ser
reproduzidas desde que autorizadas pelo proprietdrio. A autorizagdo escrita deve ser
enviada junto com manuscrito. O matérial publicado passa a ser propriedade da SBUS,
podendo ser reproduzido com sua anuéncia. A SBUS nao se obriga a devolver os originais
mesmo em caso de recusa.

ASPECTOS ETICOS

O Corpo Editorial segue os principios da Declaragao de Helsinki e recomendamos que
os autores dos artigos enviados obedegam a comissio ética e preencham os requerimentos
reguladores e legais para experiéncias em seres humanos com drogas, incluindo consen-
timento informado, de acordo com os procedimentos necessérios em sua institui¢iao ou
pais. Toda informagdo do paciente deve ser anonima, em particular, checar se o nimero
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MENSAGEM

A CULTURA PODE ESTIMULAR A CIENCIA

A produgio cientifica do mundo traduz em norteamento de condutas e de politicas de satde, tanto no plano
privado quanto no publico. Paises e povos que se envolvem e investem em ciéncia tém resultados comunitarios
muito melhores. Basta comparar os paises do norte da América e de lingua inglesa em relagao aos paises do Oriente
Médio, por exemplo.

Em nosso pais, a cultura de formagao bdsica ndo estimula a pesquisa e ciéncia. Nas Faculdades de Medicina,
em média, apenas 3 a 5% dos estudantes se dedicam a produgao cientifica, apesar da obrigatoriedade de boa parte
das pos-graduagoes Lato Sensu e Sensu Stricto, para se ter a titulagao final.

O Brasil, de extensdo continental, produz muito pouco em ciéncia, apesar das possibilidades de conhecimento
vasto e de aplicagdo popular relevante.

Neste sentido, a Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS) tem investido permanentemente na Revista
Brasileira de Ultrassonografia (RBUS) para que os seus pesquisadores possam publicar nestas paginas o seu material
para que seja visto e lido por outros brasileiros e latino-americanos. Desta forma, a SBUS cumpre o seu dever nao
apenas de defesa profissional, mas também de promocao cientifica.

WALDEMAR NAVES DO AMARAL HEVERTON PETTERSEN
Presipente A SBUS Ebiror CiEnTiFICO
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PREVALENCIA DE TUMOR RENAL
DIAGNOSTICADO A ULTRASSONOGRAFIA

PREVALENCE OF RENAL TUMORS DIANOSED AT ULTRASONOGRAPHY

ADELMIR CHAGAS DA SILVA', WALDEMAR NAVES DO AMARAL?, JOAO JORGE NASSARALLA NETO?, LiVIA MARIA
OLIVEIRA SALVIANO? VALDIVINA ETERNA FALONE' E SANDRA MARIA DA FONSECA DINIZ3

RESUMO

OBJETIVOS: Estabelecer a prevaléncia de tumores renais em geral na ultrassonografia (US) abdome total, abdome superior, aparelho urindrio
masculino e feminino; - Estabelecer a frequéncia de tumores renais sélidos.

METODOS: Estudo transversal, quantitativo e retrospectivo. Foram avaliados 1131 prontudrios eletrénicos dos exames de US abdome total,
abdome superior, aparelho urindrios masculino e feminino, por indicagées diversas ou rotina, no periodo junho de 2015 a fevereiro de 2016.
As varidveis analisadas foram a idade dos pacientes examinados, género, a ocorréncia ou néo da patologia tumor renal, tipo de tumor renal:
tumor renal benigno como cisto ou tumor sélido. Critério de exclusdo: prontudrio com dados e laudos incompletos.

RESULTADOQS: Tumores renais foram identificados em 4,8% dos pacientes avaliados, 56,3% no sexo feminino e 43,6 % no sexo masculino. Em
relagéo a classificagdo em tumor renal benigno e tumor renal sélido: 89% foram diagnosticados com tumor renal benigno (cisto simples), 7,2%
com cistos complexos e 3,8% com tumor renal sélido. A idade média dos pacientes com tumor renal girou em torno da 59 década de vida para
ambos os sexos.

CONCLUSAO: A prevaléncia global de tumor renal diagnosticado a ultrassonografia de abdome total, abdome superior, aparelho urindrio
masculino e feminino foi de 4,8%. A frequéncia de tumores renais sélidos foi 0,17%.

PALAVRAS-CHAVES: PATOLOGIA RENAL. ULTRASSONOGRAFIA. DIAGNOSTICO. PREVALENCIA.

ABSTRACT

OBJECTIVES: to establish the prevalence of renal tumors in general in ultrasound (US) abdomen, US upper abdomen, US male and female urinary
tract; Establish the frequency of solid kidneys tumors.

METHODS: cross-sectional study, quantitative and retrospective. We evaluated 1131 electronic records of the US abdomen exams, upper abdo-
men, US male and female urinary device for various indications or routine in the period June 2015 to February 2016. The variables analyzed
were age of patients, gender, occurrence of renal tumor, type of renal tumor: benign kidney tumor and cyst or solid tumor. Exclusion criteria:
chart with data and incomplete reports.

RESULTS: kidney tumors were identified in 4,8% of patients evaluated, 56,3% female and 43,6% male. Regarding the classification of benign
kidney tumor and solid kidney tumor: 89% were diagnosed with benign kidney tumor (simple cyst), 7,3% with complex cysts and 3,7% with solid
renal tumor. The average age of patients with renal tumor revolved around the 5th decade of life for both sexes.

CONCLUSION: The overall prevalence of renal tumors diagnosed by routine ultrasound abdomen, upper abdomen, male and female urinary
tract was 4.8%. The rate of solid kidney tumors was 0,17%.

KEY WORDS: KIDNEY PATHOLOGY. ULTRASONOGRAPHY. DIAGNOSIS. PREVALENCE.

INTRODUCAO na area da saude. A tecnologia facilitou o acesso a exames
Nos ultimos tempos as evolugoes tecnologicas em diag- mais precisos para diagnostico de doengas como os tumores

nostico por imagem vem contribuindo muito para os avangos renais, tema desta pesquisa. Desta forma, o exame de imagem

1. Schola Fértile Enderego para correspondéncia:

2. Universidade Federal de Goias Waldemar Naves Do Amaral

3. Hospital da Policia Militar de Goids Email: waldemar@sbus.org.br



como a ultrassonografia (US) se configura numa ferramenta
valiosissima e de baixo custo para deteccao de tumores renais.

A prevaléncia de tumores renais tem aumentado com a
utilizacao da ultrassonografia de rotina para investigagao de
patologias renais. Os tumores renais podem ser benignos
ou malignos, mais o diagnostico definitivo so € feito apos o
tratamento cirdargico (quando indicado) por meio da analise
histopatologica. Dados norte-americanos mostram que a inci-
déncia dos tumores renais malignos gira em torno de 32.000
casos novos por ano, sendo que aproximadamente 12.000 pes-
soas falecem de causas relacionadas diretamente a patologia.
No Brasil, a incidéncia de tumor renal solido varia de 7 a 10
casos por 100.000 habitantes/ ano nas areas industrializadas.
A etiologia dos tumores renais € desconhecida. O tabagismo
€ 0 unico fator de risco comprovadamente relacionado aos
carcinomas de células renais, com a maioria dos estudos
mostrando pelo menos um risco relativo duas vezes maior
em fumantes. O risco € diretamente relacionado ao tempo
de tabagismo e inversamente relacionado a idade de inicio.
Também fatores ocupacionais como exposicdo a asbestos,
solventes e cadmio, foram associados ao desenvolvimento
de tumores renais malignos, embora essa relacao seja pouco
significativa e dificil comprovacao'.

Neste artigo sera abordada a prevaléncia de tumores renais
diagnosticados por meio de ultrassonografia de abdome total,
US abdome superior, US aparelho urinario masculino e US
de aparelho urinario feminino. Sabe-se que um diagnostico na
fase inicial do cancer aumenta as chances de um tratamento
mais efetivo e satisfatorio. Sendo a intervencdo cirdrgica o
meio, mas eficaz de tratamento curativo para o carcinoma
renal. No entanto, para se iniciar o tratamento depende muito
das condicGes clinicas que o paciente se encontra na época
do diagnostico.

E inegdvel que o carcinoma renal (CR), ou adenocar-
cinoma renal, hipernefroma, como também € conhecido,
ou simplesmente cancer renal, é o responsavel por 2% dos
canceres em adultos, sendo mais frequente nos homens. E
a ultrassonografia tem contribuido, até por ser um método,
mas acessivel ao paciente, para rastrear esta doenca renal.
Através deste exame podem-se detectar os nodulos e lesdes
e classifica-las, como cistos simples ou nodulos solidos. Pois as
formas mais frequentes de diagnosticar o carcinoma renal sao
através dos achados ultrassonograficos do abdomen realizado
em exames de rotina.

A intervengao cirurgica € o meio definitivo de cura, através
da cirurgia sera retirado o rim com seus revestimentos, glandula
adrenal e linfonodos, aumentando desta forma, as chances de vida
do paciente. Com os avangos tecnoldgicos, ou seja, através dos
achados ultrassonografico precoce, fica cada vez mais facil optar

PREVALENCIA DE TUMOR RENAL DIAGNOSTICADO A ULTRASSONOGRAFIA

por uma nefrectomia parcial. Este tipo de intervencao consiste
na retirada do carcinoma renal com uma pequena margem de
seguranca, preservando-se assim o restante do parénquima renal.

O exame de imagem através da ultrassonografia tem con-
tribuido para o diagnostico de tumores renais, pode-se verificar
que a ultrassonografia € um dos métodos de diagndstico por
imagem mais versatil, de aplicacdo relativamente simples e
com baixo custo ao paciente e a saude publica.

O maior acesso a tecnologia dos exames de imagem, nas
ultimas duas décadas, aliados a insidiosa instalacao de sintomas
nas massas renais, tem resultado em descobertas rotineiras de
tumores precocemente, chamados de incidentalomas. A maio-
ria dessas lesOes € composta por cistos benignos simples. Os
tumores solidos renais sao encontrados em 0,3% dos exames
de tomografia computadorizada e ultrassonografiaZ.

Vale mencionar que existem outros exames para o diag-
nostico do carcinoma renal, no entanto ir-se-a falar sobre o
achado ultrassonografico do carcinoma renal. E o uso deste
exame para detectar os tumores. Diante do discorrido, o obje-
tivo desta pesquisa foi abordar a utilizacao da ultrassonografia
para o diagnostico primario de tumores renais.

A ultrassonografia, sem duvida, € o um dos melhores, mais
barato exame para a visualizacao do cancer de rim. Através
dele se obtém imagens que permitem analisar e diagnosticar
com muita precisao tumores renais. Portanto, o ultrassom
oferece diagnostico muito seguro, através de uma maneira
muito simples e totalmente inofensiva de realizagao.

A utilizacdo da ultrassonografia para diagnosticos primarios
do carcinoma renal € um exame que nao utiliza radia¢ao ioni-
zante, como na radiografia e na tomografia computadorizada, €
um procedimento indcuo, barato e € considerado nao invasivo
ou minimamente invasivo. Possibilita o estudo nao invasivo
da hemodinamica corporal através do efeito Doppler. Permi-
te ainda a aquisicao de imagens dinamicas, em tempo real,
possibilitando estudos do movimento das estruturas corporais.

E inegavel que o desenvolvimento tecnoldgico transformou
o método ultrassonografico em um instrumento de fundamen-
tal importancia para um diagnostico precoce na investigacao
de tumores, no entanto, exige-se que o profissional esteja habi-
litado para realiza-lo. Os conhecimentos fisicos e tecnologicos
sao fundamentais para um diagnostico correto, pois as imagens
sao obtidas através desta técnica, propiciando desta maneira
uma interpretacdo correta e precisa das imagens detectadas
através deste exame.

Sendo assim, apresentar-se-a nesta pesquisa a prevaléncia
de tumores renais diagnosticado por meio do US abdome
total, US abdome superior, US do aparelho urinario masculino
e feminino; e estabelecer-se-a frequéncia de tumores renais
solidos diagnosticados a ultrassonografia.



METODOS

Estudo transversal, quantitativo e retrospectivo de 1.131 pron-
tuarios eletronicos dos exames de US abdome total, US abdome
superior, US aparelho urinario masculino e feminino, por indi-
cagoes diversas ou rotina, no periodo junho de 2015 a fevereiro
de 2016, realizados em uma clinica particular de Goiania — GO.
As variaveis analisadas foram a idade dos pacientes examinados,
género, a ocorréncia ou nao de tumor renal, tipo de tumor renal:
tumor renal benigno como cisto ou tumor solido. Critério de
exclusdo: prontuario com dados e lados incompletos.

RESULTADOS

Tumores renais foram identificados por meio de US abdo-
me total, US abdome superior, US aparelho urinario masculino
e feminino em 55 (4,8%) dos pacientes avaliados (Figura 1).

4,8%

B Auséncia de tumor

B Tumor renal

Figura 1 : Distribuicdo dos casos de US alterados e normais, segundo a
prevaléncia de tumor renal (Dados da pesquisa).

Considerando os tumores renais em geral diagnosticados
a ultrassonografia, destes 49 (89%) pacientes tiveram o diag-
nostico de cisto simples, 4 (7,2%) pacientes com o diagndstico
de cisto complexo e 2 (2,6%) pacientes com o diagndstico de
tumor renal solido (Figura 2).

M Cisto simples
B Cisto complexo

= Tumor sdlido

Figura 2: Distribuicao dos casos de tumor renal segundo a textura ecografica
(Dados da pesquisa).

Dos 1131 pacientes avaliados, 55 (4,8%) foi diagnosticado
com tumor renal e desses, 31 (56,3%) deles foram de pacientes
do sexo feminino e 24 (43,6%) do sexo masculino (Figura 3).
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Figura 3: Distribuicdo dos casos identificados de tumores renais
diagnosticados, separados por género (Dados da pesquisa).

Quando se considerou a idade dos pacientes diagnostica-
dos com tumor renal verificou-se que a idade média para as
pacientes do sexo feminino foi de 56,5 anos (24-94) e para
os pacientes do sexo masculino foi 56,4 anos (26-88).

Levando em consideragao a topografia dos tumores renais,
33 (60%) dos pacientes apresentaram tumor no rim esquerdo,
14 (25,4%) apresentaram tumor localizado no rim direito e 14
(14,6%) pacientes apresentaram ao ultrassom tumores renais
bilaterais (Figura 4).

60%
40%
20%
0%
Tumor a Tumor a Tumor
esquerda direita bilateral

Figura 4: Distribuicdo dos casos de tumores renais a ultrassonografia
separados por lateralidade (Dados da pesquisa).

DISCUSSAO

E inegavel que a utilizacdo da ultrassonografia vem con-
tribuindo para um diagnostico precoce de tumores renais, e
outras possiveis doencas. No entanto, o exame de ultrassono-
grafia € apenas para um diagnostico primario, sendo importante
realizar outros exames de imagem.

Embora a ultrassonografia seja um método de diagnos-
tico por imagem, cujo custo € aceitavel, o seu uso para
rastreamento populacional no diagndstico precoce de tumor
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renal apresenta a necessidade de um elevado namero de
exames a serem realizados para diagndstico de poucos casos.
Ha, portanto a necessidade de mais estudos no intuito de
definir um método de rastreamento populacional do tumor
renal com maior eficiéncia?.

A maioria dos pacientes com CCR sao identificados, apesar
da auséncia de sintomas clinicos®. Desta forma, s3o imprescin-
diveis os exames de rotina para homens na idade entre 50 a
70 anos, visto que, o carcinoma renal (CR) € mais frequente
em homens nesta faixa etaria.

Terada e cols. analisaram a ocorréncia de tumor renal ao
ultrassom distribuindo por género e idade, onde encontraram
52,5% tumores renais no sexo masculino e 47,5% nos pacien-
tes do sexo feminino, com maior ocorréncia entre 50 a 70
anos para ambos 0s sexos, € a idade média girou em torno
da 5% década de vida. No presente estudo a idade média de
ocorréncia de tumor renal ao ultrassom obteve resultados em
consonancia com dos autores de referéncia. Diferenciando
apenas na maior prevaléncia no sexo feminino em rela¢Ges
aos outros autores*.

A prevaléncia de tumores renais tem aumentado com a
utilizacao da ultrassonografia de rotina para investigagao de
patologias renais. Os tumores renais podem ser benignos
ou malignos, mais o diagnostico definitivo so € feito apos o
tratamento cirdargico (quando indicado) por meio da analise
histopatologica. A prevaléncia encontrada neste estudo € de
4,8% de tumores renais diagnosticado a ultrassonografia.

O maior acesso a tecnologia dos exames de imagem, nas
ultimas duas décadas, aliados a insidiosa instalacao de sintomas
nas massas renais, tem resultado em descobertas rotineiras
de tumores precocemente, chamados de incidentalomas. A
maioria dessas lesGes € composta por cistos benignos simples.
Os tumores solidos renais sao encontrados em 0,3% dos
exames ultrassonografia. No presente estudo encontrou-se a
frequéncia de 0,13% de tumores renais solidos.

A US é o método de imagem mais comumente empre-
gado para rastreamento de doengas renais. O principal papel
da US consiste em detectar lesdes parenquimatosas focais
e classifica-las em trés categorias: definitivamente um cisto
simples, definitivamente um nddulo solido ou indeterminada’.

A importancia do achado ultrassonografico de carcinoma
renal, como se pode notar, € necessaria para que se possa
identificar e classifica-la, saber se € apenas um cisto ou um
nodulo. Sem davida € um exame de imagem mais popular e
usual empregado no diagndstico de tumores renais.

A evolugao das técnicas de diagnostico por imagem levou a
um aumento de 30% dos casos diagnosticados incidentalmente
nos ultimos 20 anos. Os tumores encontrados incidentalmente
sao de pequeno volume, pouco diferenciados histologicamen-
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te e tém baixo indice de invasao vascular, ao passo que 0s
tumores sintomaticos se apresentam em estadios avangados,
volumosos e comprometendo estruturas adjacentes®.

De acordo com as estatisticas de cancer 2011 compilados
pela a American Cancer Society, anualmente, a taxa de inci-
déncia de cancer renal aumentou entre 2 e 3% desde 1992.
Esta tendéncia tem sido atribuida a uma deteccao mais pre-
coce do cancer das células renais, em pacientes em oposi¢ao
a um verdadeiro aumento na ocorréncia de cancer. As taxas
de mortalidade tém vindo a diminuir, tanto para ambos os
sexos desde 20027.

