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MENSAGEM

“A FARDA COMO FARDO”

“Gerenciar o publico, o coletivo, o privado e o individual entendendo que sao distintos ¢ uma arte”.

O individual remete ao “meu”, que indica relagao pura do “Eu” para “Comigo mesmo”. Neste sentido, as decisdes sdo
exclusivamente minhas, e quanto as responsabilidades de mérito ou demérito respondo “Eu’”, pois a geréncia é minha.

O coletivo, que é de 4ambito privado, estabelece a relacao dentro de um grupo de pessoas e deste para com os
outros agrupamentos. As posi¢cdes agora sdo de interesse deste, e as responsabilidades de sucesso ou fracasso sao
do mesmo. O gestor aqui fala em nome do grupo, dedicando suas a¢ées em nome daquele, ndo devendo fazer deste
formato um beneficio pessoal.

O publico representa o povo e, em nome dele, deve dispensar o de melhor na amplitude e plenitude. O “nosso”
substitui o “Eu”. Os dirigentes, na democracia, precisam se dedicar a farda e ao fardo daquele objetivo e jamais
fazer da “coisa publica” benesses para o “Eu”.

O Brasil vivencia uma crise moral, ética, legal, financeira...., em especial pelos dirigentes promoverem uma
mistura dos trés conceitos, tratando a coisa coletiva e publica como sendo de propriedade dos mesmos.

Na RBUS tem-se percorrido o caminho coletivo trazendo o beneficio da produgao cientifica ao ultrassonografista
brasileiro, com olhar principal para os artigos de casuistica que promovem melhoria permanente junto ao “Qualis”.

Assim, como principio de cidadania, aquele que se dedica as gestdes coletivas ou publicas deve trabalhar em
nome da “farda”, e nunca fazer com que a “farda” lhe traga beneficio, o que caracteriza “indecéncia” no sentido
mais inteiro da palavra.

WALDEMAR NAVES DO AMARAL HEVERTON PETTERSEN
PResIDENTE DA SBUS Ebiror CiEnTiFICO
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DOPPLER OBSTETRICO NA VIGILANCIA
DO BEM ESTAR FETAL

OBSTETRIC DOPPLER ASSESSMENT IN THE
SURVEILLANCE WELFARE FETAL

CAROLINE FILARDI SILVEIRA', WALDEMAR NAVES DO AMARAL'?, RICARDO PEREIRA MAROT?, VALDIVINA ETERNA
FALONE', LiVIA MARIA OLIVEIRA SALVIANO?, CRYSTAL CAMPOS TEIXEIRA2E WALDEMAR NAVES DO AMARAL FILHO'

RESUMO

OBJETIVOS: Avaliar a importancia do Doppler em obstetricia através de material de arquivo do setor de ultrassonografia de uma clinica de
imagem em Goidnia, Goids.

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo observacional, descritivo e retrospectivo, que incluiu todos os exames de Doppler obstétrico realizados
em pacientes na Clinica Fértile de Goidnia entre janeiro de 2013 e abril de 2015.

RESULTADOQS: Dos 1172 exames realizados, 1088 foram incluidos no estudo e apenas 150 (13,78%) apresentaram alguma alteragéo no Doppler,
sendo a presenca de incisura bilateral das artérias uterinas a altera¢do mais frequente (5,51% do total e 40% dos exames alterados) e a didstole
reversa a mais incomum, com um tnico caso (0,66% do total e 0,09% dos exames alterados).

CONCLUSAQ: A frequéncia dos modelos obstrutivo, anémico e malformativo foram 5,51%, 1,56% e 0,36%. A prevaléncia de alteracées foi de 13.78%.
Houve centralizagdo fetal em 12,66%, didstole zero em 4% e reversa em 0,66%. A idade gestacional mais praticada foi entre 31 e 35 semanas.

PALAVRAS-CHAVES: DOPPLER, MORTALIDADE PERINATAL, MODELOS DE DOPPLER.

ABSTRACT

OBJECTIVES: To evaluate the importance of Doppler in obstetrics by ultrasound sector archival material of a picture clinic in Goidnia, Goids.
METHODS: This was an observational, descriptive and retrospective study that included all examinations of Doppler obstetric performed in
patients at the Clinica Fertile in Goidnia between January 2013 and April 2015.

RESULTS: Ofthe 1172 examinations, 1088 were included in the study and only 150 (13.78%) showed abnormalities on Doppler and the presence
of bilateral notch from uterine artery the most frequent change (5.51% of the total and 40% of abnormal tests) and reverse diastole the most
unusual, with one case (0.66% of the total and 0.09% donate abnormal tests).

CONCLUSION: The frequency of obstructive, anemic and malformation models were 5.51%, 1.56% and 0.36%. The prevalence of alterations
was 13.78%. Fetal centralization was observed in 1,74%, diastole zero in 0,56% and reverse in 0,09%. The most practiced gestational age was
between 31 and 35 weeks.

KEYWORDS: DOPPLER, PERINATAL MORTALITY, DOPPLER MODELS.

INTRODUCAO frequéncia da onda de ultrassom que se modifica quando
O Doppler fundamenta-se no “efeito Doppler”, o qual encontra um objeto em movimento. Devido a dificuldade

foi descrito em 1842 por Johannn Christian Doppler e técnica existente para a obtencao de angulo de insonagao

define que a frequéncia da energia refletida de um objeto de 0° entre o transdutor e o vaso a ser analisado (angulacao

em movimento varia de acordo com a velocidade do mes- ideal), angulos entre 30° e 60° sio usualmente aceitos e

mo. Na ultrassonografia, o fenomeno Doppler depende da empregados para a avaliacao'.

1. Clinica Fértile - Goiania - GO Enderego para correspondéncia:

2. Universidade Federal de Goids Waldemar Naves Do Amaral

Email: waldemar@sbus.org.br



A dopplervelocimetria tem grande aplicabilidade em
obstetricia, tendo sido utilizada com sucesso na avaliacao
materno-fetal em gestacoes de alto risco, o que tem contri-
buindo com a reducao da mortalidade perinatal. E empregado
em fetos com restricao de crescimento intra-uterino (RCIU)
e hipertensao arterial materna, além de fatores relacionados a
estados de hipoxia fetal, como modificagoes do fluxo sanguineo
cerebral do feto, traduzidos por modificacdes nos parametros
dopplervelocimétricos'.

O estudo por Doppler da circulagao fetal tem um importan-
te papel no rastreio de placentacao inadequada e de possiveis
complicagOes, como pré-eclampsia, restricao de crescimento
intrauterino e morte perinatal. Estudo da circulacdo fetal é
essencial para um melhor entendimento da fisiopatologia de
uma ampla gama de doencas gestacionais e do manejo clinico
das mesmas. E de extrema importancia nao expor o embrido ou
feto a energia ultrassonografica desnecessaria e potencialmente
prejudicial, sobretudo em estagios iniciais da gravidez. Nessa
fase, quando indicado, o Doppler deve ser realizado com a
menor energia possivel'.

Nos cuidados de pré-natal a avaliagao e predicao de riscos
sao de fundamental importancia. Umas das ferramentas mais
utilizadas com esse intuito € o ultrassom, permitindo avaliacao
da saude fetal por meio de parametros biométricos e avaliagao
do liquido amnidtico. Assim € possivel identificar, por exem-
plo, restricao de crescimento fetal. Essa condigao sabidamente
coloca o feto em maior risco de morbidade e mortalidade
perinatal, complicagcoes neonatais, paralisia cerebral e doencas
cronicas na vida adulta. Para fetos com restricao de crescimento
o carro-chefe da avaliagao de risco €, sem duvida, o Doppler
de artéria umbilical’.

Na sistematizacao do Doppler em obstetricia, encontra-
mos quatro modelos de apresentagao que se relacionam a
patologias materno-fetais especificas. O modelo obstrutivo €
observado na doenca hipertensiva especifica da gravidez, o
modelo anémico € visto nos estados hiperdinamicos da doenga
hemolitica perinatal, o0 modelo malformativo relaciona-se as
malformacoes fetais e 0 modelo metabdlico € encontrado em
gestantes diabéticas. Procuramos, neste estudo, avaliar a real
importancia do estudo Doppler na pratica obstétrica.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a importancia da
dopplerfluxometria em obstetricia.

REVISAO DE LITERATURA

No estudo Doppler, o angulo de insonacao € importante
para a determinacao da frequéncia do Doppler, uma vez que
ela aumenta a medida que a onda se alinha com a direcdo
do fluxo sanguineo, ou seja, a medida que o angulo diminui.
Através da insonacao de um vaso sanguineo, o ultrassom gera
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uma onda espectral que permite a obtencao de diversos indices
que demonstram a resisténcia vascular periférica. Os indices
mais usados sao a relagao A/B (sistole-diastole), o indice de
resisténcia e o indice pulsatil*.

O Doppler de mapeamento colorido ou Doppler de fluxo
colorido exibe os fluxos sanguineos nas cores vermelho e azul,
conforme a direcao do movimento do sangue ao se aproximar
ou se afastar do transdutor, respectivamente. Ele certamente
tras subsidios a ultrassonografia obstétrica, toda vez que €
importante caracterizar e localizar o fluxo sanguineo (cordao,
placenta, circulacao renal e cerebral fetais, doenca trofoblastica
gestacional, tumores fetais etc.)?.