A nefrectomia € o tratamento mais eficaz para CCR, em
comparagao as varias abordagens cirargicas de CCR, incluindo
nefrectomia radical, nefrectomia simples, nefrectomia parcial,
e enuclearao do tumor. As melhores abordagens para ser bem
radical e nefrectomia parcial. Agora € geralmente reconhecido
que canceres renais localizados sdo mais bem tratados por
poupadora de néfrons cirurgia (nefrectomia parcial). Enquanto
a ressec¢ao margem do tumor € negativa, a nefrectomia parcial
¢ suficiente para evitar a recorréncia local’.

Carcinoma de células renais (CCR) representa a terceira
neoplasia génito-urinaria mais frequente. Esse tumor vem apre-
sentando, nos ultimos 20 anos, um aumento consideravel em
sua incidéncia anual. Fenomeno que determina a incidéncia
um risco de ocorréncia do CCR a partir dos 40 de idade de
1,34%, e um risco de morte superior a 0,5%. A sobrevida
desses pacientes depende da extensao da doenca no momen-
to do diagndstico, existindo outros fatores prognosticos bem
definidos na evolucao do CCR&.

A prevengao através de exames de rotina e habitos sauda-
veis também € um meio de evitar o surgimento de tumores
cancerigenos. Com a deteccdo em fase inicial é possivel
realizar intervengao cirurgica com grandes chances de cura.
Sendo a excisao cirdargica do tumor a principal modalidade de
tratamento recomendado. Aumentando desta forma a taxa de
sobrevivencia do paciente para mais de 90%.

Por se tratar de uma condi¢ao patologica que apresenta
sintomas comuns as de outras doencas ou € assintomatico,
o CCR tem a investigacao por exames de imagem como de
fundamental importancia. Parte-se da premissa de utilizar mé-
todos por imagem sempre do mais simples e acessivel para o
mais complexo, buscando-se acuracia diagnostica e melhores
resultados para o paciente®.

Os achados clinicos e epidemioldgicos apresentaram boa
concordancia com os descritos na literatura, mostrando que
o carcinoma de células renais € aproximadamente duas vezes
mais frequente em homens que em mulheres e que a sua
incidéncia aumenta com a idade, sendo mais comum entre os
50 e 70 anos’. Também se sabe o que tabagismo e obesidade



sao fatores de risco significativo para o surgimento de tumores.
Os esforcos de prevengoes para reduzir o cancer renal irao
continuar a desempenhar um papel importante na ocorréncia
do carcinoma renal. A diminuicdo da mortalidade de cancer
renal na ultima década tem sido parcialmente atribuida a sua
detecgao e tratamento precoce.

CONCLUSAO

Diante do exposto, conclui-se que, o surgimento de tumor
renal pode ocorrer com sintomas ou nao, que os exames de
rotina sdo meios de se alcancar um diagnostico prematuro,
utilizando para isso 0 exame ultrassonografico, que se pode
detectar através de imagem o tumor renal. E com exames mais
detalhados o especialista pode avancar em um diagnostico,
para a constatagao se o tumor € maligno ou nao.

A prevaléncia global de tumor renal diagnosticado a ultras-
sonografia de abdome total, US abdome superior, US aparelho
urinario masculino e feminino foi de 4,8%. A frequéncia de
tumores renais solidos diagnosticados a ultrassonografia foi
0,17%.
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CARDIOPATIAS CONGENITAS NO BRASIL:
DIAGNOSTICO AO NASCIMENTO X MORTES
NEONATAIS - UM PARADOXO

CONGENITAL HEART DISEASES IN BRAZIL: DIAGNOSIS AT
BIRTH X NEONATAL DEATHS - A PARADOX

JORGE ALBERTO BIANCHI TELLES

RESUMO

Estudos apontam uma subnotificagéo dos defeitos congénitos com a constatacdo de que o niimero de bebés que morrem por defeitos congénitos
é desproporcionalmente maior que os constatados no nascimento.

OBJETIVO: Buscar a real incidéncia de defeitos cardiacos congénitos no Brasil e em trés unidades federativas, representativas das regides Sul,
Sudeste e Nordeste do pais.

METODO: Comparou-se a frequéncia das cardiopatias congénitas no momento do nascimento, no periodo de 2001-2005, com a frequéncia de
mortes pelas mesmas patologias e no mesmo periodo de tempo. As fontes do estudo sdo os bancos de dados SIM (Sistema de Informacgées de
Mortalidade)5 e SINASC (Sistema Nacional de Informagées do Nascimento)6 do Ministério da Sauide.

RESULTADOS: Os resultados estéo foram dispostos nas tabelas 1 a 4. Contata-se que enquanto 2003 bebés tiveram diagnéstico de cardiopatia
congénita no nascimento, 19.100 bebés morreram no periodo em estudo (2001 a 2005). Assim, diagndstico pré-natal ou neonatal no Brasil
perfaz cerca de 1:10 (um para 10 casos) das mortes neonatais por cardiopatias. No Brasil as cardiopatias foram identificadas em 0,13% no
nascimento, mas 1,25% dos recém-nascidos morreram por cardiopatias congénitas no mesmo periodo. Além disto a realidade dos estados
brasileiros variou significativamente. No RS esta relagédo chegou a 1:4; em Séo Paulo 1:7 e na Bahia 1:31.

CONCLUSAO: O estudo sugere que a verdadeira incidéncia dos defeitos congénitos em nossos conceptos, particularmente os cardiacos, é
aparentemente maior que as constantes nas nossas estatisticas, que lidam com nascidos vivos, chamando a aten¢do para a necessidade de se
incentivar o diagndstico pré-natal dos defeitos congénitos ou pelo menos seu diagnéstico pés-natal precoce.

PALAVRAS-CHAVES: CARDIOPATIA CONGENITA, DIAGNOSTICO PRE-NATAL, MORTALIDADE, SUBNOTIFICACAO.

ABSTRACT

Studies point to an underreporting of birth defects with the finding that the number of babies dying from birth defects is disproportionately
higher than those found at birth.

OBJECTIVE: To investigate the real incidence of congenital heart defects in Brazil and in three federative units, representative of the South,
Southeast and Northeast regions of the country.

METHOD: The frequency of congenital heart defects at the time of birth, in the period 2001-2005, was compared with the frequency of deaths
from the same conditions and in the same period of time. The sources of the study are the SIM (Mortality Information System) and SINASC
(National Birth Information System) databases of the Ministry of Health.

RESULTS: The results are presented in Tables 1 to 4. It is reported that, while 2003 babies had a diagnosis of congenital heart disease at birth,
19,100 babies died during the study period (2001 to 2005). Thus, prenatal or neonatal diagnosis in Brazil accounts for approximately 1:10 (one
for 10 cases) of neonatal deaths due to cardiopathies. In Brazil, heart disease was identified in 0.13% at birth, but 1.25% of newborns died of
congenital heart disease in the same period. In addition, the reality of the Brazilian states varied significantly. In RS this ratio reached 1: 4; In Séo
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Paulo 1: 7 and in Bahia 1:31. CONCLUSION: The study suggests that the true incidence of congenital defects in our concepts, particularly cardiac,

is apparently greater than those in our statistics dealing with live births, drawing attention to the need to encourage prenatal diagnosis Of the

birth defects or at least their early postnatal diagnosis.

KEYWORDS: CONGENITAL HEART DISEASE, PRENATAL DIAGNOSIS, MORTALITY, UNDERREPORTING.

INTRODUCAO

Os dados sobre defeitos congénitos obtidos no nascimento
sao comumente utilizados para calcular a incidéncia dessas pa-
tologias na populacao. Estes dados sao publicados anualmente
em estatisticas oficiais, com confiabilidade ja comprovada na
literatura'2.

Dois estudos gauchos apontam para uma subnotificacao
dos defeitos congénitos através da constatacdo de que o
numero de bebés que morrem por defeitos congénitos € des-
proporcionalmente maior que os relatados no nascimento®*.

As anomalias estruturais fetais, especialmente as cardiopatias
congeénitas sao consideradas causas de um ndmero expressivo
de mortes perinatais. Estudo anterior, que analisou os dados
oficiais referentes a defeitos congénitos no Rio Grande do Sul?,
demonstrou que naquele estado, no mesmo periodo de estudo,
o nimero de bebés cuja causa da morte foi atribuida a determi-
nado defeito congénito era frequentemente maior que o nimero
de diagnosticos da mesma patologia ao nascimento, apontando
uma possivel subcontabilizacdo dos defeitos congénitos em geral,
mas muito particularmente daqueles que a simples inspecao do
recém-nascido permitia, como € o caso das cardiopatias.

O resultado mais expressivo no estudo anterior foi referente
as cardiopatias congénitas, onde esse numero foi quatro vezes
maior que o numero de bebés que tiveram diagndstico de
cardiopatia congénita no nascimento. Assim, inferiu-se que
um grande numero de cardiopatias congénitas que levaram a
morte dos bebés foram diagnosticadas tardiamente, podendo
estar entre os fatores preponderantes para este desfecho, o
nascimento em hospital cuja complexidade retarde ou im-
possibilite este diagnostico. Nao foram encontrados estudos
na literatura dados nacionais ou de outros estados brasileiros,
motivando este trabalho.

OBJETIVOS:

GERAL:

1. Buscar a real incidéncia de defeitos cardiacos congénitos
no Brasil e em trés unidades federativas, representativas das
regioes Sul, Sudeste e Nordeste do pais.

ESPECIFICOS:
Identificar as cardiopatias congénitas ocorridas no Brasil
e em trés estados: Rio Grande do Sul, Sao Paulo e Bahia, no

periodo de 2001 a 2005 e constantes dos bancos de dados
oficiais brasileiros SIM (Sistema de Informagoes de Mortali-
dade)® e SINASC (Sistema Nacional de Informagdes do Nas-
cimento)® do Ministério da Saude, disponiveis na Secretaria
da Saude do RS.

Estudar a frequéncia das cardiopatias congénitas ocorridas
no Brasil e nos trés estados no momento do nascimento e
comparar com a frequéncia de mortes pelas mesmas patolo-
gias, no mesmo periodo de tempo.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo de base populacional,
em que foram pesquisados os bancos de dados oficiais do
Ministério da Saude do Brasil.

Foi utilizado o Banco de Dados dos Sistemas de Informacao
sobre Mortalidade e Nascidos Vivos 1999 a 2005, editado
pelo Ministério da Saade em 2007 fornecido pela Secretaria
da Saude do RS. Este periodo foi escolhido para possibilitar a
comparagado e permitir a ampliagdo de nosso projeto inicial®,
levando-se em consideracao que, pela natureza do estudo, ndo
se espera modificagao significativa para os dias atuais.

Neste trabalho foi adotada a CID-10, Classificagao Esta-
tistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude da Organizacao Mundial de Saude. A base de dados
SIM / SINASC do Ministério da Saude utiliza este modelo. As
patologias foram agrupadas sempre que necessario por razoes
praticas. Neste trabalho foram analisados os dados referentes
CID10 4C Capitulo 17, Q20.0 até Q25.9, somando-se os
valores encontrados em cinco anos de registro.

Foi delimitado o periodo de 2001 a 2005, sendo inclui-
dos assim todos recém-nascidos vivos de maes residentes no
Brasil e nos estados nomeados acima, que foram registrados
ao nascimento como portadores de uma ou mais anomalias
congénitas cardiacas no item 34 da Declaracao de Nascidos
Vivos (DNV) e constantes no banco de dados SINASC; os
nascidos vivos falecidos com menos de um ano, com causa
mortis atribuida a um defeito congénito cardiaco, mencionado
na Declaracio de Obito, fonte que alimenta o banco de dados
SIM do Ministério da Saude.

Foram considerados os seguintes critérios de inclusao na
pesquisa nos bancos de dados:

1. Todo recém-nascido vivo, de maes residentes no Brasil,
Bahia, Rio Grande do Sul e Sao Paulo, que tenha sido registra-
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do ao nascimento como portador de uma ou mais anomalias
congénitas cardiacas, no item 34 da Declaragao de Nascidos
Vivos e constante no banco de dados SINASC.

2. Nascido vivo falecido no periodo de estudo com menos
de um ano, de maes residentes no Brasil, Bahia, Rio Grande
do Sul e Sao Paulo, com causa mortis atribuida a um defeito
congeénito cardiaco, mencionado na declara¢ao de obito, fonte
que alimenta o banco de dados SIM do Ministério da Saude.

Devido a natureza do trabalho, utilizando dados popula-
cionais de bancos oficiais publicos, ndo foi utilizado termo de
consentimento informado.

Foi utilizada estatistica descritiva na analise dos bancos de
dados oficiais. As frequéncias dos defeitos congénitos foram
expostas em tabelas de frequéncia, através do programa
TABWIN, adotado pelo Ministério da Saude do Brasil e con-
vertidos para o MS EXCEL quando necessario.

Sempre que util para a interpretacao, foi calculada a média
dos cinco anos de estudo, como medida de tendéncia central
e proporgoes relativas dos dados extraidos nos bancos.

RESULTADOS

Os resultados estao foram dispostos nas tabelas 1 a 4.

A tabela 1 apresenta o nimero de nascidos vivos no Brasil
e nos 3 estados estudados, no periodo compreendido entre
janeiro de 2001 a dezembro de 2005.

Na tabela 3 observamos que as cardiopatias foram
identificadas em 0,13% no nascimento, entretanto observa-se
que mesmo se considerassemos que todas criancas com diag-
nostico de cardiopatia no momento do nascimento faleceram,
este numero seria 1,25%. Desta forma, pode-se perceber na
tabela 2, que, enquanto 2003 bebés tiveram diagnostico de
cardiopatia congénita no nascimento; 19.100 bebés morreram
no periodo em estudo (2001 a 2005) foi realizado diagnostico
pré-natal no Brasil ou durante o logo apds o nascimento, perfa-
zendo cerca de 1:10 (um para 10 casos) das mortes neonatais
por cardiopatias. Além disto a realidade dos estados brasileiros
variou enormemente. No RS esta relagao chegou a 1:4; em
Sao Paulo 1:7 e na Bahia 1:31.

A tabela 4 demonstra o numero de neomortos cujo diag-
nostico foi malformacdo fetal ndo especificada do coracdo
(CID Q24.9), com suas frequéncias relativas.

Residéncia NV 2001-05
BA 1.177.636
SP 3.103.300
RS 765.230
Brasil 15.274.771

Tabela 1 - Nascidos Vivos 2001-2005

Residéncia MF card nasc MF card 6bito N nasc X ébito (1/)
BA 30 952 31,7

SP 635 4378 6,9

RS 302 1.224 4,1

Brasil 2003 19.100 9,5

Tabela 2 - NUmero malformados coragao 6bito X nascimento 2001-2005
MF:malformagéo

Residéncia MF Nasc x NV /1000 MF Ob x NV
BA 0,03 0,81
SP 0,20 1,41
RS 0,39 1,60
Brasil 0,13 1,25

Tabela 3 - Malformacoes cardiacas no nascimento e 6bito por 1000 NV em
5 anos (Periodo 2001-2005)
MF: malformagédo NV: nascidos vivos Ob: dbitos

Residéncia Malformacéo NE coragao Proporcéo (%)
BA 681 71,53
SP 2378 54,32
RS 723 59,07
Brasil 11745 61,49

Tabela 4 - Mortes até 1 ano com CID Q24.9 (malformagao fetal néo especificada
do coragéo) Periodo 2001-2005
NE: Ndo especificada

DISCUSSAO

Alguns levantamentos populacionais abrangendo cidades
e estados brasileiros ja provaram a consisténcia dos dados do
SINASC, mas apontaram para uma discrepancia entre os da-
dos registrados no campo 34 da declaracao de nascidos vivos
(DNV) e estudos pos nascimento da incidéncia de defeitos
congénitos. O presente trabalho parece ser o primeiro na
literatura nacional que compara os numeros brasileiros com
os especificos de alguns estados federativos, representativos
de diferentes realidades nacionais.

A discrepancia dos nimeros encontrados nos trés estados
e na média brasileira apontam ou para realidades regionais
bem diferentes ou demonstram a inconsisténcia dos dados
daquelas estatisticas oficiais.

A tabela 4 demonstra que em 61,5% das mortes atribuidas
a cardiopatias congénitas no Brasil, a equipe de saude n3o con-
seguiu determinar o tipo especifico de malformacao do coragao
foi responsavel pela morte do bebé. Numeros semelhantes
observamos nos estados estudados. Esse desconhecimento
do tipo de cardiopatia congénita pode ter colaborado para o
desfecho desfavoravel, ja que a atitude terapéutica se altera,
dependendo a patologia cardiaca.

Este trabalho alerta para o grande namero de bebés que
nascem especificamente com defeitos congénitos do coracao
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e morrem em decorréncia deles, e demonstra que em cerca
de 60% das vezes nem mesmo qual o defeito cardiaco foi
identificado apds o obito (tabela 4). Estes achados também
sao encontrados quando estudamos outros defeitos congénitos,
muito deles letais e advertem para a necessidade de melhora
na deteccdo e adequada avaliagao pré-natal destas patologias,
possibilitando o adequado atendimento destes bebés.

A tendéncia de reducao do componente tardio da morta-
lidade infantil observada no Brasil e consequente preponde-
rancia relativa dos defeitos congénitos, € comumente notada
em paises desenvolvidos, que ha décadas desenvolveram e
mantém programas de diagnostico pré-natal massivos, que
incluem centros de referéncia de medicina materno-fetal.

O Ministério da Saude busca aprimorar o sistema de referéncia
e contra-referéncia para gestagcoes de alto-risco, seja por causas
maternas ou fetais. Nao ha duvidas que o diagnostico pré-natal
de bebés portadores de defeitos congénitos possibilita um direcio-
namento precoce destas gestantes para centros de referéncia que
possam aprimorar o diagnodstico do nascituro, tendo possibilidades
de programar o nascimento e tomar as providéncias clinicas e
cirurgicas que melhorem o prognostico da crianga.

Algumas entidades internacionais fazem recomendagoes
sobre rastreios na gestacao®'2. As recomendacées da ISUOG
(International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gy-
necology) sao seguidas por diversos paises. Ela recomenda
dois rastreios que sao realizados em gestagoes de baixo e alto
risco, utilizando basicamente a ultrassonografia. O primeiro é
no I trimestre, no periodo compreendido de 11 a 13 semanas
e 6 dias. Inclui diversos marcadores de cromossomopatias,
destacando-se a medida da translucéncia nucal e a presenca do
0sso nasal. Também a avaliagao de alguns marcadores bioqui-
micos pode ser utilizada. Via de regra, utiliza-se um programa
distribuido gratuitamente pela Funda¢ao de Medicina Fetal de
Londres para calcular o risco especifico do bebé apresentar as
cromossomopatias mais frequentes, como as trissomias dos cro-
mossomos 21, 18 e 13, com uma sensibilidade maior que 90%.
O segundo rastreio populacional € realizado no Il semestre '
e fundamentalmente inclui o estudo morfologico do feto, com
0 objetivo de afastar malformacgoes estruturais fetais isoladas
e multiplas, sindromicas ou nao. Atualmente sao utilizadas
sistematizagGes que recomendam a checagem dos principais
segmentos e Orgaos fetais. Todas as rotinas atuais dao especial
atengao ao estudo do coragao fetal, tendo-se evidéncias na
literatura para um rastreio ja o primeiro trimestre 12. Estas
rotinas 13 buscam o diagnodstico precoce de anomalias estru-
turais que requerem um estudo mais detalhado do coragao e
avaliacao do prognostico na gestagao e no periodo neonatal.

Ha uma tendéncia atual 14 a se ampliar o rastreio do primei-
ro trimestre, tendo como objetivo detectar ainda mais precoce-

mente as gestantes e fetos que devam ser acompanhadas em
servicos de saude com maior grau de complexidade diagnostica
e terapéutica, com consequente melhor resolutibilidade.

E oportuno lembrar, que quando tratamos de incidéncia de
defeitos congénitos nao estamos levando em conta as mortes
fetais, ou seja, a grande quantidade de fetos que faleceram
intra-utero com o defeito. Este numero é muito semelhante
ao numero de mortes no periodo neonatal e perfazem cerca
de 30 a 40% das mortes perinatais 3. Assim o numero de
gravidezes ou de geracoes de bebés em nossa populacao é
muito maior que aquele constante nas nossas estatisticas que
usam como denominador os nascidos vivos. Este fato € mais
expressivo quando falamos de mortes por defeitos fetais gra-
ves, que muito frequentemente sao incompativeis com a vida
intrauterina, como € o caso de algumas cardiopatias.

Cabe ressaltar que, nos ultimos anos, a utilizacao da oxime-
tria de pulso no recém-nascido, comparando a saturacao de
oxigénio nos membros superiores e inferiores, tem se mostrado
como um método eficaz de rastreio pos-natal de cardiopatias
congeénitas graves.

CONCLUSAO

Este estudo demonstra diferencas grandes entre as inci-
déncias de malformagdes cardiacas no nascimento, quando
comparadas com as mortes até um ano de idade pela patologia.
Essas diferencas foram observadas nos trés diferentes estados
da federacdo.

Os numeros sugerem que temos sérias deficiéncias no
diagnostico pré-natal de cardiopatias congénitas no Brasil,
podendo-se apontar algumas solu¢oes adotadas em outros
paises, recomendadas por organiza¢des internacionais.

Vemos com estes dados e reflexoes, que a verdadeira
incidéncia dos defeitos congénitos em nossos conceptos,
particularmente os cardiacos, € aparentemente maior que as
constantes nas nossas estatisticas que lidam com nascidos vivos.
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NEW CLASSIFICATION OF UTERINE MALFORMATIONS -
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RESUMO

As malformag6es congénitas do aparelho genital feminino apresentam prevaléncia entre 4-7% e, dependendo do tipo e grau da malformagdo,
podem estar associados com problemas de satide e na vida reprodutiva. Até recentemente, trés sistemas de classificac@o haviam sido propostos
para a categorizagéo das malformacgées do trato genital feminino, no entanto todas elas estavam associadas com importantes limitagcées em
termos de categorizagdo efetiva das anomalias, utilidade clinica e simplicidade. Em 2013, a European Society oh Human Reproduction and
Embriology (ESHRE) e a European Society for Gynaecological Endoscopy (ESGE), por reconhecerem a significdncia clinica das anomalias do
aparelho genital feminino, criaram um grupo de trabalho com o objetivo de desenvolver um novo sistema de classifica¢éo para essas anomalias.
Este artigo tem como objetivo apresentar a nova classificagdo das anomalias do aparelho genital feminino proposta pela ESHRE/ESGE e avaliar
os beneficios e as limitacées relatados na literatura.

PALAVRAS-CHAVES: APARELHO GENITAL FEMININO. MALFORMAGOES CONGENITAS.
CLASSIFICACAO DAS ANOMALIAS DO TRATO GENITAL FEMININO.

ABSTRACT

Congenital malformations of the female genital tract have a prevalence of 4-7% and, depending on the type and degree of malformation, may
be associated with health problems and reproductive life. Until recently, three classification systems had been proposed for the categorization
of female genital tract malformations, but all of them were associated with important limitations in terms of effective anomaly categorization,
clinical utility and simplicity. In 2013, the European Society for Human Reproduction and Embryology (ESHRE) and the European Society for
Gynecological Endoscopy (ESGE), for recognizing the clinical significance of abnormalities of the female genital tract, created a working group
with the objective of developing a new classification system for these anomalies.

This article aims to present the new classification of female genital anomalies proposed by ESHRE / ESGE and to evaluate the benefits and
limitations reported in the literature.

KEYWORDS: FEMALE GENITAL TRACT. CONGENITAL MALFORMATIONS.
CLASSIFICATION SYSTEM FOR CONGENITAL MALFORMATIONS OF THE FEMALE GENITAL TRACT.

INTRODUCAO

As malformagoes congénitas do aparelho genital feminino
sao conceituadas como desvios da anatomia normal resultantes
do desenvolvimento embriologico anormal, que surgem da
ndo fusdo, da fusao incompleta, ou reabsor¢ao incomplete,
dos ductos mullerianos ou paramesonéfricos.! Apresentam
prevaléncia entre 4-7% e, dependendo do tipo e grau da mal-
formacao, podem estar associados com problemas de saude e

na vida reprodutiva. Pode causar infertilidade, endometriose,
abortos recorrentes, e sintomas decorrentes de uma obstru¢ao
do trato reprodutivo 23

Até recentemente, trés sistemas de classificacdo haviam
sido propostos para a categorizagao das malformacoes do trato
genital feminino: a classificagao da American Fertilility Society*
(Figura 01), a classificacao embriologica das malformagoes do
sistema genito-urinario®, a classificacdo das malformacoes da
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vagina, cervix, Utero e anexos baseada no principio oncologico
dos nodulos metastaticos tumorais.® No entanto, todas essas
classificagoes estavam associadas com importantes limitagoes
em termos de categorizacao efetiva das anomalias, utilidade
clinica e simplicidade.* Assim, ao longo dos anos, diferentes
investigadores adotaram seus proprios critérios subjetivos para
a categorizacdo de anomalias uterinas que variavam ampla-
mente de um estudo para outro.

Tipo I: Agenesia ou Hipoplasia

A.Vaginal

B. Cervical
C.Fundica
D. Tubaria

E. Combinada

Tipo II: Utero unicorno

Ala. Comunicante (cavidade endometrial presente)

A1b. Ndo Comunicante (cavidade endometrial presente)

A2. Corno sem cavidade endometrial

B. Corno nao rudimentar

Tipo lll: Utero Didelfo

Tipo IV: Utero bicorno

A. Completo (divisao para baixo para orificio interno)

B. Parcial

C. Arqueado

Tipo V: Utero Septado

A. Completo (septo até orificio interno)

B. Parcial

Tipo V: Dietil

A.Utero em formadeT

B. Utero em forma de T “chifres” dilatados

Figura 1. Classificacdo das malformagdes Miillerianas de acordo com o
sistema da Sociedade Americana de Fertilidade

Em decorréncia dessas limitacoes, em 2013, a European
Society oh Human Reproduction and Embriology (ESHRE)
e a European Society for Gynaecological Endoscopy (ESGE),
por reconhecerem a significancia clinica das anomalias do
aparelho genital feminino, criaram um grupo de trabalho com
0 objetivo de desenvolver um novo sistema de classificacao
para essas anomalias.

Apresentar essa nova classificacao das anomalias do apa-
relho genital feminino e avaliar os beneficios e as limitagoes
relatados na literatura constitui o objetivo do presente artigo.

CLASSIFICACAO ESHRE/ESGE DAS MALFORMACOES
DO APARELHO GENITAL FEMININO

O novo sistema de classificagao das malformagoes do
aparelho genital feminino foi concebido e desenvolvido com

NOVA CLASSIFICAGAO DAS MALFORMACOES UTERINAS. ANALISE CRITICA

base em revisao critica da literatura dos sistemas de classificacao
utilizados e elaborac¢ao de proposta para um novo sistema. Para
esse passo foram convidados 454 profissionais, dos quais 118
aceitaram o convite e para os quais foi enviado um questio-
nario estruturado para conhecer a opiniao dos participantes
acerca das vantagens e limitacoes dos sistemas existentes, se
haveria a necessidade de um novo sistema classificatorio e as
caracteristicas desejadas para esse novo sistema. Responderam
aos questionarios 90 profissionais que constituiram o grupo
de trabalho inicial.?

Para os participantes do grupo de trabalho obteve-se con-
senso de que se fazia necessario um novo sistema de classifi-
cacao das malformagGes do trato genital feminino, que esse
novo sistema deveria ter acuracia, estar correlacionado com
o manejo clinico do paciente e ser de facil utilizagao. Houve
também consenso entre os participantes (94,4%) de que o
novo sistema de classificacao deveria levar em consideracao
principalmente os aspectos anatomicos, que 0s aspectos em-
briologicos deveriam vir em segundo lugar e que o Utero seria
o orgdo-chave para elaboracao da classificagao.

Assim, o sistema de classificacao ESHRE/ESGE foi elabo-
rado de acordo com as seguintes caracteristicas:

- A anatomia € a base para a categorizacao das anomalias;

- Anomalias na anatomia uterina que possuem a mesma
origem embrionaria constituem a base da para o estabeleci-
mento das categorias principais;

- Variagoes anatomicas das categorias principais que expres-
sam diferentes graus de anomalia uterina e que sejam clinica-
mente significativas constituem a base para o estabelecimento
das principais sub-categorias;

- Anomalias cervicais e vaginais s3o classificadas em sub-
-categorias suplementares independentes.?

O esquema para a classificacao das malformagoes do trato
genital feminino de acordo com o novo sistema de classificacao
da ESHRE/ESGE ¢ apresentado na Figura 2.

A classificacao ESHRE/ESGE propoe para a investigagcao
das malformagoes uterinas:”

a) Avaliagao dos métodos diagnosticos atualmente disponi-
veis e, mais especificamente, de sua exatidao diagnostica por
meio de uma revisao sistematica de evidéncias;

b) A definicao de como medir a espessura da parede uterina.
A espessura da parede uterina foi definida como a distancia
entre a linha interostial e o perfil uterino externo no plano
médio coronal uterino; alternativamente, se um plano coronal
nao estiver disponivel, a espessura média da parede uterina
anterior e posterior no plano longitudinal poderia ser utilizada.

c) O exame ginecologico e a ultrassonografia bidimensio-
nal (US 2D) sao recomendados para a avaliagao de mulheres
assintomaticas. (figuras 3 e 4)



Malformacéo Uterina Malformagio cervical /

vaginal

Principais Classes Sub-class Classes coexistentes
Classe 0 Utero normal CO0 Cervice normal
(U0)

C1 Cervice septada

Classe I (U | Utero dismorfico | a. Forma de T
C2 Cervice dupla e normal

b. Infantil
C3 Cervice
c. Outros
Classe IT Utero Septado a. Parcial C4 Cervice

(U2)
b. Completo

Classe I1I Utero dismorfico | a. Parcial

(U3)
b. Completo

c. Bicorporal septado

Classe IV | ttero a. Com cavidade V0 vagina normal

(U4) unilateralmente rudimentar
V1 Septo longitudinal ndo
formado (comunicante ou ndo
obstrutivo
com corno)

V2 Septo longitudinal com

obstrucio

b. Sem cavidade

V3 Septo transverso e/ou himem
rudimentar

imperfurado
(corno sem cavidade/

sem corno) V4 Aplasia vaginal

Classe V Aplasia ou a. Com cavidade

(U3) displasia rudimentar ( Corno uni

ou bilateral)

b. Sem cavidade

rudimentar(uni ou
bilateral renanescente

uterino/ aplasia)

Classe VI Malformagdes ndo classificadas

(U6)

Desenho esquematico

Figura 2. Esquema para a classificacao das malformagées do trato genital
feminino de acordo com o novo sistema de classificacao da ESHRE/ESGE.
Fonte: Grimbizis et al., 2013
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d) A ultrassonografia tridimensional (US 3D) € recomen-
dada para o diagnostico de anomalias genitais femininas em
pacientes “sintomaticos” pertencentes a grupos de alto risco
para a presenca de uma anomalia genital feminina e em qual-
quer mulher assintomatica suspeita de ter uma anomalia na
avaliacao de rotina. (figuras 5 a 6)

e) A ressonancia magnética (RM) e a avaliagao histerosco-
picas sao recomendadas para o subgrupo de pacientes com
suspeita de anomalias complexas ou em dilemas diagnosticos.

f) Adolescentes com sintomas sugestivos para a presenca
de uma anomalia genital feminina devem ser cuidadosamente
avaliados com US2D, US3D, MRI e endoscopia. Os varios
métodos de diagnostico devem ser utilizados de forma ade-
quada e avaliados por peritos para evitar 0 erro, 0 €xcesso e
o subdiagndstico.

g O papel de um exame combinado de ultrassom e his-
teroscopia ambulatorial deve ser avaliado prospectivamente.

Figura 3. Utero normal em incidéncia longitudinal na avaliacio
ultrassonografica bidimensional (2D) pela via abdominal. Observar
que a bexiga se encontra adequadamente repleta e o endométrio com
padrao secretor

O consenso ESHRE/ESGE recomenda a US 2D, US 3D,
MRI e histeroscopia como os métodos que devem ser utili-
zados para a investigagao das malformagoes do trato genital
feminino. Cada um desses métodos diagnosticos deve, ideal-
mente, fornecer informagoes objetivas e mensuraveis sobre
o estado anatomico: (i) da vagina, (i) do colo uterino, (ii)
da cavidade uterina, (iv) da parede uterina, (v) do contorno
externo do utero e (vi) das outras estruturas intraperitoneais.
No entanto, cada um dos métodos apresenta vantagens e
desvantagens em sua utilizacao.”



Figura 4. Utero normal em incidéncia longitudinal na avaliacao ultra-
sonografica bidimensional (2D) pela via endovaginal. Observar o padrao
secretor do endométrio.

Figura 5. Utero normal na avaliacdo ultrassonografica 3D, modalidade
multiplanar. Observar o padrao secretor do endométrio que facilita essa
avaliacdo. Nessa figura demostramos aquisi¢édo de 92 a 97dos 255 frames
adquiridos com espessura de corte de 0,4 mm.

Figura 6. Utero arqueado na avaliagdo ultrassonografica 3D, modalidade
multiplanar. Observar o padrao secretor do endométrio que facilita essa
avaliacdo. Nessa figura demostramos aquisicao de 128 a 133 dos 255 frames
adquiridos com espessura de corte de 0,4 mm
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O US 2D é um método nao invasivo, simples, de baixo
custo e disponivel em quase todos os servicos de saude sendo,
atualmente, uma ferramenta diagnostica essencial da avaliagao
de rotina das mulheres. Pode fornecer informagao confiavel,
objetiva e, mais importante, mensuravel para a anatomia do
colo do utero, cavidade uterina, parede uterina e contorno
externo do utero. Ainda, poderia fornecer informacao util
sobre patologias pélvicas associadas como, por exemplo, tu-
mores benignos e malignos do ovario, endometriose, polipos
e miomas uterinos. A US 2D transperineal pode também
fornecer informacGes sobre a cavidade vaginal, especialmente
na presenga de septo vaginal transverso ou himen imperfurado.
A principal desvantagem do US 2D é que, sendo um exame
dinamico, a sua acuracia diagnostica € altamente dependente
da experiéncia do examinador e da maneira adequada e sis-
tematica de realizar o procedimento’.

O US 3D na atualidade, em ambas as modalidades — mul-
tiplanar (figuras 6 e 7). e volumétrica (figuras 8 e 9). — tem
sido considerada técnica com alta sensibilidade e especifici-
dade para avaliacao das malformacGes uterinas pode fornecer
informagoes altamente confidveis, objetivas e, mensuraveis
para a anatomia do colo do utero, cavidade uterina, parede
uterina, contorno externo do utero e para patologia pélvica
associada'®!". O plano coronal do utero fornece uma imagem
clara da cavidade e do perfil externo do fundo uterino (figuras
8 e 9). Os volumes 3D proporcionam uma representacao
confiavel e objetiva dos orgaos examinados de forma mais
independente do examinador, superando as limitagGes de
obtencgao de imagens coronais com a US 2D. Pode fornecer,
também, informagOes mensuraveis, mesmo para as partes
obstruidas do trato genital feminino. No entanto, apresenta
como desvantagens ndo ser tao amplamente disponivel como
a US 2D e de necessitar de ultrassonografistas experientes
com formagcao especial e adequada em aquisicao de imagens
tridimensionais e pos-processamento de técnicas'>!®. Também
se deve ter cuidado com os artefatos produzidos devido a
aquisicao inadequada de volume e/ou manipulacao do volume.
A técnica 3D (figuras 7-10) permite também a aquisicao dos
blocos e posterior processamento que podem ser inclusive
utilizados em telemedicina para segunda opinido .

A ressonancia magnética € um método nao-invasivo e
sem radiacao que apresenta como vantagens poder fornecer
informagoes altamente confiaveis e objetivas para o estado
anatomico do colo do utero, cavidade uterina, parede uterina,
contorno externo do Gtero e para outras estruturas peritoneais,
com excegao das trompas. Suas desvantagens € que € um mé-
todo mais caro e menos disponivel do que a ultrassonografia
e ndo € adequada para pacientes com claustrofobia e obesi-
dade morbida. Ainda, € necessario que o examinador possua



experiéncia e treinamento na avaliacdo dos resultados. Os
planos necessarios sao fornecidos de forma nao flexivel, uma
vez que sao pré-definidos e independentes do examinador,
uma desvantagem que poderia potencialmente prejudicar a

precisao diagnostica do método mesmo na presenca de um

radiologista experiente.