A investigacdo pelo Doppler tém se concentrado na
mensuragao das velocidades do fluxo das artérias uterinas
(circulagao uteroplacentaria), da artéria umbilical (circulagao
fetoplacentaria), das artérias cerebrais e do Doppler venoso
(veia cava inferior, ducto venoso e veia umbilical)*.

Existem quatro modelos de Doppler, sao eles: obstrutivo,
hiperdinamico, metabolico e malformativo. A alteracdo na
velocidade do fluxo na artéria umbilical reflete a resisténcia
placentaria, ocorrida nas arteriolas do sistema viloso terminal,
sendo o melhor método para avaliacao da vitalidade no mo-
delo obstrutivo.

O Doppler das artérias uterinas avalia a resisténcia dos
vasos que suprem a placenta, refletindo a remodelacao das
artérias espiraladas. A medida n3o invasiva do fluxo sanguineo
na circulacao uteroplacentaria tem grande aplicagao em gesta-
¢oes complicadas por doenga hipertensiva, a qual representa
o modelo de Doppler obstrutivo*.

Alguns pesquisadores® foram os primeiros a estudarem
a circulagao uteroplacentaria por meio do Doppler das arté-
rias arqueadas, contudo, a principal investigacao conduzida®
correlacionou o Doppler das artérias uterinas com a toxemia
gravidica. Eles observaram que a persisténcia de incisuras nas
artérias uterinas € mais significativa que a medida da relacao
A/B na predi¢ao de pré-eclampsia e outros desfechos adversos
da gravidez.

Em estudo de 2005, notou-se’” que a dopplerfluxometria
das artérias uterinas entre 20 e 24 semanas de gestacao tem
taxas de deteccao de incisura bilateral de 52% quando utilizada
sozinha e de 57% quando associada a fatores maternos. Tal
avaliacao mostrou-se efetiva no rastreio da pré-eclampsia severa
que necessita de antecipacao do parto antes de 34 semanas,
com taxa de detecgao de 85%. O baixo valor preditivo do
Doppler das artérias uterinas nos casos mais tardios e leves
de pré-eclampsia € atribuido, por alguns autores, as alteragoes
ateroscleroticas na circulacdo uteroplacentaria que se desen-
volvem mais tardiamente associadas ao comprometimento
menos significativo na invasao trofoblastica.



O Doppler das artérias uterinas com 23 semanas de gravi-
dez apresentando incisura bilateral e IR (indice de resisténcia)
> 0,58, € altamente preditivo de pré-eclampsia grave/precoce
(antes de 34 semanas). Além disso, avaliacao das artérias
uterinas possui valor preditivo negativo bastante elevado,
sendo assim, pacientes com exame normal possuem risco de
desenvolver pré-eclampsia semelhantes ao de pacientes de
baixo risco*.

Pesquisadores® procuraram determinar a performance de
rastreamento para pré-eclampsia por meio da avaliacdo das
artérias uterinas entre 11 e 13 semanas de gravidez. Observou-
-se que a taxa de detecgao de pré-eclampsia para um valor de
falsos positivos de 10% foi de 41% quando utilizado o indice
de pulsatilidade (IP) das artérias uterinas sozinhas e de 62%
quando associado o IP as caracteristicas maternas. Quando se
subdividiu o grupo em pré-eclampsia precoce (antes de 34
semanas) e tardia (apos 34 semanas), as taxas de deteccao de
82% e 52%, respectivamente. Logo, a avaliagao pelo Doppler
de artéria uterina no primeiro trimestre € particularmente
efetiva para a deteccao de casos precoces.

Outros pesquisadores’ propuseram o uso de um algoritmo
contendo as caracteristicas maternas, a dopplerfluxometria das
artérias uterinas e os marcadores bioquimicos para calculo do
risco de pré-eclampsia.

A dopplerfluxometria € o melhor indicador de bem-estar fetal
€, as alteracoes nele observadas, podem ser divididas em precoces
(artéria umbilical e artéria cerebral media) e tardias (ducto venoso
e veia umbilical). O Doppler da artéria umbilical € o unico proce-
dimento de avaliacao anteparto da vitalidade fetal que melhora a
mortalidade perinatal, conforme estudos randomizados*.

A disfuncao placentaria € avaliada pelo Doppler das arté-
rias uterinas e da umbilical, a centralizacao pelo Doppler da
artéria cerebral média e o comprometimento cardiaco pelo
Doppler do ducto venoso e da veia umbilical. O aumento da
resisténcia na artéria umbilical € o primeiro sinal da insuficiéncia
placentaria no modelo obstrutivo e reflete a diminuicao das
vilosidades funcionais placentarias®.

Com o desenvolvimento de hipoxemia fetal, a redistri-
buicdo do fluxo sanguineo ocorre privilegiando a circulacao
para 6rgaos nobres (cérebro, coragao e rins) em detrimento
de outros. Ha queda da resisténcia na artéria cerebral media e
elevacao da resisténcia na artéria umbilical, o que denomina-
mos como centralizagao e ndo se relaciona aos estagios finais
do comprometimento asfixico fetal, nao sendo o melhor indi-
cador para interrupgao da gestacao. Diante disto, a avaliacao
do sistema venoso central fetal retrata o comprometimento
iminente da funcao cardiaca e necessidade de interrupc¢ao. O
ducto venoso € o melhor parametro cardiovascular preditivo
de prognostico neonatal na disfuncao placentaria grave'’.
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O estado hiperdinamico resulta de patologias que evoluem
com anemia fetal ou alto débito cardiaco (modelo hiperdina-
mico). A anemia fetal pode apresentar diferentes etiologias,
sao elas: destruicao de hemacias por imunoglobulina, perda
de sangue fetal, inibicao da hematopoiese, hematopoiese ina-
dequada e erros inatos do metabolismo. Ja o alto débito pode
ser oriundo de malformacoes fetais ou placentarias''.

O estudo Doppler da circulagao fetal pode ser realizado de
forma quantitativa e qualitativa. Quantitativamente, isto € feito
por meio da velocidade de fluxo sanguineo ou dos indices que
correlacionam as velocidades durante o ciclo cardiaco. Quali-
tativamente, a avaliagao pode ser feita através da presenca ou
auséncia do fluxo durante a diastole, fluxos reversos, presenca
de incisuras e distor¢cao do formato das ondas de fluxo'.

Indices arteriais avaliam a resisténcia vascular no sitio de
irrigagao do vaso, e os principais sao a relacao das velocidades
durante a sistole e a diastole (S/D), o indice de pulsatilidade
(IP) e o indice de resisténcia (IR). O indice de pulsatilidade
(IP) é calculado pelas velocidades S-D/Tamx (Tamx € a média
das velocidades maximas durante o ciclo cardiaco) e o indice
de resisténcia (IR) é calculado pelas velocidades S-D/D. Ja
indices venosos, refletem a resisténcia a passagem do fluxo
sanguineo pelo coracao, sao eles a pulsatilidade para veias
(PIV), o pico de velocidade nas veias (PVIV) e o indice de
pré-carga (PLD*.

No ambito do rastreamento da anemia fetal, o doppler
da artéria umbilical passou a nao ter importancia devido
aos varios resultados controversos na literatura, com outros
achados apresentando maior acuracia, como o Doppler de
artéria cerebral média (ACM), uma vez que o fluxo nessa
artéria reponde de forma rapida a hipoxia*. No estudo
da artéria umbilical, avalia-se o fluxo em alca livre do
cordao, com angulacao menor que 30° filtro menor que
100MHz e energia menor que 50mW/cm2, na auséncia
de movimentos fetais e respiratorios'?.

A artéria cerebral média € facilmente visualizada ao Dop-
pler e possui angulo de insonagao proximo a zero, aumentando
a sua acuracia. O parametro utilizado em sua mensuracgao €
o pico de velocidade sistolica da ACM (PSV-ACM), obtida
com um corte axial do cranio incluindo o talamo e o cavo
do septo pelucido, sendo o Doppler acionado e o transdutor
deslocado até o poligono de Willis, avaliando a ACM proxi-
mo a sua origem na artéria cardtida interna. Deve-se medir
a onda na auséncia de movimento fetal e respiratorio, com
pelo menos trés medidas, considerando a medida com maior
velocidade. A PVS-ACM pode estar aumentada na auséncia
de anemia fetal no periodo de repouso fetal que sucede o
periodo de atividade, na fase final da gestacao e nos casos de
restricao de crescimento. No acompanhamento do feto cuja



mae é isoimunizada, o Doppler com estudo do PSV-ACM na
predicao de anemia fetal reduziu o numero de procedimentos
invasivos em 50-70%, o que significa também a reducao das
perdas fetais relacionadas ao procedimento®.