Figura 7. Utero normal na avaliagao ultrassonogréfica 3D volumétrica com
processamento Surface: Realistic vue®.

Figura 8. Utero normal na avaliacio ultrassonografica 3D volumétrica com
processamento Surface: VSI®.
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Figura 9. Utero septado em incidéncia coronal na avaliagao ultra-
sonografica tridimensional volumétrica. Observar o padrao secretor
do endométrio.

Figura 10. Utero septado emincidéncia coronal na avaliagio ultra-sonografica
tridimensional volumétrica. Observar o padrao secretor do endométrio.

A histeroscopia fornece informacoes confiaveis para o
estado anatomico da vagina, canal cervical, cavidade uterina,
ostio tubario, contorno externo do utero e as estruturas intra-
peritoneais. O armazenamento eletronico do procedimento
€, hoje em dia, rotineiramente feito para reavaliacao. Entre as
desvantagens do método estdo o fato de ser um método inva-
sivo e ndo fornecer estimativa objetiva da espessura da parede
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uterina. O diagnodstico baseia-se principalmente na impressao
subjetiva do clinico que as executa, 0 que se pensa ser uma
limitacdo na estimacao objetiva da anomalia. Necessita precisa
de experiéncia e treinamento do examinador.

CONSIDERACOES FINAIS

A nova classificacdo das malformacoes do trato genital
feminino proposta pela ESHRE/ESGE foi proposta em 2013
e, até o presente momento, apenas poucos estudos que
comparam a nova classificacdo com classificagGes anteriores
foram publicados.

O primeiro estudo a comparar os efeitos da classificacao
ESHRE/ESGE com outras classificagoes foi realizado por Lu-
dwin e Ludwin.8 Os autores consideram que a classificacao
ESHRE/ESGE, ao separar as malformagoes do corpo uterino,
do colo do utero e da vagina, pode ser mais util do que outros
sistemas de classificacao para catalogar anomalias complexas
do sistema reprodutor feminino.

No entanto, os autores observaram que a frequéncia de
reconhecimento do utero septado foi quase trés vezes maior
na classificacago ESHRE/ESGE que na classificacdo da ASRM,
que até recentemente era a mais utilizada. Ainda, a morfolo-
gia dos septos diferiu entre as duas classificacdes. A maioria
dos diagnosticos de utero septado, de acordo com o sistema
ESHRE/ESGE, correspondeu ao utero arqueado ou normal
diagnosticado pela ASRM. Assim, os autores concluiram que
a classificacido ESHRE/ESGE esta associada a um sério risco
de superdiagnostico e potencial sobretratamento de pacientes.
O tratamento cirdrgico, nesses casos, poderia ser desnecessario
e nao fornecer os beneficios esperados.

Sao necessarios mais estudos, como estudos de longo pra-
zo, multicéntricos ou retrospectivos de anomalias congénitas
do aparelho genital feminino para validacao do novo sistema
classificatorio.
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O PAPEL DO ULTRASSOM NO DIAGNOSTICO DO
TUMOR DE PANCREAS

THE ULTRASOUND ROLE IN DIAGNOSIS PANCREATICTUMOR

KAYO LUIZ MATSUMOTO DE OLIVEIRA', WALTER PEREIRA BORGES', WALDEMAR NAVES DO AMARAL?, LIVIA MARIA
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RESUMO

OBJETIVOS: Identificar a sensibilidade e especificidade da ultrassonografia pancredtica na detec¢do do cancer de pdncreas e descrever os
achados tipicos do adenocarcinoma pancredtico.

METODOS: Foram pesquisadas as bases de dados virtuais PubMed e SciElo com as sequintes palavras-chaves: ultrassom, cancer de pancreas,
sensibilidade e especificidade. Os tipos de estudos selecionados para avaliagdo foram estudos comparativos, revisées e revisées sistemdticas,
meta-andlises, estudos multicéntricos e diretrizes.

RESULTADOS: A ultrassonografia transabdominal tem sensibilidade varidvel de 60 a 70% e especificidade em torno de 50% para detectar cancer
de pdncreas. Jd a ultrassonografia endoscépica tem sensibilidade maior podendo chegar a 93% para tumores menores de 3 cm. A especifici-
dade da ultrassonografia endoscépica pode chegar a 100% com VPP de 100% e VPN de 72%. O adenocarcinoma pancredtico apresenta-se ao
ultrassom como uma massa sélida, hipoecoica, pobremente definida e hipovascular. O Doppler pode permitir a identificagéo da relacGo com
o tronco celiaco, artéria mesentérica superior, veia porta e veia mesentérica superior na presenga do sinal do duplo ducto.

CONCLUSOES: A observéncia da técnica correta de abordagem ultrassonogrdfica do érgéio, bem como o conhecimento anatémico do Pédncreas
e da observacao cuidadosa dos sinais diretos e indiretos do cdncer pancredtico podem ajudar no diagndstico precoce da doenca e, talvez,
favorecer uma maior sobrevida aos pacientes.

PALAVRAS-CHAVES: CANCER DE PANCREAS, SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE, ULTRASSONOGRAFIA.

ABSTRACT

OBJECTIVES: To identify the sensitivity and specificity of ultrasonography in pancreatic cancer detection and describe the typical findings of
pancreatic adenocarcinoma.

METHODS: Virtual databases were searched PubMed and SciElo with the following key words: ultrasound, pancreatic cancer, sensitivity and specificity.
Thetypes of evaluation studies were selected for comparative studies, reviews and systematic reviews, meta-analyzes, multicenter studies and guidelines.
RESULTS: Transabdominal ultrasound has variable sensitivity of 60 to 70% and specificity of approximately 50% to detect pancreatic cancer.
Since endoscopic ultrasound has greater sensitivity may reach 93% for children under 3 cm tumors. The specificity of endoscopic ultrasound can
reach 100% with a VPP of 100% and VPN of 72%. Pancreatic adenocarcinoma is presented to ultrasound as a solid mass, hypoechoic, poorly
defined and hypovascularization. Doppler may allow the identification of the relationship with the celiac trunk, superior mesenteric artery,
portal vein and superior mesenteric vein in the presence of the double duct sign.

CONCLUSION: The observance of the correct technique of ultrasound agency approach, and anatomical knowledge of the Pancreas and care-
ful observation of the direct and indirect pancreatic cancer signs can help in early diagnosis and perhaps favor a longer survival for patients.

KEYWORDS: PANCREATIC CANCER, SENSITIVITY, SPECIFICITY, ULTRASOUND.

INTRODUCAO coluna e a aorta, logo, o colo e o corpo sao mais superficiais
Anatomicamente, o pancreas esta posicionado obliqua- que a cabeca e a cauda (Fig. 1).

mente no espago pararrenal anterior do retroperitonio, com Ao se avaliar o pancreas pela ultrassonografia (US) deve-se

a cabega caudal ao corpo e a cauda. Ele encurva-se sobre a atentar para o tamanho, contorno, textura, ducto pancreatico
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principal, ducto biliar comum e vasos peripancreaticos prin-
cipais (tronco celiaco, veia e artéria mesentéricas superiores,
veia e artéria esplénica, aorta e veia cava inferior)® (Fig. 1).

Veia porta Aogrta

Veia mesentérica”  Cabeca

Figura 1 - Anatomia pancredtica. Fonte: American Joint Comittee on
Cancer. 7th Edition.

Devido a posicao mais caudal da cabeca ha a possibilidade
de erro técnico, ou seja, a nao visualiza¢ao de toda essa regido
nos cortes transversais. Pode-se evitar esse erro quando se
entende a anatomia normal do pancreas e pela visualizacao
do processo uncinado normal atras do tronco gastrocdlico nas
imagens da cabega pancreatica.

Para a visualizacao do corpo pancreatico o uso de transdu-
tores lineares curvos de base grande e a técnica de compressao
sao a chave para o sucesso. A veia esplénica, a confluéncia com
a veia mesentérica superior e a artéria mesentérica superior sao
os pontos de referéncia vasculares para o corpo do pancreas.

A visualizacao da cabega pancreatica nao € facil. A veia
cava inferior dorsalmente, a artéria e veia mesentérica superior
medialmente, e a artéria gastroduodenal bem como a arcada
pancreaticoduodenal anterolateralmente sao os pontos de
referéncia vasculares para a cabeca pancreatica. A cabeca
pancreatica €, em geral, diretamente ventral a veia cava inferior.

O processo uncinado € uma porcao caudal da cabeca
pancreatica e esta situado medial e dorsalmente a artéria
mesentérica superior € a veia mesentérica superior. A artéria
gastroduodenal é um ponto de referéncia para a cabeca pan-
creatica ventrolateral e cursa entre o pancreas e a segunda
por¢ao do duodeno.

Outro ponto de referéncia util para a cabeca pancreatica
€ o tronco gastrocolico formado por muitas veias esplénicas
e, geralmente, incluem a veia colica direita ou média, a veia
gastroepiploica e pancreaticoduodenais. O tronco gastrocolico
entra no lado direito da veia mesentérica superior logo ante-
rior a cabega pancreatica servindo como ponto de referéncia
ventral para o processo uncinado.

Para visualizar a cauda pancreatica o estomago cheio de
liquido pode fornecer uma excelente janela para a visualizagao.
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Posicionar o paciente em posicao obliqua anterior direita e
examinar através do estdbmago cheio de agua. Pode-se, também,
fazer imagem coronal através do bago e rim esquerdo com o
paciente em decubito lateral direito. O Doppler colorido pode
revelar a artéria e veia esplénica, facilitando a identificacao
da cauda. O plano de visao através do rim esquerdo e bago
deve ser uma rotina em todas as ultrassonografias pancreaticas,
pois pode mostrar anormalidades na regiao da cauda que sao
invisiveis em outros planos.

O preparo € importante: jejum de 8h. Pode-se tomar
agua e medicamentos. O uso de agentes antiespumantes
com acao antiflatulenta pode ajudar também na realizagao
do exame. Além disso, se o intestino estiver limpo ira tam-
bém facilitar o exame.

Quando se pesquisa a presenca de tumores no pancreas
€ importante ter em mente que 60 a 70% dos canceres pan-
creaticos se originam na cabeca pancreatica, 25 a 35% no
corpo e na cauda e 3% a 5% sao difusos. Segundo o Instituto
Nacional de Cancer (INCA), os tumores pancreaticos mais
comuns sao do tipo adenocarcinoma, eles estao presentes em
cerca de 90% dos casos.

O cancer pancreatico (CP) apresenta alta taxa de morta-
lidade. O motivo reside no fato de ele ser de dificil deteccao
e, portanto, de diagnostico tardio, além de apresentar com-
portamento agressivo. Estatisticas apontam que no Brasil ele
€ responsavel por aproximadamente 2% de todos os tipos
de cancer diagnosticados e por 4% do total de mortes por
essa doenga.

Dados da Unido Internacional Contra o Cancer (UICC)
demonstraram que a doenga aumenta com o avancar da ida-
de. Ele € raro antes dos 30 anos, entre 40 e 50 anos esta em
torno de 10:1000.000 hab., ja entre 80 e 85 anos a proporcao
€ de 116: 100.000.

Em relagao a diferenca por sexo, estudos apontam uma
incidéncia mais significativa em homens. No Brasil, em dados
catalogados no Sistema de Informacao em Mortalidade (SIM)
em 2013, houve 8.710 mortes. A diferenca entre sexos foi de
38 casos a mais para os homens em um total de mais de 4
mil mortes para ambos 0s sexos.

A ultrassonografia € recomendada como primeira linha
de rastreamento para o cancer pancreatico, embora para a
deteccdo de tumores abaixo de 10 mm o papel diagndstico
da US é€ limitado, ainda que um melhor prognostico tenha
sido verificado em tumores abaixo de 10mm. Nesse caso
recomenda-se o ultrassom endoscopico’.

Apesar da melhora na sensibilidade e acuracia dos exa-
mes de imagem em detectar o cancer pancreatico menor
do que 10mm, ainda ha dificuldade em diagnostica-lo em
estagios iniciais.



Diante do exposto objetivaram-se com o presente artigo
identificar a sensibilidade e especificidade da ultrassonografia
pancreatica na deteccao do cancer de pancreas, particular-
mente do adenocarcinoma pancreatico e descrever os achados
tipicos desse tipo de tumor.

METODOS

Foram pesquisadas as bases de dados virtuais PubMed e
SciElo com as seguintes palavras-chaves: ultrassom / ultrasound
ou ultrasonography, cancer de pancreas / pancreatic cancer,
sensibilidade /sensitivity e especificidade / specificity. Os se-
guintes filtros foram aplicados: artigos publicados nos ultimos
cinco anos relacionados a espécie humana, publicados em
inglés, espanhol e portugués. Os tipos de estudos selecionados
para avaliacdo foram estudos comparativos, revisoes e revisoes
sistematicas, meta-analises, estudos multicéntricos e diretri-
zes. Dos 3092 artigos recuperados foram selecionados oito.
Quando possivel, foram aplicados os graus de recomendacao
e evidéncia como descritos na Classificacao do Oxford Centre
for Evidence - Based Medicine.

RESULTADOS

O ultrassom endoscopico (USE) é util na detecgdo de
lesGes que nao puderam ser visualizadas ao US ‘normal’ e /
ou TC. Ele também ¢é recomendado para o estadiamento do
cancer pancreatico®.

O adenocarcinoma pancreatico ocorre comumente na
cabeca do pancreas (65%) e, geralmente, apresenta-se ao
ultrassom como uma massa solida hipoecoica com margens
pobremente definidas® (Fig. 2).

Figura 2 - paciente masculino, 58 anos, com cancer pancreatico na cabeca
do pancreas com imagens tipicas. (A, B) Ultrassonografia endoscépica
mostra uma massa hipoecoica (setas) de aproximadamente 3cm no corpo
do pancreas com dilatacdo do ducto pancreatico distal.

No diagnéstico do tumor pancreatico menor do que 10mm,
a taxa de detecc¢ao foi maior naqueles estudos que utilizaram
o USE ao invés de outras modalidades, tais como a TC. O
diagnostico histologico realizado apds o uso da bidpsia via
USE-PAFF foi util na confirmagao do diagnostico*>.
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Para o diagnostico do carcinoma pancreatico in situ (CPIS)
0 USE associado a CPRM tem um papel importante na detec-
¢ao local da estenose irregular do ducto pancreatico. A ERP
e o citodiagnostico sequencial usando o suco pancreatico
obtido por drenagens endoscopicas nasopancreatica sucessivas
mostrou-se util no diagnodstico final do CPIS. O aumento da
taxa de sobrevida reside na identificacao daqueles individu-
os com fatores de risco aumentados ou lesOes precursoras
identificadas por meio de um efetivo exame de rastreamento?*.

A ultrassonografia transabdominal (USTA) quando comparada
com outros exames de imagem tem uma sensibilidade entre 60
a 70% e uma especificidade entre 40 a 50% para a deteccao do
cancer pancreatico. Os tumores nao identificados sao frequente-
mente adenocarcinomas pequenos presentes perto da confluéncia
do ducto pancreatico com o ducto biliar, tumores neuroendocri-
nos ou adenocarcinomas infiltrados difusamente® (Fig. 3).

Sinal do
duplo ducto

Figura 3 - Sinal do duplo ducto. Imagem longitudinal obliqua mostra
dilatacédo por obstrucdo do ducto pancreatico (DP) e do ducto biliar extra-
hepatico (DEH). A pancreatite cronica causa, geralmente, o sinal do duplo
ducto e pode ser confundida com o adenocarcinoma ductal pancreatico.
(VB) Vesicula biliar. Fonte: Rumack et al., 2012.*

A USE tem sensibilidade de 93% para a detecgao de tu-
mores menores do que 3 cm.

Um estudo retrospectivo publicado em 2009 verificou
que a acuracia da USE para o estadiamento dos carcinomas
ampulares e das metastases foi de 67%, ja a sensibilidade para
detectar ganglios linfaticos malignos foi de 47%!.

Outro estudo também realizado em 2009 e que usou a ul-
trassonografia endoscopica verificou uma sensibilidade de 94% e
especificidade de 100%, com VPP de 100% e VPN de 72%. O
adenocarcinoma foi encontrado em 80% dos exames realizados?.

DISCUSSAO
Programas efetivos de rastreamento devem ser estabeleci-
dos usando métodos que envolvem a US, diversos marcadores



bioldgicos, ou um registro nacional de familias acometidas pelo
CP. Além disso, o relacionamento entre os especialistas em
CP dos centros médicos especializados com os clinicos gerais
desempenha um papel importante no diagndstico precoce do
CP. A figura 4 mostra o algoritmo para o manejo do paciente
em que se suspeita a presenca de cancer pancreatico.

Achados clinicos
(marcadores tumorais, pancreatites, elevagio das enzi I

Estenose irregular do DPP, l
Dilatagio do brago do DP. |USE, CPRM, TC em centros médicos. | Tumor

Cistos pancredticos / \

CPGRE, DENP. > USE, AAF.

, fatores de risco / achados US)

v
iagnédstico de Céncer P; it companhamento.
[Septmmnc |
| Tratamento. | [ usk, cerm, TC. | Exame de sangue, US.

Centros médicos Clinico Geral.

Figura 4. Algoritmmo para o manejo do paciente com suspeita de cancer
pancreatico. (Projeto Onomichi).

Alguns sinais indiretos podem levar a suspeita de um tumor
pancreatico. A dilatacao do ducto pancreatico principal 1
c¢cm) e / ou a presenga de cisto pancreatico e a presenga de
nodulos murais sao sinais indiretos importantes da presenca
de um tumor pancreatico (figura 5 — setas). Outros sinais
incluem ictericia e diabetes que sao considerados, por alguns
autores como fatores de risco para cancer invasivo. Quando
tais sinais sao evidentes, o0 médico deve imediatamente referir
0 paciente para outros procedimentos diagnosticos tais como
a tomografia computadorizada®*”.

Figura 5 - Tumor mucinoso papilar intraductal com nédulo mural. Percebe-
se o ducto pancreatico principal dilatado (setas menores) com um nédulo
intramural dentro do ducto (seta maior). O paciente foi diagnosticado com
tumor mucinoso papilar intraductal associado a adenocarcinoma invasivo.