O Doppler da artéria aorta, pelo acesso facil, também tem
sido investigados nos estados hiperdinamicos fetais e, com a
diminui¢cao do hematocrito na anemia, ha diminui¢ao da vis-
cosidade e alteracao da velocidade de fluxo da aorta. Assim,
observa-se uma correlacao inversamente proporcional entre
a velocidade média de fluxo na aorta e o nivel da hemoglo-
bina®. O Doppler deve ser avaliado na por¢ao descendente
intratoracica da aorta, com o tamanho da amostra proximo
ao tamanho do vaso e angulo de insonacao menor que 60°,
na auséncia de movimentos respiratorios e fetais'.

Em revisao sistematica®, foi relatado que a velocidade mé-
dia da aorta maior que 2 desvios-padroes possui sensibilidade
de 53% para casos de anemia fetal grave. Ja quando avaliada
a velocidade de pico sistolico, a sensibilidade foi de 64%,
com especificidade de 74%, valor preditivo positivo de 73%
e negativo de 66%. Diante de tais porcentagens, o Doppler
de aorta possui pouca utilidade no diagndstico dos estados
hiperdinamicos.

O Doppler do ducto venoso reflete diretamente a funcao
cardiaca, e sua avaliacdo pode ser qualitativa ou quantitativa.
Qualitativamente, observa-se a onda a da contragao atrial com
velocidade ausente ou reversa. Ja as alteracoes quantitativas
resultam em modificacGes das velocidades ou dos indices
venosos, cujo aumento reflete diminui¢ao da fungao cardiaca,
aumento da pos-carga, aumento do diametro do vaso ou a
associacao destes fatores. A avaliacao do ducto venoso no
Doppler € feita por meio de corte transversal ou longitudinal.
O corte transversal € obtido por visualizagao da veia umbilical
intra-hepatica e identificacdo do ducto venoso proximo ao
sinus portal. No corte longitudinal, obtém-se um plano paras-
sagital direito para visualizacao da veia umbilical intra-hepatica,
proximo ao sinus portal, em direcdo ao vestibulo da veia cava
inferior. Deve-se avaliar o istmo do ducto venoso, na auséncia
de movimentos respiratorios e fetais'®°.

Autores mostraram que as circulagoes arterial e venosa dos
fetos anémicos sao hiperdinamicas, nao havendo congestao e
insuficéncia cardiaca'’'8. Logo, a insuficiéncia cardica ndo é o
mecanismo primario da hidropsia do feto anémico e o estudo
dos indices de pulsatilidade venosos nao tem eficiéncia na
determinacao da anemia fetal.

Abortamento, pré-eclampsia, parto pré-termo, natimor-
talidade, malformagoes congénitas, traumatismo no parto e
problemas de adaptacao pos-natal sao intercorréncias mais
comuns em mulheres com diabetes mellitus, nas quais pode-
mos observar o modelo de Doppler metabolico®.
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Apesar de o Doppler da artéria umbilical ser 6timo na ava-
liagao da vitalidade fetal nos casos de insuficiéncia placentaria,
a maioria dos resultados adversos em gestagoes complicadas
com diabetes ndo se associa a insuficiéncia placentaria'®?'.

O Doppler de artérias uterinas parece ser clinicamente
importante para predizer o risco da gestante diabética de-
senvolver pré-eclampsia®?. As artérias uterinas de gestantes
diabéticas possuem padrao dopplerfluxométrico semelhante
ao das pacientes sem diabetes, com diminui¢ao do IR, con-
tudo, pacientes com vasculopatia importante podem cursar
com persisténcia bilateral de incisuras protodiastolicas e maior
propensao a apresentarem pré-eclampsia. Autores observaram
maior incidéncia de fetos macrossOmicos em pacientes sem
persisténcia de incisura na artéria uterina, porém, as reais causas
nao foram devidamente definidas.

A dopplerfluxometria da artéria umbilical € capaz de avaliar
a vitalidade fetal nos casos de vasculopatia diabética e restricao
de crescimento, onde ha alto nivel de impedancia vascular,
ainda que sem correlagao com a glicemia materna. Contudo,
o Doppler da artéria umbilical ndo € capaz de predizer a
morbidade neonatal de forma significativa, principalmente
macrossomia e hipoglicemia neonatal?*?*. Estudos mostraram
um maior numero de fetos asfixicos, com Apgar de 1° e 5°
minutos menor que 7, maior necessidade de UTI neonatal em
gestantes com diabetes e Doppler de artéria umbilical com
resisténcia vascular elevada?*?>.

Na avaliacao do compartimento fetal tem sido feito o estu-
do Doppler da ACM, a qual, nas gestantes diabéticas, diante
da hiperglicemia, ha vasoconstriccao das artérias cerebrais para
preservar o sistema nervoso do excesso de glicose. Quando
este feto apresenta também centralizacdo como resposta a
um quadro de asfixia, a vasodilatacao cerebral provocada por
tal mecanismo pode levar a um resultado falso-negativo, com
Doppler de ACM normal?®.

O modelo malformativo ndo possui uma sequéncia definida
de caracteristicas, devendo ser avaliado caso a caso, de acordo
com as anomalias observadas em cada feto estudado. Nota-se
uma alteragao na passagem do aporte sanguineo proveniente
do componente utero-placentario para o organismo fetal ou
uma alteracao na capacidade do concepto aproveitar o aporte
que lhe é transferido®.

O aneurisma da veia de Galeno é uma malformacao
cerebral arteriovenosa rara que pode provocar hidrocefalia,
insuficiéncia cardiaca e hidropsia fetal nao-imune. Ao Dop-
pler apresenta fluxo em seu interior que motiva um desvio
circulatorio para esta estrutura?’. O Doppler pode contribuir
também na identificacao de tumores de partes moles da re-
giao cervical fetal, auxiliando no planejamento terapéutico
apos o nascimento?®,



O Doppler colorido do ducto venoso pode ser util em asso-
ciacao com a medida da translucéncia nucal para rastreamento
de anomalias cardiacas no primeiro trimestre. Normalmente o
ducto venoso possui fluxo sanguineo com onda de alta velo-
cidade na sistole (onda S) e na diastole ventricular (onda D),
e fluxo continuo na contragao atrial (onda A). Sendo que o
aumento da impedancia do fluxo no ducto venoso entre 10% e
14? semanas € observado como onda A reversa ou ausente?’.

A restricao de crescimento intrauterino (RCIU) trata-se
de uma inibicao patologica do crescimento fetal somada a
insuficiencia do feto para atingir seu potencial de crescimento,
estando fortemente associada a natimortalidade, por isso, sua
deteccao precoce mostra-se tao importante. O Doppler € util
na defini¢ao do grau de comprometimento cardiovascular em
uma gestagao de risco, uma vez que a gravidade da redistri-
buicdo do fluxo sanguineo fetal espelha o grau de adaptacao
fetal e fornece dados que sugerem quanto tempo a gravidez
ainda pode ser mantida®®.

Obito fetal, Gbito neonatal, morbidade perinatal e paralisia
cerebral sao alguns dos quadros relacionados a RCIU, a qual
pode estar presente devido a insuficiéncia placentaria, ano-
malias congénitas, infecgoes, uso abusivo de drogas ou outras
substancias, dentre outras’'.

No Doppler da ACM de fetos com RCIU observa-se que
0 PSV-ACM esta aumentado, prevendo um aumento da mor-
talidade perinatal com maior precisao que o IR da mesma. Na
pulsatilidade da ACM, ha uma correla¢ao entre o PSV-ACM
e pO2 baixo e alto pCO2 em fetos com RCIU?2,

Classificaram®? a RCIU em trés fases de acordo com a
biometria fetal, as mudancas do Doppler, o indice de liquido
amniotico e os parametros clinicos. Nos fetos com RCIU Fase |,
o crescimento esta levemente restrito, o IP da artéria umbilical
€ anormal, mas sem auséncia ou inversao do fluxo diastolico
final, pode haver também IP da ACM anormal, porém, com o
PSV-ACM normal. Na Fase 11, o Doppler da artéria umbilical
mostra-se com fluxo diastolico ausente ou reverso, elevacao
da PSV-ACM, IP anormal do ducto venoso (incluindo onda
atrial ausente) e pulsacao da veia umbilical. Ja na Fase 111, ha
alto risco de morte fetal (até 85%), pode-se notar fluxo reverso
no ducto venoso, veia umbilical revertida e fluxo da valva tri-
cuspide E/A (enchimento passivo/ativo) de pelo menos 1,0 ou
regurgitacao. Sempre devemos considerar a idade gestacional,
os riscos de prematuridade e da deterioragao fetal intrauterina.

Em fetos com RCIU severo, ocorre aumento no pico de
velocidade diastolica final, aumentando o fluxo sanguineo para
o cérebro (centralizacao), o que é comprovado no Doppler
espectral da ACM através da diminui¢ao da relacao S/D ou
IP. O Doppler é considerado como um dos métodos mais
objetivos na avaliagao do bem-estar fetal em casos de RCIU,
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fornecendo informagoes sobre a funcao cardiovascular fetal
e placentaria de acordo com a dinamica do fluxo sanguineo
medido nas artérias umbilical, uterina e artérias fetais?>.