Outro sinal indireto da presenca de neoplasia € o sinal do
ducto interrompido. Quando o diametro do ducto principal
ultrapassa a metade da espessura do parénquima pancreatico
considera-se que a etiologia mais provavel seja neoplasica*”.
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A presengca de obstrucoes neoplasicas leva a uma dilatagao
do ducto pancreatico para mais de dois centimetros e ele
assume a forma biconvexa, com trajeto tortuoso e afilamento
abrupto. E na presenca de redugao abrupta do calibre do ducto
biliar comum também se suspeita de malignidade*’”. Muitas
vezes, a combinacao da dilatacdo do ducto biliar associada
a do ducto pancreatico € o unico achado ultrassonografico
que pode levar a suspeita de cancer pancreatico periampular.
Associar o Doppler de cor pode auxiliar na identificacao da

massa tumoral (figura 6).

Figura 6. Adenocarcinoma ductal. (A) imagem sagital ao US mostra uma
massa sélida, grande, hipoecoica na cabeca do pancreas cobrindo a artéria
gastroduodenal (cabeca da seta).

(B) US com contraste em cortes axiais e sagitais mostra que a massa é
hipovascularizada e confirma o encobrimento vascular (Fonte: Zamboni
etal,, 2012).

O:s sinais diretos envolvem a presenca de massa hipoeco-
génica, homogénea ou heterogénea, de contornos irregulares
localizada no pancreas ou loja pancreatica. Essa massa pode
estar restrita a glandula ou comprimir estruturas vizinhas. Se
a massa se apresenta isoecoica a avaliacao dos contornos e
dimensoes do pancreas tornam-se importante. Um achado
infrequente esta ligado aos sinais de necrose’ (Figura 7).

Figura 7 - USE mostra um carcinoma ampular limitado ao pancreas, com
mais de dois centimetros de didametro e sem metastase linfonadal, com
ulceracao (setas) (Fonte: Chen et al., 2009).

CONCLUSAO
O uso da ultrassonografia como método de rastreamento
e acompanhamento para o cancer pancreatico, portanto, tem



melhorado nos ultimos anos, principalmente, quando se usa
a USE. A observancia da técnica correta de abordagem ultras-
sonografica do 6rgao, bem como o conhecimento anatomico
do pancreas e da observacao cuidadosa dos sinais diretos e
indiretos do cancer pancreatico podem ajudar no diagnostico
precoce da doencga e, talvez, favorecer uma maior sobrevida
ao0s pacientes.
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DA ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICOE
PROGNOSTICO - RELATO DE CASO

CALCIPHYLAXIS IN A SEROPOSITIVE AND CARRIER CHRONIC
KIDNEY PATIENT: ROLE OF ULTRASOUND IN THE DIAGNOSIS
AND PROGNOSIS - CASE REPORT.

BISMARCK AQUINO JUNIOR', WALTER PEREIRA BORGES ', WALDEMAR NAVES DO AMARAL?, LIVIA MARIA OLIVEIRA
SALVIANO? MARIANA BERQUO PELEJA2 E VALDIVINA ETERNA FALONE'

RESUMO

A calcifilaxia é uma condigéo rara, mas devastadora, também conhecida como arteriolopatia urémica calcificante. Ela é uma complicag¢éo
frequentemente observada nos pacientes com hiperparatireoidismo secunddrio devido d insuficiéncia renal crénica. Fisiopatologicamente, ela
caracteriza-se por necrose isquémica cutdnea, de instalagéo aguda e progressiva, secunddria a calcifica¢éo de vasos sanguineos de pequeno
ou de médio calibre por depdsito de cdlcio na camada média das paredes desses vasos. Trata-se de uma afec¢do grave, cuja patogénese é
obscura, e o melhor tratamento é a prevengdo, especialmente visando manter os niveis adequados de cdlcio e de fésforo. Os pacientes tém
um risco aumentado de eventos cardiovasculares isquémicos e sepse associada a superinfec¢éo das lesdes cutaneas. A mortalidade chega a
80%. Descreve-se um caso dessa doeng¢a em paciente portador de hiperparatireoidismo secunddrio a insuficiéncia renal crénica, associado a
soropositividade para o virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV).

PALAVRAS-CHAVES: CALCIFILAXIA, HIPERPARATIREOIDISMO SECUNDARIO, ISQUEMIA.

ABSTRACT

Calciphylaxis condition is a rare, but devastating disease, also known as calcific uremic arteriolopathy. It is a complication often observed in
patients with secondary hyperparathyroidism due to chronic renal failure. Physiopathologically, it is characterized by cutaneous ischemic necrosis
ofacute and progressive installation, and secondary to the calcification of blood vessels of small or medium caliber due to calcium deposits in the
medial layer of the walls of these vessels. It is a serious disease, whose pathogenesis is unclear, and the best treatment is prevention, especially to
maintain adequate levels of calcium and phosphorus. Patients have an increased risk of ischemic cardiovascular events and sepsis associated
with superinfection of skin lesions. The mortality reaches 80%. We report a case of this disease in a patient with hyperparathyroidism secondary
to chronic renal failure, associated with human immunodeficiency virus (HIV) seropositive.

KEYWORDS: CALCIPHYLAXIS. SECONDARY HYPERPARATHYROIDISM. ISCHEMIA. ULTRASOUND.

INTRODUCAO

A calcifilaxia € uma condicdo rara, mas devastadora,
que pode levar ao comprometimento nao sé da pele, mas
também de musculos, fascias e orgdos internos e levar a
isquemia e necrose desses tecidos através do deposito de

calcio nos vasos de pequeno e médio calibre. Essa condigao
afeta principalmente os pacientes com insuficiéncia renal
cronica em tratamento por hemodialise e apos o transplante
renal. Ela esta associada a infeccdo secundaria que pode
conduzir a sepse com elevada mortalidade (46 e 80% dos
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casos) e afeta 1 a 4% dos pacientes com doenga renal cro-
nica em fase terminal.!

Ja foram descritos como fatores de risco a obesidade, sexo
feminino, uso de estrogenos, sobrecarga de ferro intraveno-
sa, tabagismo, diabetes mellitus, portador da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida positivo, insuficiéncia vascular,
desnutricao, dislipidemia, emagrecimento, traumatismos locais;
sepse, endocardite, cirrose hepatica; uso de farmacos como
varfarina, quelantes do fosforo a base de calcio e aluminio,
corticoides, suplementos com calcio; polimiosite, sindrome
de Sjogren, artrite reumatoide, sarcoidose, doenga de Crohn
e lupus eritematoso sistémico.?

Ela caracteriza-se por calcificacdo da camada média das ar-
teriolas. Por esse motivo, os pulsos periféricos sao preservados.
A histopatologia evidencia calcificagao da parede de pequenos
vasos, fibrose endovascular, calcificacao extravascular e oclusao
vascular tromboatica levando a necrose cutanea. No entanto,
o achado histopatologico mais comum € de paniculite septal
calcificada. Identificam-se, geralmente, como focos de calcifi-
cacao no tecido conjuntivo e na parede dos vasos sanguineos.
Grandes areas de tecido necrotico, com infiltrado inflamatorio
composto por polimorfonucleares, deposito difuso de calcio
conceéntrico na parede dos vasos e no espago extravascular e
fibrose da camada intima dos vasos. Esses achados sao bem
evidentes pela coloragao de Von Kossa (Fig. 1). 3

Figura 1. Calcificacdo na ttiinica média das pequenas artérias e arteriolas -
Coloracao de Von Kossa (Fonte: Panuncialman; Falanga, 2010).

Ha trés padrbes de apresentacao clinica:

1. Forma distal: membros inferiores. E o local mais comum
de acometimento e possui melhor prognostico.2

2. Forma proximal: envolve abdome, coxas e nadegas, cujo
prognostico € pior2,

3. Forma mista.?

Membros superiores e genitdlia também podem ser
acometidos.?

ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO -RELATO DE CASO

Os pacientes referem dor excruciante. As lesdes cutaneas
consistem de placas e nodulos subcutaneos violaceos com
livedo racemoso proximal que pode progredir para ulceras
necroticas isquémicas. Infeccdo secundaria € um evento
frequente. Podem surgir bolhas hemorragicas e até miopatia
isquémica a depender do grau de necrose.?

O hiperparatireoidismo secundario desenvolve-se cedo no
curso da doenga renal cronica como mecanismo compensato-
rio para controlar os niveis séricos de calcio, fosforo e vitamina
D. O controle inadequado esta associado a consequéncias
clinicas importantes como a calcifilaxia e a um impacto nega-
tivo na sobrevida do paciente renal cronico. O conhecimento
da patogénese € importante para uma escolha terapéutica
adequada.* (Fig:2).

PATOFISIOLOGIA DEL HIPERFARATIROIDISMO SECUNDARIO

Toxicidad
Sistémica

FizF=22 = Factor Fibroblastico do
Cracimianta =27

Enfermedad Renal

Figura 2. Fisiopatologia do hiperparatireoidismo secundario (Fonte:
SAMPAIO et al., 2008).

Os resultados laboratoriais em casos tipicos de calcifilaxia
na doenga renal estao associados com a elevagao do hormonio
da paratireoide (PTH), niveis séricos de calcio, fosforo e eleva-
cao do produto calcio-fosforo. No entanto, os valores normais
desses parametros nao excluem o diagnostico de calcifilaxia.*

Em lesOes sugestivas de superinfeccao deve-se fazer cultura
da secrecao, hemograma completo, velocidade de hemossedi-
mentacdo (VHS) e proteina C reativa. O raio X pode mostrar
calcificagoes no contexto do paciente com calcifilaxia, mas a sua
utilidade € limitada. A ultrassonografia pode auxiliar no diagnos-
tico da complicagao antes que ocorram as lesoes tipicas da pele.?

O objetivo desse estudo foi apresentar um caso de cal-
cifilaxia, que se desenvolveu em um paciente com doenca
renal cronica terminal, portador do virus da imunodeficiéncia
adquirida e o papel dos exames de imagem como auxilio no
diagnostico e prognostico dessa complicagao.

RELATO DO CASO
Paciente VSD, 51 anos, sexo masculino, pardo, nivel
superior completo (ciéncias contabeis), portador de doenga
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renal cronica terminal — DRC (decorrente de nefropatia
hipertensiva), artrite reumatoide, soropositivo para HIV e hi-
perparatireoidismo secundario. Iniciou tratamento dialitico por
5 anos e em seguida optou-se por dialise peritoneal (CAPD)
e foi tratado dessa forma por 8 anos tendo sofrido varias
peritonites de repeticao. Ha 2 anos retornou para maquina
de hemodialise e ha 5 meses apresentou lesdes em membros
superiores e inferiores e recebeu diagnostico de arteriolopatia
urémica calcificante (calcifilaxia).

Inicialmente as queixas foram de dor em membros in-
feriores e superiores bilateralmente. Nesse momento foram
avaliados os exames laboratoriais em que somente o valor
do PTH encontrava-se alterado. Foram solicitados exames
de ultrassom com doppler e arteriografia dos membros para
melhor avaliagao.

Ao exame fisico apresentava-se em bom estado geral,
normocorado, hidratado e sinais vitais estaveis. Pulsos peri-
féricos cheios, com excecao do pulso radial esquerdo que
se encontrava débil. Notou-se ligeira hiperemia e edema em
falange distal do 2° e 3° dedo da mao esquerda com dor
moderada ao toque.

O ecodoppler arterial do membro superior esquerdo foi
realizado devido a queixa de dor (10/04/2015) (Figs. 3 a 6).

Figura 3. Nao se evidenciam turbuléncias e acelera¢des ao nivel da artéria
subclavia esquerda.

ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO -RELATO DE CASO

Figura 4. Nao se evidenciam turbuléncias e acelerac¢6es ao nivel da artéria
axilar esquerda

Ghenscuerda

T

Figura 5. Artéria radial esquerda ocluida em terco distal.
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ulinar es

Figura 6. Artéria ulnar esquerda ocluida em segmento médio-distal

Foi submetido ao exame de arteriografia de membro
superior esquerdo e direito (09/06/2015) em que se notou
a presenca de artérias tortuosas e de fino calibre nos arcos
palmares, bilateralmente, e seus ramos, sugestivas de arterite.
Oclusao das artérias radial e interdsseas. Estenoses grave em
artérias ulnar bilateral também podem ser vistas (Figs. 7 e 8).

Figura 7 e 8. Arteriografia de mao e antebraco esquerdo mostrando
a presenca de artérias tortuosas e de fino calibre nos arcos palmares,
bilateralmente, e seus ramos, sugestivas de arterite.

Foi solicitado um ultrassom com Doppler colorido de
membros inferiores direito e esquerdo (28/08/2015) em
que foi verificada ateromatose difusa dos vasos arteriais sem
repercussao hemodinamica em picos de velocidade sistolica.
A presenca de pequenas placas ateromatosas foi verificada na
artéria femoral comum, superficial e profunda, poplitea, tibiais
e pediosas bilaterais (Figs. 9 a 15).

ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO -RELATO DE CASO

FiB ESSQE

Figura 9. Artéria fibular esquerda com pico de velocidade sistdlica
preservada

Figura 10. Artéria femoral direita com forma, contornos e calibre normais,
com presenca de pequenas placas ateromatosas apresentando padrao
trifasico normal e velocidade de fluxo preservada
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Figura 11. Artéria tibial anterior esquerda com forma, contornos e calibre
normais, com presenca de pequenas placas ateromatosas, apresentando
padrao trifasico normal e velocidade de fluxo preservada.

Figura 12. Artéria femoral esquerda com forma, contornos e calibre normais,
com presenca de pequenas placas ateromatosas apresentando padrao
trifasico normal e velocidade de fluxo preservada.

ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO -RELATO DE CASO
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Figura 13. Artéria tibial anterior direita com forma, contornos e calibre
normais, com presenca de pequenas placas ateromatosas, apresentando
padrao trifasico normal e velocidade de fluxo preservada.

Figura 14 e 15. Artérias popliteas, esquerda e direita, com forma, contornos
e calibre normais, com presenca de pequenas placas ateromatosas
apresentando padrao trifasico normal e velocidade de fluxo preservada

As alteragGes iniciaram como descoloragao e leses dolo-

rosas na pele, posteriormente com tonalidade arroxeada que

afetou principalmente o dedo indicador da mao esquerda e
evoluiu para udlceras necroticas isquémicas (Fig. 16).
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Ap0s uso de tiossulfato de sodio e curativos diarios com
pomada antibactericida notou-se lesao com contornos defini-

dos e tecido de cicatrizacao (Fig:18).

Figura 16: Nota-se tecido necrético em 2° dedo da mao.

Posteriormente houve necessidade de desbridamento em Figura 18: Tecido de granulacdo com exposicao da falange distal.
que as lesGes apresentaram-se como ulceracoes de contornos
mal definidas e dolorosas a palpacio (Fig.17). Houve acometimento do Halux do pé esquerdo (Fig.19).

Figura 19. Perda da lamina ungueal do Halux do pé esquerdo

Os exames laboratoriais no periodo do aparecimento das
lesdes evidenciaram calcio ionico (Cai) 1,17 mmol/L, fosforo
4,6 mg/dL, fosfatase alcalina 113,0 U/L, paratormoénio (PTH)
539 pg/mL e ferritina 397 ng/mL.

A conduta terapéutica nesse momento foi a profilaxia de
doenga tromboembodlica pelo uso de Fraxiparina® (heparina
de baixo peso molecular), o Cinacalcet (Mimpara®) para
manter os niveis de calcio e fosforo normais, pela diminuicao
do hormonio PTH para manter o nivel sérico de 300 pg/mL
e 0 uso do tiossulfato de sddio com a inteng¢ao de inibir e dis-

solver a precipitacao dos sais de calcio que estavam formando
Figura. 17: Nota-se excisdo do tecido necrosado. depésito nos pequenos vasos.
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Nos dias subsequentes, o paciente evoluiu com melhora das
lesGes periféricas. Elas estdo em processo de cicatrizacdo, mas
o paciente refere dor retroesternal ao término das sessoes de
hemodialise, provavelmente pela arterite importante presente
nos vasos cardiacos que resultam em eventos cardiovasculares.

DISCUSSAO

A calcifilaxia € um termo genérico que engloba as com-
plicagoes vasculares formadas pelo depdsito de calcio em
vasos de pequeno e médio calibre resultando em importante
isquemia local que favorece a formacao de ulceras, e se ndo
houver interferéncia imediata, o risco de necrose e de sepse
€ relevante nesses casos, fato que contribui para o alto indice
de mortalidade para tal doenga.?

O hiperparatireoidismo secundario a doenga renal cro-
nica (DRC) € o fator desencadeante da calcifilaxia e € uma
complicacdo frequente nos pacientes em dialise podendo
desenvolver-se precocemente no curso da doenca. A manu-
tencao dos niveis séricos normais do calcio, fosforo e PTH €
fundamental para a prevencao da calcifilaxia.*

A vigilia a essa complicacao deve ser mensal, com o
objetivo de ndo deixar os niveis de calcio, fosforo e PTH se
alterarem, pois, a literatura revela a presenca de calcifilaxia
até mesmo em pacientes com o produto calcio/fosforo dentro
da normalidade*.

A ultrassonografia € um instrumento importante no curso
da DRC terminal. Ela revela que em algum momento da
evolugao da doenga houve estimulo para hiperplasia das
glandulas paratireoides. Estudos mostram que a proliferagao de
células parenquimatosas da paratireoide precede a disfuncao
da glandula. Ainda que a avaliagao da paratireoide seja um
desafio para o ecografista, nao se pode descartar essa impor-
tante ferramenta no diagndstico e progndstico da calcifilaxiaZ.

O uso da ultrassonografia com Doppler também € im-
portante na detec¢ao da formacao de placas por depésito de
calcio nos pequenos e médios vasos, e na identificacao da
alteracdo do fluxo hemodinamico desses vasos, antes mesmo
do aparecimento das lesoes isquémicas’.

No caso aqui avaliado o exame foi realizado diante de
um sintoma de dor em membro superior €, apesar de nao ter
revelado alteragao no fluxo hemodinamico ja se observava
deposito de placas de calcio ocluindo alguns vasos. O uso da
ultrassonografia precoce foi uma ferramenta importante para
o suporte diagnostico antes do aparecimento das lesoes.