O Doppler das artérias uterinas no segundo trimestre pode
prever muitos dos casos de RCIU, contudo, com uma sensibi-
lidade inadequada para ser usada como triagem em gestagoes
de baixo risco, provavelmente por fornecerem uma avaliagao
indireta da fungao placentaria. Logo, as maiores vantagens do
Doppler ainda concentram-se nas gestacoes de alto risco®*.

METODOLOGIA

Estudo observacional, descritivo e retrospectivo, realizado
em material de arquivo do setor de ultrassonografia da Clini-
ca Fértile em Goiania. Foram colhidas informacoes de 1172
exames, com exclusao de 84 deles por nao se adequarem
aos critérios do estudo. Desta forma, avaliamos 1088 exames
de pacientes que foram submetidas a ultrassonografia obs-
tétrica com Doppler, no periodo de 02 de janeiro de 2013
a 09 de abril de 2015. Foram coletados dados do programa
Ultra-System 3.8.1 da Clinica Fértile, Goiania, Goias. As
informacoes obtidas dos laudos de ultrassonografia obsté-
trica com Doppler foram anotadas em fichas apropriadas e
transcritas para um banco de dados especifico, criado com
auxilio do software Windows Excel, versao 2007, através de
dupla digitacao. Apds compilagao e checagem das informa-
¢oes, foram realizadas tabelas das informacoes pertinentes.
Foram incluidas no presente estudo todas as pacientes que
efetuaram ultrassonografia obstétrica com Doppler. Foram
excluidas as pacientes onde apenas o laudo da ultrassono-
grafia obstétrica foi gerado, nao contendo informacgoes sobre
a realizagao do Doppler. Foram colhidos dados referentes a
idade, sexo fetal, idade gestacional no momento do exame,
anormalidades observadas na ultrassonografia obstétrica,
valor da circunferéncia abdominal, hadlock e achados do
Doppler. Realizou-se calculos para avaliacao da prevaléncia
das alteragoes observadas no Doppler obstétrico, de modo a
determinar a importancia do exame diante das mesmas. O es-
tudo foi autorizado pelo diretor técnico da Clinica Fértile, Dr.
Waldemar Naves do Amaral, onde respeitou-se as condi¢oes
éticas do paciente como sujeito da pesquisa. A privacidade
e sigilo da identidade dos pacientes e de seus dados foram
preservados, e a identificacao dos sujeitos foi realizada com
iniciais e data de nascimento. As informagoes obtidas nesse
estudo foram analisadas em conjunto, nao sendo divulgados
dados em separado de nenhum paciente.

RESULTADOS
Durante o periodo de dois anos e trés meses, foram realiza-
dos 1172 exames de ultrassonografia obstétrica com Doppler



na Clinica Fertile, em Goiania, Goias. Destes, 84 foram exclu-
idos do estudo por ndo abrangerem os critérios previamente
definidos para analise, enquanto 1088 permaneceram em
nossa avaliacdo.

No que se refere a faixa etaria das pacientes submetidas a
ultrassonografia obstétrica com Doppler, a mesma variou entre
15 e 52 anos completos, sendo que 5 (0,46%) apresentavam
idade inferior a 18 anos, 760 (69,8%) tinham entre 18 e 35
anos completos, e 253 mulheres (23,3%) encontravam-se
acima dos 35 anos de idade. Ainda, 70 pacientes (6,44%), nao
tiveram a idade relatada pelo examinador. (Tabela 1)

GRUPO ETARIO NUMERO DE PACIENTES %

< 18 anos 5 0,46
18 a 35 anos 760 69,8
> 35 anos 253 23,3
Idade ndo informada 70 6,49
TOTAL 1088 100

Tabela 1: Distribuicao dos casos de Doppler em obstetricia, segundo a faixa
etdria, Goiania/2015.

O Doppler foi empregado em diversas idades gestacionais,
sendo que a idade gestacional mais empregada para realizacao
da avaliagao dopplerfluxométrica foi entre 31 e 35 semanas
de gravidez, englobando 485 pacientes (44,57%). (Tabela 2)

IDADE GESTACIONAL (semanas) NUMERO DE PACIENTES %
13a20 12 1,11
21a25 25 2,3
26 a30 218 20,03
31a35 485 44,57
36a41 344 31,62
IG ndo informada 4 0,37
TOTAL 1088 100

Tabela 2: Distribuicao dos casos de Doppler em obstetricia, segundo aidade
gestacional, Goiania/2015.

Dos 1088 exames realizados, 150 (13,78%) apresentaram
alguma alteracao no Doppler, as vezes com mais de uma al-
teracdo na mesma avaliagao. Dentre os resultados alterados,
haviam 19 casos (12,66%) de centralizacdo fetal ao estudo
Doppler, destes, 6 casos (4%) apresentavam diastole zero e 1
caso (0,66%) com diastole reversa.

Por meio da ultrassonografia associada ao Doppler,
constatou-se a existéncia de 30 casos de macrossomia fetal
(2,75% do total de exames e 20% dos exames alterados), dos
quais apenas 1 (3,33%) apresentou alteracao no Doppler, com
aumento da resisténcia da artéria uterina esquerda. O peso
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fetal foi avaliado de acordo com a idade gestacional, sendo
0 maior peso 4.517g com 38 semanas e 4 dias de gravidez.
Houve também, associagao de macrossomia com polidramnio
em 6 dos casos (20% dos casos de macrossomia fetal). Em
relacao a restricao de crescimento intrauterino (RCIU), 21 ca-
sos (1,93% dos exames alterados e 14% dos alterados) foram
encontrados, sendo que 12 deles (57,14%) possuiam alguma
alteragao dopplerfluxométrica, com 5 casos de aumento da
resisténcia da artéria umbilical (41,7%), 4 casos de centralizagao
fetal (33,3%), 2 casos de diastole zero (16,7%) e 1 caso de
diastole reversa (8,3%) na artéria umbilical.

A avaliacao do pico de velocidade sistolica da artéria cerebral
média (PSV-ACM) durante o estudo Doppler permitiu predizer
a existéncia de anemia fetal (padrao anémico) em 17 casos
(1,56% de todos os exames e 11,33% dos exames alterados),
com exames realizados entre 19 e 36 semanas de gestagao.

A presenga de incisura bilateral nas artérias uterinas e fluxo
uteroplacentario bilateralmente comprometido (padrao obs-
trutivo), util no rastreamento de pré-eclampsia, foi identificada
em 60 pacientes, correspondendo a 5,51% do total de exames
avaliados no estudo e 40% dos exames de Doppler alterados.
Ja 0 aumento da resisténcia na artéria umbilical foi encontrado
em 9 casos (0,82% de total e 6% dos exames alterados), dos
quais 6 apresentavam centralizacao fetal.

A frequéncia de centralizagao fetal, diastole zero e diastole
reversa foi de 1,74%, 0,56% e 0,09% do total de exames e
12,66%, 4% e 0,66% dos exames alterados, respectivamente.

Houveram 33 relatos de malformagoes fetais (3,03% do total
de exames), sendo que apenas 4 deles registraram alteracoes no
Doppler (0,36% de todos os exames e 2,66% dos alterados), logo,
12,12% dos fetos malformados apresentaram Doppler com algum
grau de comprometimento. Sao eles: incisura unilateral, incisura
bilateral, centralizacao fetal e diastole zero. Artéria umbilical unica
foi observada em tres casos (9,09% das malformagoes), porém,
com Doppler normal. Houveram dois casos de centralizagao fetal
(6,06% das malformagdes), um em feto com camaras cardiacas
comunicantes e placenta reduzida, e outro em feto com alteracao
estrutural da area cardiaca, hipoplasia toracica, rins ndo visualiza-
dos e oligoamnio. Percebe-se aqui que o modelo malformativo
nao possui um padrao especifico no Doppler, necessitando
sempre de uma avaliacao direcionada de cada caso.

Foram encontradas malformacoes renais, hipoplasia nasal,
labio leporino, fenda palatina, hidrocefalia, holoprosencefalia,
artéria umbilical Unica, onfalocele, atresia de esofago, displasia 0s-
sea, pé torto congeénito, hipoplasia toracica e tetralogia de Fallot.

Outra alteragao observada no Doppler foi o comprometi-
mento unilateral do fluxo uteroplacentario, com 39 casos, o
que corresponde a 3,58% do total de casos estudados e 26%
dos exames alterados.



Nao foi possivel definir a frequéncia do padrao metabdlico,
uma vez que este modelo n3o possui uma caracteristica especifi-
ca e relaciona-se fortemente aos antecedentes pessoais maternos,
aos quais nao se teve acesso devido ao desenho do estudo.

A faixa etaria mais praticada para realizacao do Doppler
em obstetricia foi entre 18 e 35 anos.

A idade gestacional mais praticada para realizacdo do
Doppler em obstetricia foi entre 31 e 35 semanas de gravidez.

DISCUSSAO

Na pré-eclampsia o fluxo uteroplacentario esta diminuido
e 0 seu comprometimento, com o aumento da resisténcia,
pode ser notado diretamente no Doppler de artérias uterinas.
Montenegro et al., realizaram estudo que mostrou sensibilidade
e valor preditivo negativo (VPN) de 100%, com especifici-
dade de 76,3% na predicao de pré-eclampsia pela incisura
bilateral. O Doppler uterino anormal (IR>0,58 e incisura
diastolica) associa-se a um risco quatro a oito vezes maior de
pré-eclampsia e CIUR35. Logo, nas pacientes que encontra-
mos incisura bilateral (5,51% dos casos), tal achado que pode
alertar para outros fatores de risco e exames complementares
uteis na conducao da pré-eclampsia, os quais poderiam ser
empregados durante o pré-natal na tentativa de minimizar as
repercussoes ao bindmio mae-feto ..

O valor da incisura protodiastdlica na artéria uterina para
predizer pré-eclampsia, CIUR e descolamento prematuro de
placenta (DPP) e notaram na incisura bilateral para DHEG,
com necessidade de interrupcao da gestacao antes de 34
semanas, apresentou sensibilidade de 81,2%, especificidade
de 97,1% e VPP de 27%. Ja a incisura unilateral apresentou
sensibilidade de 22,5% na predicao de pré-eclampsia’®.

O Doppler da artéria umbilical € o unico procedimento de
avaliacao anteparto da vitalidade fetal que melhora a mortalida-
de perinatal em estudos randomizados. No estudo houve uma
frequéncia de 0,82%, achado que alerta para o risco de mau
prognostico fetal. Em revisao sistematica, na qual foi realizada
comparacao entre ultrassonografia com Doppler umbilical e
fetal com ultrassonografia sem Doppler em gestagoes de alto-
-risco, foi evidenciada uma reducao estatisticamente significa-
tiva de mortalidade perinatal no grupo em que foi realizada a
avaliagdo com Doppler. A diferenca se manteve significativa
mesmo focando nos casos potencialmente evitaveis de morta-
lidade perinatal, demonstrando a importancia desse exame®”.

O Doppler da artéria umbilical ¢ o método mais sensivel
para reconhecer os fetos de baixo peso. Dois tercos dos fetos
com CIUR apresentam alteracao do Doppler da artéria um-
bilical, com uma especificidade que variou de acordo com os
trabalhos entre 75-95%, embora o valor preditivo positivo
(VPP) tenha ficado entre 30-80%6. Neste estudo, dos 21 casos
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de CIUR, 12 possuiam alteracao no Doppler, € estes envolviam
as artérias umbilicais. A taxa de RCIU foi de 1,93% do total
de exames analisados e 14% dos exames alterados.

Na anemia fetal pode-se observar um aumento de pico de
velocidade sistolica na artéria cerebral média fetal quando se
tem uma redugao importante de hematocrito fetal. Do contrario,
com hematocrito acima do normal, nota-se a sua redugao®.
Varios trabalhos na literatura relatam aplicabilidade da doppler-
velocimetria na artéria cerebral média em fetos anémicos para
indicagao de cordocentese e transfusao fetal. Neste trabalho, a
suspeicao de anemia fetal foi avaliada por meio dos valores de
VSP-ACM, e valores aumentados para as respectivas idades
gestacionais permitiram a identificacido do padrdao anémico
em 1,56% dos casos, fornecendo informagoes sobre a funcao
cardiovascular, o grau de hipoxia e o grau de anemia fetal.

Gestantes diabéticas possuem maior risco de gerarem fe-
tos macrossomicos, caracterizados por peso acima de 4.000g
ou maior ou igual ao percentil 90 para a idade gestacional®?.
Observamos frequéncia de macrossomia em 2,75% dos casos
estudados e 20% dos exames alterados, o que apesar de nao
termos informacgoes referentes ao controle glicmico das pacien-
tes, reforca a suspeita de diabetes associado a gravidez e pode
orientar o rastreamento e manejo desta doenca. Nao foi possivel
avaliar a frequéncia do modelo metabdlico, pois 0 mesmo rela-
ciona as alteragoes provocadas pelo diabetes mellitus na gravidez
com alteracoes inespecificas do Doppler e macrossomia fetal.

As malformagoes fetais ndo possuem caracteristicas do-
pplerfluxométricas especificas, de modo que estes achados
variem de acordo com as alteragoes fetais identificadas. A
artéria umbilical unica € a anomalia mais frequente do cordao
umbilical, entre 0,5 e 2,5% de todas as gestacoes 39. Foram
encontrados 3 casos da doenca na amostra avaliada, porém,
sem alteracoes no Doppler.

Apesar de estudo abordar um grupo grande de gestantes,
nao foi realizada uma pré-selecao das pacientes que deveriam
ser submetidas a ultrassonografia obstétrica com Doppler.
Logo, as pacientes ndao foram previamente estratificadas em
alto e baixo risco, o que pode ter sido responsavel pelo grande
numero de exames normais (938 casos ou 86,2%).

CONCLUSAO

A prevaléncia dos achados alterados foroi: obstrutivo, ané-
mico e malformativo foi de 5,51%, 1,56% e 0,36% do total
de exames e 40%, 11,33% e 2,66% dos exames alterados,
respectivamente. A prevaléncia de alteracao no Doppler em
obstetricia foi de 13,78%. Centralizacao fetal foi observada em
12,66% dos exames alterados, diastole zero em 4% e diastole
reversa em 0,66%. A idade gestacional mais praticada para
realizagao do exame foi entre 31 e 35 semanas de gravidez.
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DIFERENCAS DO INDICE DE PULSATILIDADE
NAS ARTERIAS UTERINAS ENTRE O PRIMEIRO
E O SEGUNDO TRIMESTRE DA GESTACAO

DIFFERENCES OF THE PULSATILITY INDEX BETWEEN
THE FIRST AND SECOND TRIMESTER OF PREGNANCY
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RESUMO

OBJETIVO: Comparar indice de pulsatilidade (IP) nas artérias uterinas (AU) durante primeiro e segundo trimestre de gestacéo, relacionando-o
com presenga e auséncia de incisuras.

MATERIAL E METODOS: Realizamos estudo longitudinal em 44 gestantes da 87 a 129 semanas e, em 29, na 229 semana. A dopplervelocimetria foi
realizadaem ambas as AU por meio do IP. Utilizamos volume de amostra de Tmm, filtro de parede de 50 a 100Hz, e dngulo de insonagéo abaixo de 60°.
RESULTADQS: O IP da AU no primeiro trimestre foi maior da 89 a 129 que na 229 semana de gestagdo. O IP da AU, no primeiro trimestre, com
incisura foi 2,32 £ 0,79 e, sem incisura, foi 1,61 + 0,78. No segundo trimestre, o IP nas AU com incisura foi 1,03 £ 0,32 e sem incisura 0,63 = 0,19.
CONCLUSAQ: Determinou-se o IP nas AU no primeiro e sequndo trimestre da gestacéo, comparando-os entre si e relacionando-os com a pre-
senga e auséncia de incisuras uterinas.

PALAVRAS-CHAVE: EFEITO DOPPLER, ARTERIA UTERINA, PRE-ECLAMPSIA.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess pulsatility index (Pl) in the uterine artery (UA) during the first and second trimester of pregnancy, and to compare them in
the presence and in the absence of a uterine artery diastolic notch.

MATERIAL AND METHODS: We carried out a longitudinal study on 44 normal women between the 8th-12th and on 29 in the 22th weeks of
gestation. Doppler velocimetry was performed in both UA on the basis of (Pl). We used a sample volume of Tmm, a filter of 50 to 100Hz, and an
insonation angle below 60°.

RESULTS: The first-trimester Pl was higher from 8th to 12th than in the 22th weeks of gestation. The first-trimester Pl with a notch was and 2,32
+ 0,79 and without a notch was 1,61 + 0,78. In the second trimester Pl with a notch was 1,03 + 0,32 and without a notch was 0,63 + 0,19.
CONCLUSION: In conclusion, first-trimester Pl is higher between the 8th-12th than in the 22th weeks of gestation. Pl is higher in the presence
than in the absence of a uterine artery diastolic notch.

KEYWORDS: DOPPLER EFFECT, UTERINE ARTERY, PRE-ECLAMPSIA.

INTRODUCAO Como consequéncia desse comprometimento, verificam-se
A pré-eclampsia esta relacionada a falha na invasao do modificagdes no fluxo sanguineo utero-placentdrio com maior

trofoblasto na vascularizagao endometrial e miometrial, com risco de se desenvolver pré-eclampsia, restricio de crescimento

comprometimento na segunda onda de migracao trofoblastica'. intra-uterino (RCIU) e fetos pequenos para a idade gestacional?.
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A RCIU ¢é processo capaz de limitar o crescimento do
feto devido a patologias maternas e/ou fetais’>. A impor-
tancia do estudo sobre essa entidade clinica € devida aos
elevados indices de morbidade e mortalidade perinatais*, os
quais se associam com essa grave intercorréncia obstétrica.
A presenca de RCIU esta associada a elevacao do risco de
morte intra-uterina em 8 vezes e taxa de obito perinatal
acrescida de 25%5.