O paciente relatado apresentou, além do hiperparatireoi-
dismo secundario, que por si ja € fator de risco para desenvol-
vimento da isquemia por deposito de sais de calcio, o fato de
ser portador do virus HIV, tornando-o ainda mais suscetivel
ao aparecimento de tais lesoes.

ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO -RELATO DE CASO

Sabe-se que essa doenga apresenta alto indice de complica-
¢Oes e mortalidade por sepse, porém, o paciente desse relato
apresentou lesoes distais, classificadas como tipo 1 e, portanto,
de bom prognostico. E por ser um paciente de bom nivel
sociocultural, assistido por plano de saude e estar engajado
no tratamento de forma integral, apesar da evolugao aguda, o
quadro evoluiu com boa resposta ao tratamento com as lesoes
ja cicatrizadas no momento desse relato.
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HIPERPLASIA NODULAR FOCAL: RELATO DE
CASO E REVISAO DE LITERATURA

ULTRASSONOGRAFY IN DIAGNOSYS OF FOCAL NODULAR HYPERPLASIA:
REVIEW OF RESEARCH, DESCRIPTIVE, EXPLORATORY AND CASE REPORT
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RESUMO

OBJETIVOS: Revisar a hiperplasia nodular focal (HNF) e principais critérios ecogrdficos através de revisdo bibliogrdfica. Além de realizar um
relato de caso.

METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa de revisdo de literatura, descritiva, exploratdria e de relato de caso.

RESULTADOS: A evolugdo deste tipo de tecnologia permite identificar lesbes cada vez menores, sendo assim de extrema importdncia saber
reconhecer os principais aspectos dos tumores hepdticos mais comuns e algumas das suas caracteristicas podem ajudar o ultrassonografista
a contribuir concreta e positivamente na abordagem diagnéstica da hiperplasia nodular focal e no manejo destes pacientes.

CONCLUSAO: Desta forma a importéncia do ultrassonografista frente ao diagndstico da HNF estd na diferenciagéo de outros tumores do figado,
sendo aconselhada uma atitude conservadora, e confirmagéo da bidpsia.

PALAVRAS-CHAVE: HIPERPLASIA NODULAR FOCAL; DIAGNOSTICO POR IMAGEM; ULTRASSONOGRAFIA.

ABSTRACT

OBJECTIVES: The aim of this paper is to review the focal nodular hyperplasia and main sonographic criteria through literature review. In addi-
tion to conducting a case report.

METHODS: This is a literature review of research, descriptive, exploratory and case report.

RESULTS: The evolution of this type of technology allows to identify smaller and smaller lesions, and thus of utmost importance to recognize
the main aspects of the most common liver tumors and some of its features can help the sonographer to contribute concretely and positively
in the diagnostic approach of focal nodular hyperplasia and the management of these patients.

CONCLUSION: The importance of the sonographer in the diagnosis of the focal nodular displasia is in the diferentiation of other liver tumours,
recommending a conservative approach and the waiting for the biopsy.

KEYWORDS: FOCAL NODULAR HYPERPLASIA; DIAGNOSTIC IMAGES; ULTRASOUND.

INTRODUCAO

A escolha tematica deve-se a hiperplasia nodular focal

A maioria dos casos € assintomatica, sendo identificada de
forma incidental em exames de imagem. Ocorre em ambos

(HNPF) ser a segunda lesdao hepatica benigna mais frequente,
logo apds a hemangioma, correspondendo de 66% a 86%
dos tumores benignos. A HNF € uma lesao cuja incidéncia
vem aumentando nos ultimos anos, talvez pela melhora nos
métodos diagnosticos de imagem!. Apresentando-se usualmen-
te como uma les3o unica, solitaria (<5cm) e nao capsulada.

os sexos, sendo mais frequente no sexo feminino dos 20 aos
50 anos de idade?.

Os avangos nos estudos de imagem tém facilitado o
diagnostico sem a necessidade de laparotomia ou resseccao
cirargica e também a diferenciacao da HNF de outras afec¢Ges
hepaticas benignas e do carcinoma hepatocelular®.
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Sao ainda escassos os estudos existentes sobre a hiperplasia
nodular focal, sendo o objetivo deste estudo, revisar a
hiperplasia nodular focal e principais critérios ecograficos atra-
vés da revisao de literatura. Além de realizar um relato de caso
com diagnodstico de hiperplasia nodular focal, acompanhada
por cerca de dois anos.

Ha inumeros caminhos para reflexdao sobre a producao
de conhecimento de uma area. Neste estudo, a op¢ao foi de
uma pesquisa de revisao de literatura, descritiva, exploratoria
e relato de caso.

REVISAO DE LITERATURA

Inicialmente, a conduta nos casos de HNF era quase sempre
cirargica, pois nao se conhecia bem o comportamento da lesao
ao longo dos anos4. Entretanto, a abordagem se modificou a
partir de uma melhor compreensao da sua fisiopatologia, que
€ baseada em uma malformacao vascular e, principalmente, da
sua historia natural, de curso usualmente benigno’.

A HNF nao € neoplasia e sim hiperplasia nodular focal do
figado, uma malformacao arterial congénita dentro do figado,
a lesao consiste em uma cicatriz estrelada vascular com tecido
conjuntivo, ductos biliares rodeados por hepatocitos prolifera-
dos e de células Kupffer separadas por septos fibrosos®.

A apresentacado multipla € extremamente rara, dificul-
tando o diagnostico, devido a complexidade em caracterizar
cada lesao. Normalmente as lesdes permanecem estaveis em
numeros e dimensoes, sendo raros os casos que apresentam
progressao da doenga’.

Com os avangos nas técnicas de imagem tém contribuido
para o aumento do diagnostico dos tumores hepaticos benig-
nos, tendo grande importancia, na pratica clinica, o diagnostico
diferencial entre HNF e adenoma hepatico, devido ao risco
de ruptura e sangramento do adenoma?®. O aparente aumento
na incidéncia de HNF a partir de 1960, embora coincidindo
com a época em que os anticonceptivos orais tornaram-se
disponiveis nos Estados Unidos, pode ser reflexo, apenas, do
maior conhecimento das técnicas diagnosticas e da melhor
qualidade dos exames de ultrassom”.

A HNF é uma lesao benigna que raramente causa sintomas.
Constitui, geralmente, um achado incidental imagiologico e
apenas um terco € detectado através da investigacdo de sinto-
mas tais como dor epigastrica ou tumefaccao abdominal palpa-
vel. Sintomas agudos devido a hemorragia sdo excepcionais'®.

A importancia desta lesao € sua diferenciacao de adenomas
ou, mais raramente, de tumores malignos. A maioria das lesoes
pode ser diagnosticada pela US, RM ou TC!.

A hiperplasia nodular focal (HNF) é e encontrada com
frequéncia em figado normal. E uma lesdo localizada, bem deli-
mitada, mal encapsulada, consistindo em nddulos de hepatdcitos

hiperplasicos com cicatriz central fibrosa e estrelada. Nao € uma
neoplasia verdadeira, mas representa a resposta a um fluxo
vascular anormal através de uma anomalia vascular congénita
ou adquirida que origina areas alternadas de parénquima em
regeneracao e atrofia. Podendo variar de 1c¢m a muitos centime-
tros de diametros'?. Devido ao excelente suplemento sanguineo,
sao raras as hemorragias, necrose e calcificagoes. Essas lesoes
geralmente produzem uma anomalia na superficie do figado ou
podem deslocar os vasos sanguineos do parénquima®.

A HNF ocorre predominantemente em mulheres em idade
reprodutiva. A relacdo com o uso de anticoncepcional oral € con-
troversa; alguns estudos sugerem associacao do uso de anticoncep-
cional em longo prazo com a hiperplasia nodular focal. Entretanto,
a descontinuidade do seu uso n3o leva a cura da patologia®.

Normalmente, a HNF ocorre como uma lesdao capsular
menor que 5cm. Geralmente ha uma cicatriz fibrosa no centro
da lesao com grandes vasos arteriais espessados (hiperplasia
fibromuscular) e cicatrizes menores (septos) se estendendo
radialmente do centro até a capsula, acompanhados de duc-
tos biliares. A presenca de células de Kupffer, a principal das
células de defesa imunoldgica no figado, ajuda a diferenciar a
HNF de adenoma hepatocelular'.

Sua caracteristica € uma espessa lesdo cicatricial central,
com septos radiados. Além dos corddes de hepatdcitos, po-
dem ser encontrados numerosos ductos biliares, de origem
hepatica, que ndo se comunicam com a arvore biliar. A lesao é
lobulada € demarcada, mas nao encapsulada. Diferentemente
do adenoma, ele apresenta sinusoides com células do sistema
macrofagico mononuclear'®.

A HNF pode ser dividida em classica cerca de 80% e nao
classica correspondendo cerca de 20% dos casos, segundo
seus aspectos histopatologicos. A classica apresenta trés com-
ponentes: arquitetura nodular anormal, vasos malformados e
proliferagao de ductos biliares. A ndo classica contém dois dos
trés componentes'S.

A patogénese da HNF nao é totalmente conhecida. Mal-
formagao vascular e/ou injuria vascular sao sugeridas como
possiveis mecanismos para seu desenvolvimento. A associacao
com esteroides € controversa. O tumor € geralmente assinto-
matico e, nestes casos, ndo requer tratamento".

A HNF que ja foi considerada neoplasia, hamartoma, mas
a hipotese mais aceita atualmente € que seja uma resposta
hiperplasica decorrente tanto de hiperperfusao como de
isquemia, associada a lesao vascular de uma artéria anomala,
localizada no seu interior'®,

ETIOLOGIA
A causa da HNF ainda n3o esta bem esclarecida, mas
provavelmente surge de uma malformagao vascular que leva
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a um aumento local do fluxo sanguineo. Com esse aumento
da oferta de sangue, ha multiplicagdo das células do figado
(hiperplasia) e provavelmente transformacao dessas células
nas células do tumor. Apesar de ser muito mais comum em
mulheres (8 a 9,1 mulheres para | homem) em idade fértil (20
a 50 anos), nao ha evidéncia conclusiva sobre acao hormonal
natural ou anticoncepcionais'®.

CLASSIFICAGAO

A HNF pode ser dividida em classica (80%) e nao clas-
sica (20%), segundo seus aspectos histologicos. A classica
apresenta trés componentes: arquitetura nodular anormal,
vasos malformados e proliferacdo de ductos biliares. A nao
classica contém dois dos trés componentes, incluindo a
proliferacdo ductal'.

SINAIS E SINTOMAS

Sao assintomaticos em 70% a 90% dos casos e seu acha-
do € incidental nos exames de imagem. Sua associacao com
estrogenos € controversa, certamente menos evidente do que
em relagdo aos adenomas. A classica cicatriz central e outras
caracteristicas a0 exame de RM possibilitam o diagnodstico
seguro na maioria dos pacientes. Além de frequentemente
ser assintomatica nao costuma apresentar complicagoes como
sangramento e nem evolui para malignizagao'.

Sinais e sintomas relacionados a8 HNF em criangas incluem
dor abdominal inespecifica, redugao do apetite, perda de peso,
massa abdominal palpavel e hepatomegalia. Em tumores he-
paticos maiores, saciedade precoce e ictericia podem ocorrer,
e estao relacionados a compressao de estruturas vizinhas?°.

DIAGNOSTICO

Seguindo as caracteristicas histologicas do tumor, a HNF
¢ facilmente identificavel por exames de imagem'4. No en-
tanto, segundo as recomendagoes da Sociedade Brasileira de
Hepatologia, o diagnostico da HNF deve ser confirmado por
exames dinamicos de imagens tais como tomografia compu-
tadorizada e a ressonancia magnética. Na auséncia de lesao
cicatricial central e com outros sinais sugestivos de HNF, o uso
de contraste especifico € indicado.

O diagnostico diferencial da HNF deve ser realizado com
todas as lesoes hepaticas nodulares, principalmente com o
hepatoblastoma, o carcinoma hepatocelular bem diferenciado
e 0 adenoma hepatico. Hemangioma, hiperplasia regenerativa
nodular, hiperplasia compensatoria, gordura focal hepatica e
transformacao nodular parcial também podem gerar duvidas.

Segundo a Sociedade Brasileira de Hepatologia (2015),
confirmado o diagnostico de HNF, a conduta deve ser con-
servadora e sem tratamento especifico. Porém sugere-se o

acompanhamento destes casos com exames de imagens com
intervalos que podem variar de seis meses a dois anos.

ULTRASSONOGRAFIA
O figado normal € homogéneo, contém ecos finos sendo
minimamente hiperecéide ou isoecoide se comparado ao

cortex renal normal®. - Figura 1.

Figura 1 - Ecogenicidade normal do figado. (A) o figado é mais ecogénico
do que o cortex renal. (B) figado é menos ecogénico do que o bago, como
é comum em mulheres magras, cujo I6bulo esquerdo envolve o bago."".

Na ultrassonografia (US) a hiperplasia nodular focal aparece
como uma massa discreta, dificil de ser diferenciada da ecoge-
nicidade do parénquima adjacente. Levando em consideracao
o tecido hepatico normal, a HNF é responsavel na maioria dos
exames de imagem como uma “lesao invisivel” que pode ser
extremamente discreta e despercebida. Anormalidade discreta
no contorno do figado e deslocamento dos vasos deve-se
levantar imediatamente a suspeita de HNE A cicatriz central
pode ser vista na US em escala cinza como uma area hipoe-
coica linear ou no formato de uma estrela, na regiao central
da massa, podendo ser hipoecdica e raramente hiperecdica'®.

Figura 2: Hiperplasia Nodular Focal, ultrassonografia A, sagital, e B
transversal uma massa isoecoica discreta, no I6bulo caudado. A variacao
no contorno é a chave para determinar a presenca dessa massa''.

As caracteristicas a0 Doppler sao altamente sugestivas, ja que
a0 vistos vasos sanguineos periféricos e centrais bem desenvolvi-
dos. Os estudos patologicos descrevem uma artéria anémala cujo
calibre € maior do que o esperado para tal localizacao. Assim os
vasos podem ser vistos cruzando a cicatriz central em uma con-
figuragao linear ou em forma de estrela. O Doppler geralmente
mostra sinais predominantemente arteriais, com uma alternancia
na faixa média de (2-4KHZ) na regido central®®. — Figura 3.
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Figura 3. Caracteristica da HNF na ultrassonografia em escala cinza
e no Doppler em trés pacientes. As esquerdas estdo as imagens da
ultrassonografia em escala cinza e as direitas as com Doppler colorido.
(A), a ultrassonografia é virtualmente normal, somente levando a
possibilidade de uma massa isoecoéica discreta. (B), entretanto ao Doppler
mostra um padrao estrelar, confirmando a autenticidade da observacao.
(C), Esteatose Hepatica, apresentando uma regido hipoecdica os pontos
do seguimento. Considerou-se o diagndstico diferenciado de auséncia
focal de envolvimento. (D), entretanto ao Doppler mostrou uma massa
hipervascular de padrao estrelar, achado classico de HNF. (E), massa no
I6bulo direito do figado que causa altera¢ées no seu contorno. (F), o
Doppler mostrou-se novamente o padréo estrelar da vascularizagdo central,
sugestivos a HNF. Essa hipervascularidade e o padrao estrelar sao facilmente
observados na ultrassonografia convencional''.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTORIZADA

A HNF geralmente € caracterizada com grande eficacia na
tomografia computadorizada (TC). Atualmente a TC helicoidal
e especialmente a TC com multiplas fileiras de detectores per-
mitem um estudo hepatico multifasico (contrastacao hepatica
arterial, portal e de equilibrio), indispensavel para avaliagao da
vascularizagdo do tumor e sua correta caracterizacao?'.

Na TC sem contraste, a HNF é uma lesao focal hipo ou
isodensa. Uma cicatriz central hipodensa € evidenciada em
apenas um ter¢o dos casos. Calcificagoes no seio da cicatriz

central s3o raras e observadas em apenas 1% dos casos. Apos
administracao de contraste, devido a irrigacao arterial proemi-
nente, a lesao contrasta rapidamente na fase arterial na maioria
dos casos (89-100%). O contorno da lesao € bem demarcado
e pode ser lobulado. A cicatriz central torna-se mais evidente
(60%). Na fase portal, a lesdo perde o realce'®. — Figura 4.

Figura 4: Hiperplasia nodular focal tipica naTC (setas). Fases sem contraste
(a), arterial (b), portal (c) e de equilibrio (d). Notar impregnacao precoce na
fase arterial e clareamento rapido a fase portal. A cicatriz central permanece
hipoatenuante nas fases precoces e se impregna tardiamente na fase de
equilibrio?®

RESSONANCIA MAGNETICA

Na ressonancia magnética, a cicatriz sera hiperdensa em T2
com contraste com gadolinio, podendo diagnosticar a HNF
com 98% de certeza, devendo-se, no entanto, considerar a
hip6tese de hepatocarcinoma fibrolamelar na presenga de lesao
maior de 10 cm em figado com cirrose'. — figura 5.

CINTILOGRAFIA COM COLOIDE DE ENXOFRE

E utilizada para caracterizar a HNF, devido a concentragao
das células de Kupffer, aproximadamente 60% das HNF vao
se apresentar quentes (mais intenso que o figado adjacente),
ou morno (isointenso em relagao o figado adjacente), ocorre
em 50 a 70% das hiperplasias nodulares focais em virtude da
captacao pelas células de Kupffer e assim n3o capta coloide
de enxofre-trecnecio-99m®.

PROGNOSTICO

A HNF raramente evolui com ruptura ou hemorragia, que
sao as unicas complicagdes do tumor. Nesses casos, ou em
tumores excepcionalmente raros C>8 cm), pode ser necessaria
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cirurgia para sua retirada. Outra opgao de tratamento, com
resultados variados, € a embolizagdo da artéria que nutre o
tumor, através de arteriografia. Apesar da relagao discutivel
entre contraceptivos orais € a HNF, ndo é recomendado o
uso desses e a seguranca na gravidez também € duvidosa'®.
Por ndo causar sangramento e nao haver risco de maligniza-
¢ao, a indicacao de resseccao limita-se as massas sintomaticas,

que estao crescendo ou na duvida diagnostica''.