As artérias uterinas maternas tém sido avaliadas por meio
da dopplervelocimetria para a predi¢ao de resultados adversos
materno-fetais, principalmente a predi¢ao de pré-eclampsia e
RCIU. Verifica-se aumento no risco de pré-eclampsia, RCIU
e mortalidade perinatal quando existe incisura bilateral nas
artérias uterinas maternas na 22° semana de gestagao®.

Campbell et al’. foram pioneiros na apresentagao de dados
da circulagao utero-placentaria, utilizando a dopplervelocime-
tria, relatando que incisura diastolica das artérias uterinas, no
segundo e terceiro trimestres da gestacao, estava relacionada
ao aumento da resisténcia vascular utero-placentaria, RCIU
e hipertensao.

Trabalhos atuais enfatizam valores de parametros dop-
plervelocimétricos no primeiro trimestre da gestagao com a
predicao de pré-eclampsia. Melchiorre et al®., encontraram forte
associacao entre o indice de resisténcia da artéria uterina no
primeiro trimestre da gestagao e a presenca de pré-eclampsia
precoce, assim considerada quando o parto ocorreu antes de
37 semanas de gestacao.

Poon et al’ observaram que, durante o primeiro trimestre,
o IP das artérias uterinas de gestantes que desenvolveram
pré-eclampsia foi significantemente maior que naqueles casos
em que nao houve desenvolvimento dessa entidade clinica.

Mudangas no indice de pulsatilidade (IP) nas artérias
uterinas maternas (AU) do primeiro para o segundo trimestre
da gestacao estao relacionadas a predicao de pré-eclampsia'®.

Roberge et al!! observaram que a determinagdo do indice
de pulsatilidade no primeiro trimestre de gestacao tem grande
importancia na prevencao da mortalidade perinatal. Basea-
dos nos resultados do indice de pulsatilidade no primeiro
trimestre de gestacao foi possivel a administracdo de acido
acetilsalicilico em doses baixas, o que reduziu os resultados
de adversidades perinatais.

Os estudos descritos na literatura apresentam diferencas
acerca dos valores do indice de pulsatilidade nas artérias ute-
rinas, como também do percentual de incisuras uterinas do
primeiro e segundo trimestre de gestacao.

Portanto, € importante determinar o IP, nas artérias uterinas,
de gestantes normais, no primeiro € no segundo trimestre da
gestagao, para que se possa compara-los com os de gestantes
de alto risco.

OBJETIVO

Determinar o indice de pulsatilidade nas artérias uterinas
no primeiro e segundo trimestre da gestacao, relacionando-o
com a presenga e auséncia de incisuras.

MATERIAL E METODOS

Realizam os estudo prospectivo longitudinal em 44 gestantes
de 8-12 semanas e, em 29, na 22° semana, com 18 a 35 anos.
Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba. Todas as pacientes assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido e concordaram em
participar da pesquisa. Os critérios de inclusao foram gestagoes
unicas, idade gestacional inicial de 8 a 12 semanas, estabelecida
pela data da ultima menstruarao e/ou ultrassonografia, avalia-
¢cao clinica e laboratorial dentro dos padroes de normalidade e
concordancia da paciente em participar do estudo apos assinar
termo de consentimento livre e esclarecido. Foram excluidas
casos ma formagao fetal, maes usuarias de fumo, alcool ou
drogas ilicitas e descontinuidade total ou parcial do seguimento.

Os exames ultrassonograficos foram realizados, por unico
observador, utilizando o mesmo equipamento ultrassonografi-
co, modelo Voluson 730 pro (GE), transdutor convexo banda
larga. A idade gestacional (IG) foi calculada pelo comprimento
cabeca nadega de 8-12 semanas.

A paciente foi posicionada em decubito dorsal, posicao
semi-sentada, obedecendo a angulo de aproximadamente 15°-
30°, evitando, desse modo, a compressao da veia cava. Apos
a aplicacao de gel sob o transdutor, realizou-se formacao das
imagens e mapeamento Doppler. O indice de pulsatilidade
foi obtido nas artérias uterinas (AU), logo apos o cruzamento
com os vasos iliacos, obedecendo a informacao do angulo de
insonacao abaixo de 20°. O volume de amostra foi de | a
2 mm, colocado no centro da artéria. O filtro de parede foi
ajustado para frequéncia de 50Hz (figuras 1-2).

Figura 1 - Doppler das artérias uterinas no cruzamento com os vasos iliacos
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WHF 70 Hz

PRF 4.4kHz

Figura 2 - Espectrograma das artérias uterinas, utilizando angulo de
insonacgdo abaixo de 60°

As variaveis analisadas foram indice de pulsatilidade e idade
gestacional da 8% a 127 semanas e na 22a semana de gestagao.

A analise estatistica foi realizada pelas medidas centrais
de dispersao e distribuicao e pelo teste t de Student. Em
todas as analises estatisticas foi considerado como nivel de
significancia p < 0,05.

RESULTADOS

O IP na AU foi maior no primeiro do que no segundo
da gestacao (p<0,05 - t de Student, Tabela I). No primeiro
trimestre, o IP da AU, com incisura, foi 2,32 + 0,79 e, sem
incisura, 1,61 £ 0,78 (Tabela 1). Durante o segundo trimestre,
o 1P da AU, com incisura foi 1,03 = 0,32 €, sem incisura, 0,63
+ 0,19 (Tabela 1).

Doppler Artérias Uterina IP com Incisura IP sem Incisura

Primeiro Trimestre 2,32+0,79 1,61+£0,78

Segundo Trimestre 0,63+0,19

1,03+0,32

Tabela 1. Médias e desvios padrao da pulsatilidade das artérias uterinas
no primeiro e segundo trimestres de gestacao

No primeiro trimestre, 37 (84,1%) gestantes apresenta-
ram incisura bilateral, duas (4,6%) unilateral e cinco (11,3%)
nao apresentaram incisura (Tabela 2). Na 22? semana, cinco
(17,2%) apresentaram incisura bilateral, oito (27,6%) unilateral
e 16 (55,2%) nao apresentaram incisura (Tabela 2). Das 29
gestantes que tiveram seguimento, 27 apresentaram incisura no
primeiro trimestre. Em 15 (55,5%) desapareceu a incisura, no
segundo trimestre da gestacao. Nao houve diferenca quando
comparados os valores dopplervelocimétricos da artéria uterina
esquerda com a artéria uterina direita (p > 0,05 — t de Student).

Idade Gestacional Incisura Incisura Auséncia
(semanas) Bilateral Unilateral de Incisura
12 37 (84,1%) 2 (4,6%) 5(11,3%)
22 5(17,2%) 8 (27,6%) 16 (55,2%)

Tabela 2 - Percentagem de incisura bilateral, unilateral e auséncia de incisura
em gestantes normais no primeiro e segundo trimestres da gestacao

DISCUSSAO

Gomes et al'? obtiveram médias dos indices de pulsatili-
dade das artérias uterinas da 11* a 41 semana de gestacao
de pacientes saudaveis e observaram que houve significante
reducao do IP de 1,79, na 11* semana, para 1,00, na 22°
semana de gestacao.

No nosso estudo verificamos diminuicao do IP nas artérias
uterinas de 8 a 12 para 22 semanas de gestacao. Essa reducao
ocorreu tanto na presenga quanto na auséncia de incisuras,
tendo sido, com incisura, de 2,32 + 0,79 para 1,03 £ 0,32 ¢,
sem incisura, de 1,61 £ 0,78 para 0,63 *+ 0,19.

Estudos atuais relatam associacao entre o valor do IP e o
desenvolvimento subsequente de pré-eclampsia. Plasencia et
al'® analisaram o IP de artérias uterinas, em gestacoes Unicas,
com o objetivo de predizer pré-eclampsia, da 11* a 137 sema-
na e seis dias e da 21% a 24° semana e seis dias de gestagao,
observando que os indices de pulsatilidade apresentam re-
ducao do primeiro para o segundo trimestre. Ao analisaram
as gestantes que apresentaram pré-eclampsia, perceberam
que essa reducao € menos significativa que aquelas que nao
apresentaram esse quadro clinico.

Poon et al’ estudaram o IP das artérias uterinas no periodo
de 11 a 13 semanas e seis dias de gestacao e observaram que,
nos casos em que houve desenvolvimento de pré-eclampsia,
o IP foi significantemente maior do que naqueles que nao
desenvolveram essa entidade clinica.

No nosso estudo foram incluidas apenas gestantes normais
e observamos reducao do IP nas artérias uterinas do primeiro
para o segundo trimestre da gestagao. A reducao desse pa-
rametro dopplervelocimétrico, nas artérias com incisura, foi
menor do que nas que nao apresentavam incisura.

Portanto, a presenca de incisuras uterinas estao relacionados
a [P mais altos, tanto em gestantes normais como naquelas
com fator preditivo de pré-eclampsia.

Dugoff et al”® avaliando a associagao de incisuras nas artérias
uterinas e RCIU, entre 10 e 14 semanas de gestagao, observa-
ram 34,2% de incisuras, sendo 23,8% de incisura unilateral e
10,4% de incisura bilateral.

Melchiorre et al® relataram prevaléncia de 75,8% de
incisura bilateral das artérias uterinas no primeiro trimestre
em gestantes com pré-eclampsia, que se desenvolveu abai-
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x0 de 37 semanas, sendo esse percentual maior que em
gestantes normais.

Goméz et al*? ao estudar em gestagoes normais, relataram
presenca de incisura bilateral nas artérias uterinas, da 11%a 14?
semanas de gestacao, em 46,3% dos casos e observaram que
a prevaléncia de gestantes que possuiam incisura diminui com
o aumento da idade gestacional.

Observamos no nosso estudo que, 84,1% das gestantes
normais no primeiro trimestre da gestagao, apresentam de
incisura bilateral, 4,6% incisura unilateral e 11,3% nao apre-
sentaram incisura.

Comparando nossos dados com os de Goméz et al'? verifi-
camos diferencas percentuais em relacdo as incisuras bilaterais
das artérias uterinas, no primeiro trimestre de gestacao. Pela
comparacao do nosso estudo com os estudos realizados em
gestantes com fator preditivo de pré-eclampsia, verifica-se,
em ambos, alto percentual de incisura bilateral nas artérias
uterinas, durante o primeiro trimestre de gestacao. Dessa
forma, é importante conhecer o 1P nas artérias uterinas de
gestantes normais no primeiro trimestre da gestagao, para
que se possa compara-los com os de gestantes de alto risco.

Em relacao ao segundo trimestre gestacional, Kurdi et al6
relataram aumento no risco de pré-eclampsia, RCIU e mor-
talidade perinatal quando existe incisura bilateral nas artérias
uterinas neste periodo da gestagao.

No nosso estudo, na 22% semana gestacional, 17,2% das
gestantes apresentaram incisura bilateral, 27,6% unilateral e
55,2% nao apresentaram incisura. Observamos que, no segun-
do trimestre da gestacao, a maior parte de gestantes normais
ndo mais apresentam incisura bilateral nas artérias uterinas,
conferindo valor preditivo negativo alto (91%), para a predicao
de pré-eclampsia, conforme relatado por Elsandabesee et al'.

Papageorghiou et al'® analisaram os parametros dopplerve-
locimétricos das AU maternas entre 22 e 24 semanas de ges-
tagao qualitativamente, pela presenca ou auséncia de incisura
bilateral e quantitativamente, pela medida do IP, constatando
que, o IP de pacientes que apresentaram pré-eclampsia foi
significantemente superior aqueles de gestantes que nado de-
senvolveram essa entidade clinica.

Em 2007, Toal et al'® ao avaliaram gestantes de alto risco
da 19% a 23? semana de gestacao pelo Doppler das AU, consi-
deraram resultados anormais na presenca de incisura bilateral
das artérias uterinas e IP acima de 1,45.

No nosso estudo, no qual foram avaliadas gestantes consi-
deradas clinicamente normais, encontramos, na 22° semana de
gestacao, IP de 1,03 &+ 0,32, nas artérias uterinas com incisura
e 0,63 £ 0,19, quando nao havia incisura. Portanto, gestantes
normais, nao apresentam IP maior do que 1,03 *+ 0,32, no
segundo trimestre de gestacao.

Em 2005, Park et al'” relataram que, se ndo se observar
incisura bilateral das artérias uterinas, entre 20 e 24 semanas
de gestacao, as gestantes sao consideradas de baixo risco para
pré-eclampsia e RCIU. Ao contrario, a presenca de incisura
bilateral das artérias uterinas nesta idade gestacional esta rela-
cionada com maiores casos de pré-eclampsia e RCIU.

Nosso estudo envolveu gestantes de baixo risco e verifi-
camos que, em gestantes consideradas clinicamente normais,
a incisura uterina desapareceu em 55,5% na 22° semana
gestacional. O restante das gestantes apresentou incisuras
uni ou bilateral.

Aguiar et al'® avaliaram a presenca de incisura diastolica
em gestagoes da 27 a 41° semana e evidenciaram 79,63% de
incisura bilateral de artérias uterinas nas pacientes com diagnos-
tico clinico laboratorial de pré-eclampsia. Mas, referiram que,
entre as pacientes sem intercorréncias hipertensivas, nenhuma
demonstrou Doppler de artérias uterinas com incisura bilateral.

Estudamos gestantes normais com 22 semanas e verifica-
mos que 17,2% apresentaram incisura bilateral e 27,6% uni-
lateral. Pode-se deduzir, portanto, que a presenca de incisura
nas artérias uterinas na 22° semana gestacional, n3o indica
necessariamente gestacao de risco.

Avaliamos gestantes normais no primeiro e segundo tri-
mestres da gestacao. Nos dois grupos observamos incisuras
nas artérias uterinas maternas, sem desenvolvimento de pré-
-eclampsia. Portanto, a presenca de incisura bilateral nas artérias
uterinas tanto no primeiro quanto no segundo trimestre da
gestacao nao indica, obrigatoriamente, que havera desenvol-
vimento dessa entidade clinica. Importante se faz conhecer
os valores dopplervelocimétricos de gestantes normais para
se possa compara-los com gestantes de risco.

CONCLUSAO

O IP nas AU de gestantes de baixo risco € menor no
segundo trimestre do que no primeiro. Metade das gestantes
apresenta desaparecimento da incisura na 22% semana de
gestacdo. A auséncia de incisura na AU relacionou-se a dimi-
nuicao do IP. Relatamos os valores do [P de gestantes normais
no primeiro e segundo trimestre da gestacao, que podem ser
comparados com os de gestante de risco.
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FIRST EXPERIENCE WITH KANET TEST IN BRAZIL

RAUL MOREIRA NETO' E JULIA BARBI MELIN’

RESUMO

OBJETIVO: O objetivo deste teste piloto é comparar os resultados do teste neuroldgico pré-natal de Kurjak (KANET) entre gestacées de alto e de
baixo risco e avaliar a viabilidade da utilizagéo deste teste em maior escala no Brasil.

METODOS: Foi aplicado o teste KANET em gestacées de alto risco (n = 40) e de baixo risco (n = 74), e se compararam os resultados.
RESULTADOS: Houve uma diferenga significativa entre os grupos de gestacgées de alto e de baixo risco para todos os pardmetros individuais
de comportamento fetal avaliado por KANET. Todo resultado anormal de KANET (scores entre 0 e 5) foi proveniente de gestagdes de alto risco
(12,5%). Quarenta por cento das gestacées de alto risco foram borderline contra 13,6% das de baixo risco (scores entre 6 e 9) e 86,4% das gesta-
¢bes de baixo risco foram normais contra 47,5 % das de alto risco (scores entre 10 e 16). Todos os valores significativos. Na comparagdo entre
os valores finais de KANET, as pacientes de baixo risco apresentaram média de 13,2 contra 10,3 % nas de alto risco, ambas se enquadrando nos
score considerado normal

CONCLUSAOQ: Este estudo preliminar bem-sucedido de KANET no Brasil mostrou diferencas importantes no comportamento fetal entre as
gestagdes de baixo e de alto risco, e pode ser utilizado como informacgdéo de viabilidade e identificar as modificagbes necessdrias na cria¢do de
um estudo maior.

PALAVRAS-CHAVE: COMPORTAMENTO FETAL, ULTRASSOM 4D, KANET, AVALIACAO DE
NEURODESENVOLVIMENTO PRE-NATAL, SISTEMA NERVOSO CENTRAL FETAL

ABSTRACT

The aim of this pilot test is to compare the results of Kurjak Antenatal Neurological Test (KANET) between high and low risk pregnancies and to
evaluate the feasibility of using this test on a larger scale in Brazil.

METHODS: The KANET test was applied in high-risk pregnancies (n = 40) and low risk (n = 74), and compared the results.

RESULTS: There was a significant difference between the groups at high and low risk pregnancies for all individual parameters of fetal behavior
assessed by KANET's test. All abnormal result of KANET (scores between 0 and 5) came from high-risk pregnancies (12.5%). Forty percent of high-
risk pregnancies were borderline against 13.6% of low-risk (scores between 6 and 9) and 86.4% of low-risk pregnancies were normal compared
to 47.5% of high-risk (scores between 10:16). All significant values. Comparing the final values of KANET, low-risk patients had a mean of 13.2
against 10.3% in high-risk, both are framing the score considered normal

CONCLUSION: This successful preliminary study KANET in Brazil showed significant differences in fetal behavior between low and high-risk
pregnancies, and can be used as the feasibility of information and identify the necessary changes to create a larger study.