Figura 5: Hiperplasia nodular focal na RM (setas). A: FSE T2 com saturagao
de gordura, TE 90 MS; B: GRET1 com saturacdo de gordura; C: GRET1 pods-
contraste fase arterial; D: GRE T1 pos-contraste fase de equilibrio. Notar
acentuado realce arterial e clareamento na fase de equilibrio. A cicatriz
central apresentahipersinal em T2 e realce tardio na fase de equilibrio?

Figura 6: Ultrassonografia do Figado, realizado em 21.09.2015. Presenca de
uma imagem nodular, hipoecogénica de contornos irregulares projetando-
se em lébulo direito, medindo 2,7 x 2,4 cm. %6

METODOLOGIA

Este estudo € uma pesquisa bibliografica a fim de revisar
a ultrassonografia no diagnostico da hiperplasia nodular focal
e relatar um estudo de caso. Esse tipo de pesquisa se propoe
a realizar um levantamento da bibliografia ja publicada em
forma de livros revistas, publicacoes avulsas e imprensa escrita,
procurando conhecer e analisar as contribui¢oes cientificas do
passado sobre um determinado tema?.

O estudo de caso tem origem na pesquisa médica, com a
analise de modo detalhado de um caso individual que expli-

ca a dinamica e a patologia de uma doenca dada. Com este
procedimento se supoe que se pode adquirir conhecimento
do fenomeno estudado a partir da exploracao intensa de um
unico caso®.

Trata-se de um estudo descritivo do tipo relato de caso,
utilizando-se informacoes retrospectivas, obtidas diretamente
da paciente sujeito deste caso, em consultas no Centro DAIA
Medicina Diagnostica.

Populagao alvo: Um unico individuo com diagnoéstico de
hiperplasia nodular focal, diagnosticado incidentalmente por
ultrassonografia de abdome. Delineamento do Estudo: A his-
toria que compoe este relato fora obtida diretamente com o
paciente, utilizando se informacoes verbais do mesmo, bem
como dados obtidos nos resultados de exames ultrassonografia
e confirmado com a bidopsia. Também ndo foram coletados
dados em prontuarios em nenhum dos servigos pelos quais o
individuo em questao ja fora acompanhado.

A revisao de literatura fora elaborada utilizando-se artigos
do periodo de 2001 a 2014, sendo a pesquisa realizada pelas
bases de dados LILACS, MEDLINE, SciELO e BIREME, além
de literaturas e periodicos pertinentes.

RESULTADOS

Pode-se observar que com a disseminacao de equipamen-
tos de diagnostico por imagem e sua crescente utilizacao, tem
sido cada vez mais comum a ocorréncia de nodulos hepaticos
incidentalmente encontrados em exames de imagem.

A evolucao deste tipo de tecnologia permite identificar
lesoes cada vez menores, sendo assim de extrema importancia
saber reconhecer os principais aspectos dos tumores hepaticos
mais comuns e algumas das suas caracteristicas podem ajudar
o ultrassonografista a contribuir concreta e positivamente
na abordagem diagnostica da hiperplasia nodular focal e no
manejo destes pacientes.

RELATO DE CASO

Paciente C.R.S.G do sexo feminino, 26 anos, procurou
auxilio médico devido a um nddulo sélido no figado, assin-
tomatico, diagnosticado incidentalmente por ultrassonografia
de abdome. Relatava uso de anticoncepcional oral, a base de
estrogeno, por cerca de tres anos. Nega tabagismo e etilismo.
Mae apresentava historia de esteato-hepatite nao alcodlica e
avo materna era portadora de hemangioma hepatico.

Ao exame fisico apresentava bom estado geral, consciente,
aciandtica, anictérica, hidratada, afebril, eupnéica. Aparelho
cardiovascular: Precordio normodinamico, Ictus de ventriculo
esquerdo invisivel, palpavel em 5° espaco intercostal na linha
hemiclavicular esquerda medindo cerca de duas polpas digitais,
nao propulsivo. Auséncia de atritos. Ritmo cardiaco regular em
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dois tempos, bulhas normofonéticas, sem sopros ou extrassisto-
les. Frequéncia Cardiaca (FC): 78 bpm. Pulso radial, simétrico,
sincronico e com boa amplitude. Auséncia de turgéncia jugular
patoldgica. PA de 110x75 mmHg. Aparelho respiratorio: torax
tipico, simétrico, murmurio vesicular fisiologico presente bilate-
ralmente, sem ruidos adventicios, som claro a percussao. Sem
sinais de esforgo respiratorio e com expansibilidade preservada
bilateralmente. Frémito toraco-vocal uniformemente palpavel
bilateralmente. Frequéncia Respiratoria (FR): 18 irpm. Abdo-
me: plano, flacido, sem lesoes de pele, cicatrizes, circulacdo
colateral ou herniagoes. PulsacOes arteriais e peristalse nao
identificaveis a inspiragao. Ruidos hidroaéreos normoativos
nos quatro quadrantes e auséncia de sopros em focos arteriais
abdominais. Espago de Traube livre Indolor a palpacao, sem
visceromegalias ou massas. Extremidades sem edemas e bem
perfundidas. Reflexos profundos e superficiais presentes sem
alteragoes. Sistema Nervoso Central: consciente e orientada
no tempo e espago.

Ao exame da cabeca e pescogo, cranio normocéfalo. Ausén-
cia de movimentos involuntarios, retracoes, cicatrizes e abaula-
mentos no couro cabeludo. Cabelos com implantagao normal
e sem infestagOes parasitarias. Implantacao das sobrancelhas
normal. Face simétrica com mimica preservada. Auséncia de
lesoes de pele. Implantagao de olhos, nariz e orelhas normais.
Auseéncia de alteragoes em globo ocular. Movimentos oculares
preservados. Abertura palpebral normal. Pupilas isocoricas e
fotoreagentes. Reflexo fotomotor direto e consensual preserva-
dos. Pavilhdo auricular e conduto auditivo externo sem lesGes
ou secrecoes. Narinas e vestibulo nasal sem alteragGes. Labios,
lingua, gengiva e mucosa jugal sem alteragoes. Dentes em bom
estado de conservagao. Auséncia de lesoes ou linfadenomegalias.
Regiao cervical sem alteracGes durante a palpacao.

Na ultrassonografia apresentava uma esteatose hepatica
leve e um nddulo hipoecogénico no lobulo direito medindo
2,7 x 2,4cm e a tomografia computadorizada apresentava lesao
focal nos segmentos 2/3 de 2,6 x 2,5cm.

Foram coletados outros exames representativos da fungao
hepatica, que se revelaram normais com excecdo da gama
glutamil transferase sérica, que se apresentava aumentada
aproximadamente duas vezes o valor médio de referéncia.
Com diagnostico final de hiperplasia nodular focal realizados
pelos exames de imagens, confirmado com biopsia.

Atualmente, com dois anos de acompanhamento apos o
diagnostico encontra-se bem, tendo sido feita substituicao do
anovulatorio a base de estrogeno por progesterona.

DISCUSSAO
A tecnologia associada a imagem médica tem sido alvo
de profundas evolucoes nas ultimas décadas. As sombras re-

presentando orgaos em filmes fotograficos criados pelo raio-X
foram complementados com novas modalidade imaginologicas
como s3o a ultrassonografia, a tomografia axial computorizada
e ressonancia magnética. Sendo a ultrassonografia a primeira
escolha para o diagnostico de nédulos hepaticos devido ao
seu baixo custo®*.

A HNF é uma lesdo hepatica benigna, a sua etiologia é
pouco clara, sendo inumeras as teorias que a tentam explicar.
A malformagcao vascular congénita dos espagos porta € aquela
mais frequentemente defendida®”.

Entre as lesoes mais facilmente confundidas com HNF sa-
lientamos o adenoma hepatico, que tem relacao inequivoca com
uso de anticonceptivos orais, principalmente em altas doses e
por tempo prolongado, sendo se grande importancia a sua dife-
renciagao. A maioria das lesGes pode ser diagnosticada pela US,
RM ou TC. A presenca de cicatriz central com as caracteristicas
de apresentar alto sinal em T2 na RM, nao apresentar realce na
fase arterial e apresentar realce nas fases de equilibrio ou tardia
apos a administracao endovenosa de contraste € sugestiva, mas
nao esta presente na maioria das lesoes'".

Na HNF reserva-se a intervencao cirurgica para aqueles ca-
sOs que apresentam sintomas, complicagoes, lesoes progressivas
ou compressao de orgaos adjacentes. Complicacoes da HNF,
tais como desconforto abdominal, hemorragia intratumoral e
ruptura intraperitoneal, sao raras, no entanto, alguns casos de
ruptura intraperitoneal tém sido descritos na literatura e nessa
situacao a conduta cirargica tem sido necessaria4.

Um achado util no diagnodstico de HNF € a evidéncia de
aumento da captacao hepatica a cintilografia hepato-esplénica,
permitindo diferencia-la de outras massas hepaticas. A ultras-
sonografia, a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética podem evidenciar massa hepatica de caracteristicas
benignas, sendo tipica, porém nao universal, a presenca de ci-
catriz central. Na angiografia pode ser encontrada configuragao
hipervascular radial caracteristica, porém pouco frequente.?%%’.

Embora as técnicas de imagem tenham grande valor no
diagnostico deste tumor, persistindo duvidas, faz-se mister a
realizacao da biopsia hepatica, método diagnostico de grande
importancia, por sua alta especificidade!".

CONCLUSAO

Desta forma a importancia ultrassonografista frente ao
diagnostico da HNF esta na diferenciagao de outros tumores
do figado, sendo aconselhada uma atitude conservadora, e
confirmagao da bidpsia.
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CISTO DE MESENTERIO - RELATO DE CASO

MESENTERIC CYST — REPORT OF A CASE

NIELSON RODRIGUES BARBOSA' E ADILSON CUNHA FERREIRA?

RESUMO

Cisto de mesentério é uma doenca abdominal rara e costuma ser um achado incidental durante exames de imagem do abdome ou pesquisa
de massa abdominal. Provoca poucos ou nenhum sintoma, sendo a sua incidéncia mais comum no sexo feminino. A ecografia mostra-se de
grande valor diagndstico, com uma sensibilidade entre 85% e 100% e a tomografia computadorizada (TC), permite uma melhor avaliagéo da
relacdo dos cistos com os érgédos adjacentes. O tratamento é cirdrgico e consiste em exérese do cisto, seja por laparotomia ou videolaparosco-
pia, com ou sem enterectomia segmentatr.

PALAVRAS-CHAVE: CISTO, MESENTERIO, RARO, OLIGO-SINTOMATICO.

ABSTRACT

Mesenteric cyst is a rare abdominal disease usually found incidentally during the imaging of the abdomen or abdominal mass search. It causes
no symptons or just a few, and it is commonly found in females. The ultrasound exam is a great diagnostic tool, with sensitivity between 85% and
100%. The computed tomography (CT) allows a better evaluation of the relation of the cysts with adjacent organs. The treatment is done through
surgery and it consists of the surgical removal of the cyst, either by laparotomy or video laparoscopy with or without segmental enterectomy.

KEYWORDS: CYST, MESENTERIC, RARE, FEW SYMPTOMS.

INTRODUCAO

Os cistos mesentéricos sdo lesOes cisticas consideradas
raras, podendo localizar-se entre os folhetos mesentéricos de
todo o tubo digestivo, desde o duodeno até o reto, sendo mais
comumente encontrados ao nivel do ileo. Pela ordem ocorre
mais comumente no mesentério do intestino delgado (60%),
mesocolon (24%) e retroperitoneal (14,5%), localizando-se
de preferéncia no mesentério ileal ou no mesocolon direito'

O cisto mesentérico foi descrito pela primeira vez pelo
anatomista italiano Banevieni, em 1507. No século XIX,
Rokitansky o descreveu com maiores detalhes em 1842 e, em
1880, Tillaux realizou a primeira ressec¢ao deste cisto com
sucesso. Na atualidade a sua frequéncia estimada é maior que
a relatada pela literatura®. Segundo Miliaras e cols., até 2006,
foram publicados cerca de 820 casos na literatura’.

A sua incidéncia € estimada entre 1/100.000 e 1/250.000
admissOes hospitalares, com proporcao igual entre os sexos*.
Outros autores relatam uma incidéncia maior no sexo feminino
e entre as terceira e quarta décadas de vida®.

Sao tumores de multiplas origens e a dificuldade na carac-
terizacdo de cada um tem sido um empecilho na formagao

de um sistema de classificagao ideal e universal®. A etiologia
mantem-se incerta, porém admite-se que obstrugdes linfaticas,
desordens embrionarias, trauma abdominal ou degeneracao
local de tecidos linfaticos podem propiciar a formagao do cisto’.
Na maioria dos casos sao assintomaticos € o achado costuma
ser acidental, durante um exame de imagem ou exploracao
cirurgica do abdome?.

Este trabalho tem como objetivo apresentar um caso do
nosso servico e discutir aspectos mais atualizados da clinica,
da epidemiologia, anatomo-patologicos e do tratamento
destes tumores.

RELATO DO CASO

Paciente de 49 anos de idade, do sexo feminino, foi aten-
dida no setor de emergéncia do Hospital Alianca, na cidade
de Salvador-BA, no dia 02/07/2015, referindo dor abdominal
no flanco esquerdo. Esta dor ja sentia ha uns 03 anos, de in-
tensidade leve a moderada e descreve como tipo “pontada’,
localizada, que passava sozinha. Pensava que seria dor no
ovario. Sentia isto umas quatro a cinco vezes por ano (SIC).
Foi submetida a TC do abdome que demonstrou formacao

1. Pré Imagem Servigos Diagnosticos Ltda
2. Ntcleo de Ensino em Radiologia e Diagndstico por Imagem (NERDI) e In-
stituto de Diagnostico por Imagem de Ribeirdo Preto (IDI). Sdo Paulo, Brasil
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ovalar com densidade de liquido, de paredes finas e regulares,
sem realce pelo meio de contraste, medindo cerca de 7,0 cm X
4,9 cm, localizada posteriormente ao colon descendente (cisto
entérico?). Teve alta apos cerca de 48 horas na emergéncia.
Procurou o nosso servico em 11/07/2015 para realizar ecografia
da area referida como dolorosa. No exame ecografico achamos
imagem anecoica, de paredes finas, contornos regulares e re-
forgo acustico posterior, no flanco esquerdo, muito proximo
da parede lateral do abdome, medindo 8,4 x 6,8 x 4,0cm.
No corte transversal € que constatamos a sua provavel relacao
com o meso de alca intestinal do intestino grosso.

A cirurgia, realizada por videolaparoscopia, foi um suces-
so. A peca cirdrgica pesava 70g e mediu 7,5 x 6,5 x 5,0cm,
exibindo superficie externa lisa e congesta, com aderéncias. A
superficie interna € lisa € a parede tem 0,1cm de espessura. A
microscopia mostrou cisto com revestimento achatado, presu-
mivelmente mesotelial com areas de substituicao por epitélio
mucinoso do tipo endocervical. Ha pequeno foco de glandulas
com revestimento endometridide e estroma denso fusocelular.
O diagnostico foi de cisto retroperitoneal, mesotelial, com
areas de metaplasia mulleriana (endocervicose e endome-
triose). Auséncia de atipias e de outros sinais histologicos de
malignidade. Diagnostico confirmado por imuno-histoquimica
(IH 653-15). Figura 1.
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Figura 1 - Cisto de Mesentério. Foco de Metaplasia Mulleriana. Coloracao
de H.E., 400x.
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DISCUSSAO

Os cistos de mesentério, além de considerados raros sao
formagdes cisticas pobremente sintomaticas ou assintomaticas,
na maioria dos casos. Os casos sintomaticos apresentam-se
com desconforto abdominal cronico ou mesmo abdome
agudo, este ultimo em decorréncia de complica¢oes do tipo
torgao, ruptura, infecgao, hemorragia do cisto ou obstrugao
de orgaos adjacentes®.

Perrot et al, em 2000, apresentaram uma classificacao
baseada em parametros histopatologicos e que inclui seis
grupos. 1- quistos de origem linfatica (quistos mesentéricos
simples e linfangioma); 2- quistos de origem mesotelial (quistos
mesoteliais simples, mesotelioma quistico benigno e mesote-
lioma quistico maligno); 3- quistos de origem entérica (quistos
entéricos e de duplicacdo entérica); 4- quistos de origem uro-
genital; 5- quistos teratomatosos maduros (quistos dermoides)
e 6- pseudoquistos (quistos infecciosos e traumaticos)®.

A degeneragao maligna € rara, sendo verificada em 3 a 4%
dos casos®. Embora ndo haja nenhuma diferenca entre os cistos
malignos e benignos, como em sua localizacdo e tamanho, os
malignos tendem a ser mais espessos e com paredes irregu-
lares*. Ha relatos de adenocarcinomas e linfangiossarcomas.
Acredita-se que podem ser resultantes de um remanescente
do ducto de Muller?.

Estima-se que somente um quarto dos cistos aparecem em
criangas'®, mas as complicacOes associadas sao observadas com
maior frequéncia nesta faixa etaria.

O diagnostico diferencial mais importante € o quisto de
ovario, incluindo ainda o pseudoquisto do pancreas, tumores
retroperitoneais pediculados, os leiomiomas uterinos pedi-
culados, a invaginacao intestinal, o aneurisma da aorta, a
apendicite complicada com abscesso’. Podemos acrescentar
outros tumores benignos do apéndice cecal, tipo cistadenoma
mucinoso do apéndice.

Tomografia computadorizada, ultrassonoagrafia do abdome
e ressonancia magnética tém um importante papel no diag-
nostico. A cirurgia € o tratamento de escolha e fornece-se o
diagnostico exato apds o exame histopatologico .

Desde que foi descrita pela primeira vez em 1993, por Ma-
ckenzie, a cirurgia laparoscopica para o quisto de mesentério,
tem-se mostrado como uma excelente opcao de tratamento,
com a vantagem de proporcionar menor dor no pos-operatorio,
uma recuperagao precoce, menor tempo de internamente hos-
pitalar e melhor resultado estético.®. As taxas de recorréncia
sao descritas entre 0-13,6% 5. A grande maioria das recidivas
acontece com 0s quistos retroperitoneais ou naqueles que
foram submetidas a excisoes parciais.

Neste caso a TC e a Ultrassonografia tiveram a mesma
suspeita diagnostica. Usamos o Doppler colorido e o Doppler



de alta poténcia, mesmo nao tendo irregularidades da parede
ou componente solido interno, somente para estudar a vascu-
larizagao interna do cisto. Diante das paredes finas e regulares
da lesao e auséncia de fluxo nas paredes internas do cisto,
ficamos com a impressao de maior probabilidade de tratar-se
de patologia benigna, que foi confirmado apds a sua exérese.

REFERENCIAS

1) SAXENA, AK. Mesenteric and omental cysts. 2010. Http//emedicine.

medscape.com/article/938463 (acedido em Junho de 2011)

VALDIVIA-GOMEZ GG. Quiste de mesentério.{Revision} Rev Gastroen-

terol Mex 2003; 68:235-8

MILIARAS S, TRYGONIS S, PAPANDONIOU A, KALAMARAS S,

TRYGONIS C, KIS-

KINIS D. Mesenteric Cist of Descending Colon: Report of a Case. Acta Chir

Belg 2006; 106(6):714-6

KURTZ RJ, HEIMANN TM, HOLT J, BECK AR. Mesenteric and Retro-

peritoneal Cysts. Ann Surg. 1986; 203(1):109-12

REGINA LT, BOLINA GM, ALBERTI LR, PETROIANU A. Tratamento

de Cisto Mesentérico Quiloso. Arq Bras Cir Dig 2010; 23(2):138-140

ALVES JUNIOR A, MAXIMIANO L, PIRES PW, BIROLINI D.{Mesenteric

Cyst}. Rev Hosp Clin Fac Med Sao Paulo. 1994; 49(5):213-6

TSUKADA H, TAKAORI K, ISHIGURO S, TSUDA, T, OTA S, YAMA-

MOTO T. Giant Cystic Lymphangioma of the Small Bowel Mesentery:

Report of a Case. Surg Today. 2002; 32(8):734-7

AL-HAIFI MB, ABDULSMAD AM, JUMA TH. Laparoscopic Excision of

Mesenteric Cyst: Case Report. Kuwait Med J. 2007; 39(2):167-9

PERROT M, BRUNOLE M, TOTSCH M, MENTHA G. MOREL P. Mes-

enteric Cysts: Toward Less Confusion? Dig Surg 2000; 17(4):323-8

100 HARDIN WJ, HARDY ]D. Mesenteric Cysts. Am ]. Surg 1970; 119:640-5

11) EKCI B, AYAN F, GURSES B. Ruptured Mesenteric Cyst: a Rare Presenta-
tion after Trauma. Acil Cerrahi Derg. 2007; 13(1):74-7

2

-~

3

=

4

=

5

<

6

=

7

-

8

=

9

=

CISTO DE MESENTERIO - RELATO DE CASO



DISPLASIA TANATOFORICA: IMPORTANCIA
DA ULTRASSONOGRAFIA 3D E 4D

THANATOPHORIC DYSPLASIA: THE VALUE OF 3D
AND 4D ULTRASONOGRAPHY

RICARDO SANTANA TEIXEIRA COSTA', WALDEMAR NAVES DO AMARAL?, DIOGO HUMMEL HOHL?, VALDIVINA ETERNA
FALONE', RICARDO PEREIRA MAROT? WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO?

RESUMO

OBJETIVO: revisar a literatura médica em relagdo ao diagnéstico ultrassonogrdfico da displasia tanatoférica (DT) e suas implicagées.
METODOLOGIA: foi pesquisada a base de dados virtuais PubMed com as seqguintes palavras-chaves: ultrassom, displasia tanatoférica, diag-
néstico. Os seguintes filtros foram aplicados: espécie humana, artigos publicados em inglés, espanhol e portugués. Dos 161 artigos recuperados
na base de dados, nove foram selecionados. Dados presentes na rede Orphanet também foram utilizados.

RESULTADOS: as principais caracteristicas da DT ao ultrassom séo o cranio em formato de folha de trevo (DT tipo 2), abdome em formato de
sino (DTtipo 1 e 2), fémures encurtados e em formato de receptor de telefone (DT tipo 1) dentre outras. Mdos em tridente, platispondilia, estreita-
mento do espaco intervertebral sdo dificeis de diagnosticar ao ultrassom convencional 2D, entretanto, com o advento do 3D e 4D, e o uso do
software HD live (alta resolugédo) a maioria das caracteristicas jd relatadas para a DT ficaram mais fdceis de serem diagnosticadas permitindo
a diferenciacdo mais segura das outras displasias esqueléticas.

CONCLUSAO: a ultrassonografia de alta resoluc@o tem uma excelente capacidade de tornar mais nitida a imagem e, assim, permitir uma
avaliagcéo mais precisa das estruturas anatémicas fetais jd no inicio do segundo trimestre. Essa vantagem traz uma implicagéo importante no

manejo das gravidezes.
PALAVRAS-CHAVES: DISPLASIA TANATOFORICA, ULTRASSONOGRAFIA 3D, 4D, ALTA RESOLUCAO.

ABSTRACT

OBJECTIVES: To revise the literature concerning the ultrasonographic diagnosis of dysplasia thanatophoric and its implications.
METHODOLOGY: We searched PubMed with the following keywords ultrasound, thanatophoric dysplasia, and diagnosis. The following filters
were used: humans, English, Spanish and Portuguese. We selected nine articles to compose this review from the 161 retrieved. Data presented
in Orphanet were used too.

RESULTS: The main features of Thanatophoric Dysplasia (TD) at ultrasound are: cloverleaf skull (TD2), abdomen bell-shaped (TD1 and TD2),
short femurs and “telephone receiver” femurs (TD1) among others. Trident-shaped hands, platyspondyly, and short ribs are difficult to diagnose
at 2D ultrasound, however, with the advent of 3D, 4D, and the high-resolution ultrasonography (HD live software), the main features of TD that
were already reported got easier to be identified allowing more accurate differentiation from other skeletal dysplasias.

CONCLUSION: The high-resolution ultrasound has a great capacity to sharpen the image and, thus, allow a more accurate assessment of the
fetal anatomic structures in the early 2nd trimester. This advantage implies a better management in pregnancies that a fetal anomaly is sus-
pected, such as thanatophoric dysplasia.

KEYWORDS: THANATOPHORIC DYSPLASIA. DIAGNOSIS. ULTRASONOGRAPHY. 3D. 4D. HIGH-RESOLUTION ULTRASOUND.

INTRODUCAO ocorrer no periodo pré-natal e € caracterizada por micromelia,
A displasia tanatoforica (DT) ou nanismo tanatoforico € macrocefalia, torax estreito e aspectos faciais distintivos, tais

uma doenca esquelética severa e geralmente letal que pode como o cranio em formato de folha de trevo. Ela € subdividida
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em DT tipo 1 e tipo 2 que podem ser diferenciadas uma da
outra pelo aspecto do fémur e do cranio. A incidéncia estimada
gira em torno de 1 para 20.000 a 1 para 50.000 nascimentos'.

A displasia tanatoforica tipo 1 caracteriza-se por fémures
curtos e em formato de “receptor de telefone”. Nao ha a pre-
senca de cranio em formato de folha de trevo. Na displasia
tanatoforica tipo 2 os fémures sdo relativamente retos e o
cranio € em formato de folha de trevo'.

As caracteristicas morfologicas que caracterizam a doen-
¢a podem ser vistas ao ultrassom pré-natal. Ao final do lo
trimestre visualiza-se um encurtamento dos 0ssos longos ao
ultrassom. No 2° trimestre ha uma restricao do crescimento
intrauterino (comprimento dos membros abaixo do 50 per-
centil) notada juntamente com macrocefalia, ventriculomegalia
e um cranio bem mineralizado. O torax € estreito, 0os corpos
vertebrais estao achatados, mas a mineralizacao € normal. O
fémur esta curvado, em formato de receptor de telefone na
DT tipo 1, cranio em formato de folha de trevo no DT tipo
2 e em poucos casos de DT tipo | e polidramnio também
pode ser visto'.

Neonatos apresentam macrocefalia com uma fontanela
anterior ampla, bossa frontal, hipoplasia facial severa e olhos
protusos. Marcado encurtamento dos membros (microme-
lia) com dobras de pele redundantes e maos em tridente
com braquidactilia também podem ser vistos. O torax €
estreito e em formato de sino. Hipotonia generalizada ao
nascimento esta presente. Anormalidades do sistema ner-
voso central (SNC) podem incluir displasia lobo temporal,
hidrocefalia, e estreitamento do forame magno. Raramente,
anormalidades cardiacas e renais tém sido relatadas, bem
como convulsoes'2.

O diagnostico geralmente € realizado no 2° e 3° trimes-
tre, mas € possivel diagnosticar mais cedo o encurtamento
dos membros e a translucéncia nucal aumentada durante o
ultrassom morfologico de 1o trimestre. A translucéncia nucal
pode estar aumentada devido a compressao do fluxo vascular
resultante do torax estreito®*.

Outros achados de imagem incluem a platispondilia,
metafises irregulares e encurtamento rizomélico dos 0ssos
longos. A suspeita da doenca no ultrassom pré-natal pode ser
confirmada por anadlise genética por meio da amniocentese
ou bidpsia do vilo corial e, mais recentemente, por analise do
DNA fetal livre no sangue materno'”.

O prognostico € ruim com morte intrauterina ou pouco
tempo apos 0 nascimento em quase todos os casos. Em casos
raros, a sobrevivéncia dos pacientes tem sido relatada até
a infancia, necessitando de atendimento multidisciplinar. A
morte € devida a insuficiéncia respiratoria e/ou compressao
da medula espinhal e tronco cerebral'®.

DISPLASIA TANATOFORICA: IMPORTANCIA DA ULTRASSONOGRAFIA 3D E 4D

O objetivo desse artigo foi revisar a literatura médica em
relacdo ao diagnostico ultrassonografico da displasia tanatofo-
rica e suas implicagoes.

METODOLOGIA

Foi pesquisada a base de dados virtuais PubMed com as
seguintes palavras-chaves: ultrassom / ultrasound ou ultraso-
nography, displasia tanatoforica / thanatophoric dysplasia e
diagnostico / diagnosis. Os seguintes filtros foram aplicados:
artigos publicados relacionados a espécie humana, publicados
em inglés, espanhol e portugués. Dos 161 artigos recuperados
na base de dados Pubmed nove foram selecionados. Dados
presentes na rede Orphanet também foram utilizados.

RESULTADOS

A grande maioria dos artigos concentra-se em relatos de
casos sobre a doenca. Antes do advento do diagndstico das
mutagoes por analise citogenética ainda intra-tero, a ultrasso-
nografia pré-natal sozinha era utilizada como meio de identifi-
cacao dessa doenca. Nos dias atuais, tanto o aperfeicoamento
dos equipamentos de ultrassom 2D, quanto a inclusao das
ultrassonografias 3D e 4D, além da possibilidade de uso da
analise citogenética tem melhorado o diagnostico. Contudo,
o prognostico dos casos graves continua 0 mesmo’.

A etiologia da doenca esta relacionada a mutagoes no gene do
receptor 3 para o fator de crescimento para fibroblastos (FGFR3)
que leva a uma atividade exacerbada da proteina FGFR3. Essa
atividade exacerbada ira resultar nos disturbios de crescimento do
0sso e outros tecidos que sdo caracteristicos da DT. Ela é consi-
derada uma doenca autossomica dominante, mas a maioria dos
casos ocorre devido a uma de novo mutagao. O aconselhamento
genético permite aos familiares que ja tiveram uma crianca com
DT a conhecer a taxa de recorréncia que gira em torno de 2%,
por isso, a chance de ter uma crianca saudavel € alta 1. As principais
caracteristicas ultrassonograficas podem ser vistas na figura .

Figura 1: Caracteristicas ultrassonograficas da DT. (A) visualizam-se as
costelas, (B) cranio em formato de folha de trevo em feto com DT tipo 2;
(C) vista longitudinal do térax e abdome demonstrando o abdome em
formato de sino devido ao térax encurtado, (D) imagem 3D do fémur
demonstrando ligeira curvatura, (E) imagem 3D da face, (F) visualiza-se
bossa frontal e torax encurtado e em G vé-se a mao com os dedos muitos
curtos (Fonte: Chitty e al., 2013).



Machado e cols. em 2001 construiram um quadro compara-
tivo dos principais achados ultrassonograficos da DT que podem
ser visualizados nas ultrassonografias 2D e 3D (Quadro 1). Eles
categorizam cada achado nos seguintes quesitos: facil de identificar,
extremamente facil e dificil.

Achados 2D D
Micromelia severa (encurtamento das Fcil Extremamente ficil
extremidades)
Fémur extremamente curto Apos 24 sem  Apos 24 sem
Fémur espesso e arqueado Apos 24 sem  Apos 24 sem
Fémur em formato de receptor de telefone  Facil Fécil, modo raio X
Encurtamento dos outros ossos longos Facil Extremamente ficil
Mios em tridente Dificil Facil
Costela curta Dificil Facil, modo raio X
Platispondilia Dificil Fécil, modo raio X
Estreitamento do espago intervertebral Dificil Facil, modo raios-X
Térax em formato de rolha de champanhe  Facil Extremamente ficil
Braquicefalia Facil Extremamente ficil
Megacefalia Facil Extremamente ficil
Ventriculomegalia cerebral Facil Dificil
Criéinio em formato de folha de trevo Dificil Facil
Bossa frontal Dificil Facil
Ponte nasal baixa Dificil Facil
Anomalias cardiacas e renais Facil Dificil
Dobras cutineas excessivas Dificil Facil
Polidrimnio Facil Ficil

Quadro 1: Principais achados ultrassonograficos 2D e 3D da Displasia
Tanatoférica (Machado et al., 2001).

Em 2015, a DT foi diagnosticada por um grupo de estudiosos
usando a técnica de renderizacdo de superficie pela utilizacao do
software HD live. Essa técnica permite ao ultrassonografista usar
uma fonte de luz ajustavel para criar uma iluminagao e efeitos
que aumentam a percepcao de profundidade e de sombreamen-
to. Com esse recurso a visualizagao do desenvolvimento fetal
torna-se mais realista e permite ao ultrassonografista acompanhar
melhor o desenvolvimento gestacional normal ou alterado.
Eles utilizaram essa técnica com o 3D e 4D para diagnosticar
a DT no segundo trimestre gestacional e verificaram que a
técnica mostrou de modo claro os aspectos anatomicos da DT:
malformagoes externas e anormalidades esqueléticas, incluindo
0s membros extremamente curtos, corpos vertebrais achatados
e costelas curtas, dentre outras caracteristicas. Os autores con-
cluiram que o uso do HD live pode fornecer imagens valiosas,
altamente realisticas para auxiliar no diagnostico diferencial da
DT de outras displasias esqueléticas (Figs. 2 e 3)3.

Figura 2: (a, b) Platispondilia (achatamento do corpo vertebral de varias
vértebras da regiao dorsal) e um térax curto sao visualizados na imagem
renderizada HD live. (c) Foto post-mortem do feto abortado que confirma
a DT tipo | e apresenta o térax em formato de sino (Inubashiri et al., 2015).
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Figura 3: (a) Imagem HD live renderizada mostra claramente o umero
curto (H) e o fémur encurtado em formato de receptor de telefone (F) no
inicio do 20 trimestre gestacional de um feto com DT tipo 1. (b) 4D HD live
mostra uma imagem de micromelia (setas) e revela mobilidade reduzida
das articulagées (Inubashiri et al., 2015).

Essa vantagem demonstrada por essa técnica sugere que
ela tem potencial para se tornar uma ferramenta valiosa no
diagnostico pré-natal de anomalias fetais tais como a DT em
estagios mais precoces da gestacao e, dessa forma, auxiliar
0 obstetra na tomada de decisoes no acompanhamento e
aconselhamento das gestagbes que cursam com anomalias
fetais. Entretanto, a abordagem bidimensional nao deve ser
descartada, pois ainda € o método padrao-ouro para a avaliagao
do crescimento e desenvolvimento fetal normal e anormal.

Nao ha cura para a DT. No contexto pré-natal, o tratamen-
to objetiva evitar complicagdes no momento do parto. No
periodo neonatal, 0 manejo deve focar no desejo dos pais de
fornecer cuidados de conforto ao recém-nascido versus manejo
agressivo. O suporte respiratorio com o uso de traqueostomia
e ventilagdo mecanica € essencial para a sobrevivéncia dos
bebés. A hidrocefalia pode ser tratada com a colocagao de
um desvio. A descompressao suboccipital pode ser realizada
quando necessario para aliviar a constricao na jungao cranio-
cervical. Drogas antiepilépticas podem ser administradas para
aqueles que apresentem epilepsia. Aparelhos auditivos podem
ser fornecidos para aqueles que apresentem perda da audi¢ao'.

Ha poucos relatos de sobreviventes e, mais ainda, de sobrevi-
véncia até a idade de adulto jovem. Nikkel, Major e King relataram
em 2013 uma sobrevivente com idade de 28 anos na época da
publicacao do artigo deles. Para os pacientes que sobrevivem
além do periodo neonatal, respirando de forma independente
ou por meio de aparelhos, 0 médico assistente se vé a volta com
dilemas éticos. No entanto, os autores consideram que a partir dos
individuos que sobrevivem por um longo prazo vislumbra-se uma
oportunidade de aprender mais sobre a evolugao do fenétipo da
doenga e o desenvolvimento de outras caracteristica®.

CONSIDERACOES FINAIS
A excelente capacidade de tornar mais nitida a imagem
espacial que a ultrassonografia de alta resolugao apresenta



permite uma avaliacdo precisa das estruturas anatomicas fetais
ja no inicio do segundo trimestre.

Essa vantagem traz uma implicagao importante no manejo
das gravidezes atualmente, qual seja, ela € uma ferramenta
valiosa no diagnostico precoce, no pré-natal, das anomalias
fetais tais como a displasia tanatoforica. Com isso, os cuidados
com a mae e o feto, bem como a preparacao de uma equipe
multidisciplinar para atendé-los com vistas nao apenas ao
manejo obstétrico, mas ao aconselhamento genético, pode
ser organizada mais rapidamente.

Na presenca de achados ultrassonograficos suspeitos, uma
varredura precoce da anatomia fetal com a ultrassonografia 3D
e 4D, além do uso da tecnologia de alta resolucao, pode ser util
no estabelecimento do diagndstico da displasia tanatoforica. A
ultrassonografia 3D e 4D refletem fielmente as caracteristicas
anatomicas reais do feto no utero.
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