KEYWORDS: FETAL BEHAVIOR, 4D ULTRASOUND, KANET, ASSESSMENT OF PRENATAL
NEURODEVELOPMENT, FETAL CENTRAL NERVOUS SYSTEM.

minimas, originam-se no periodo intrauterino e nao no periodo

INTRODUCAO

Ao longo dos ultimos 30 anos, surgiram os mais impor- perinatal ou pos-natal precoce!?.

tantes resultados sobre o comportamento fetal, através da
evolucdo da ultrassonografia e pesquisas em desenvolvimento
neuroldgico basico. E cada vez mais evidente que muitos dis-
tarbios neurologicos graves, bem como disfungoes cerebrais

Depois que o comportamento fetal comegou a ser compara-
do com estudos morfologicos, pesquisadores tém concluido que
padroes de comportamento intrauterino refletem diretamente
processos de desenvolvimento e de maturacao do sistema nervoso

1.Porto Alegre - R.S



central (SNC) fetal. Uma vez que o comprometimento cerebral fetal
poderia interferir com a atividade motora interna € com os seus
movimentos (ou comportamento), isto poderia ser usado como um
marcador para disfuncdes neurologicas *”. Assim, foi proposto que
a avaliacao do comportamento fetal poderia discriminar entre o de-
senvolvimento cerebral normal e anormal, bem como o diagnostico
precoce de diferentes anormalidades estruturais ou funcionais .

O desafio da medicina perinatal moderna € avaliar a integri-
dade do sistema nervoso central fetal e neonatal, especialmente
considerando que muitas anomalias neuroldgicas funcionais
importantes, tais como paralisia cerebral (PC), ainda sao pouco
compreendidas 8 A descoberta da continuidade da atividade
neurologica do periodo pré-natal para a vida pos-natal permitiu
a identificacao dos fetos que pudessem desenvolver uma defi-
ciéncia neurologica apos o nascimento 4712,

O interesse no comportamento fetal comegou a muito
tempo atras com o ultrassom em duas dimensées (2D) .
Embora a ultrassonografia 2D possa documentar movimentos
fetais especificos, somente o numero de movimentos pode ser
observado, mas nao a sua qualidade. Mais importante ainda,
a imagem simultanea de movimentos faciais complexos era
impossivel usando apenas um ultrassom 2D ¢ Surgiu entao
a necessidade de uma técnica que permitisse imagens tridimen-
sionais (3D) de movimentos faciais fetais em tempo real. Esta
técnica foi introduzida com o ultrassom 4D (3D em tempo real).

Os primeiros estudos sobre o comportamento fetal por
ultrassom 4D (US 4D) validaram este método como uma fer-
ramenta que poderia ajudar em um melhor entendimento do
desenvolvimento neurossomatico do feto, iniciando uma nova
era na compreensao de doencas neurologicas que comegam
durante a vida intra-uterina >'82'. Assim, sugeriu-se que a avalia-
¢ao do comportamento fetal em diferentes periodos da gestacao
poderia distinguir entre o desenvolvimento normal e anormal do
cérebro, permitindo o diagnostico precoce de varias anomalias
estruturais ou funcionais >.

Para a avaliagao do comportamento do feto, Kurjak et al
introduziram e descreveram um sistema de pontuacao original
chamado de KANET, sigla do inglés Kurjak’s antenatal neurologi-
cal test (teste neurologico pré-natal de Kurjak) 22. Os parametros
utilizados no exame surgiram dos resultados de uma pesquisa
multicéntrica realizada previamente em neurocomportamento
fetal avaliada por ultrassom 2D (US 2D) e combinado com
sinais neonatais sugeridos por Amiel-Tison 22324,

O objetivo principal deste estudo-piloto € verificar a
viabilidade da utilizagao do KANET em gestacoes de alto e
baixo risco no Brasil, para desenvolver e testar a adequagao
de instrumentos de pesquisa, avaliando a possibilidade de
um estudo em larga escala em um hospital de referéncia e a
concepcao de um protocolo de pesquisa.
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PACIENTES E METODOS

Durante um periodo de quatro meses, entre novembro e
fevereiro de 2015, o teste KANET foi aplicado em 114 gesta-
¢Oes unicas entre 28 e 38 semanas de gestacao. A idade ges-
tacional foi estimada pelo primeiro dia da ultima menstruacao
e confirmada pelo primeiro exame de ultrassom.

O comportamento fetal foi avaliado por US 4D. Todos os
exame foram realizados por um unico operador experiente,
utilizando o aparelho Voluson E8 (ultrassom GE Healthcare,
Milwaukee, WI, EUA), com transdutor volumétrico transab-
dominal de 5SMHz. Cada participante deu seu consentimento
informado para o estudo.

Os participantes do estudo foram aqueles que vieram para
exame de ultrassom em uma clinica privada de medicina fetal,
em Porto Alegre, RS, Brasil. Foram incluidas 40 gestacoes de alto
risco e, como controles, 74 de baixo risco. Os critérios de inclu-
sao para gestagoes de alto risco sao apresentados na Tabela 1.

HISTORIA FAMILIAR « Filho anterior com paralisia cerebral

CONDICOES MATERNAS « Diabetes mellitus l e Il

» Doenca da tireoide

« Hipertensao preexistente
« Abuso de drogas

- Trombofilia

+ Anemia

- Epilepsia

« Febre > 39°C

« Diabetes Gestational

DESORDENS
RELACIONADAS A
GESTACAO

« Isoimunizacéo Rh

+ Ameaca parto prematuro
« Pré-eclampsia

- Infecgbes intrauterinas

«Viroses

CONDICOES FETAIS - Colestase

+ Anormalidades cromossdmicas
e estruturais

« Polidramnio

« Restricdo do

crescimento intrauterino

« Perfil biofisco fetal,

cardiocotografia e Doppler anormal

Tabela 1: Critérios de incluséo de pacientes de alto risco

Para a avaliacao de neurocomportamento fetal, foi utilizado
o sistema de pontuagao KANET 22 apresentado na Tabela 2.
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SCORE
SINAL 0 1 2 TOTAL
Anteflexéo isolada Abrupta Movimentos pequenos Movimentos variadveis e mais que 3
da cabeca menos que 3

Suturas cranianas e
circunferéncia craniana

Sobreposicao de suturas

Suturas normais. HC
anormal (+/- 2 SD)

Suturas e HC normais

Piscar

Ausente

Menos que 5 vezes

Mais que 5 vezes

Mais que 5 vezes

Ausente

Menos que 5 vezes

Mais que 5 vezes

Movimentacdo isolada
da perna

Espasmaodico ou abrupto

Movimentos invariaveis e
menos que 5 vezes

Movimentos variados e mais que 5 vezes

Movimento isolado da
mao ou mao no rosto

Espasmaodico ou abrupto

Movimentos invariaveis e
menos que 5 vezes

Movimentos variados e mais que 5 vezes

Movimento dos dedos

Punhos fechados

Movimentos invariaveis

Movimentos variados e complexos

Movimentos gerais

Anormal

Borderline

Normal

Tabela 2: Parametros analisados para o Kanet Score

A Tabela 3 mostra a interpretagao das pontuagoes KANET.

ESCORE TOTAL INTERPRETACAO
0-5 ANORMAL
6-9 BORDERLINE
10-16 NORMAL

Tabela 3: Interpretacao do escore final de kanet

Apo6s uma medicao 2D sistematica do crescimento fetal,
exame da placenta e de volume de liquido amniotico, foi
oferecida as gestantes uma avaliagdo do comportamento
fetal pelo sistema de pontuacao KANET, utilizando US 4D.
O exame foi realizado enquanto os fetos estavam acordados.
As gestantes deveriam evitar alimentos, café e cha por 2 horas
antes do exame. O tempo maximo de exame foi 30 minutos.
De acordo com o resultado do escore, o comportamento
fetal foi classificado em trés grupos: normal, com pontuacao
KANET total de 10 a 16; borderline com a pontuacao total
de 6 a 9 e anormal com pontuacao total menor ou igual a 5.
A descricao e o significado de cada movimento especifico de
KANET esta descrito em outro artigo 28.

O desfecho primario foi a utilidade de KANET para rela-
cionar gestagoes de alto risco com fetos em risco neurologico.
Fez-se necessario comparar os escores entre os grupos de alto
e baixo risco e também comparar os resultados do KANET
entre o grupo de alto risco e subgrupos de fetos.

RESULTADOS

Neste estudo longitudinal prospectivo, o KANET foi
aplicado em 51 gestacOes unicas entre 28 e 38 semanas de
gestacao. Foram incluidas 40 mulheres gravidas no grupo de
alto risco e 74 no grupo de baixo risco.

Nos resultados finais do estudo KANET, somente pacientes
de alto risco apresentaram escores anormais (12,5%). 40%
dos pacientes de alto risco apresentaram resultados limitrofes,
enquanto 86,4% dos pacientes de baixo risco eram normais.
Todos resultados foram estatisticamente significantes (Tabela 4).

I;'\(l)TIIEE: gg::ﬁ?ﬁ:l_ Alto Risco Baixo Risco Te\:;ogx(:i: ;ie
Fischer
0-5 Anormal 5(12,5%) 0 P<0,001
6-9 Borderline 16 (40%) 10 (13,6%) P<0,001
10-16 Normal 19 (47,5%) 64 (86,4%) P<0,001

Tabela 4: Interpretacao dos Escores Kanet nos pacientes de alto e baixo risco

Na comparagao dos parametros individuais para o escore
zero, um e dois no KANET, houve uma diferenca estatistica-
mente significativa em todos os parametros analisados (Tabela 5).

Para os cinco resultados KANET anormais (escore entre
0 e 5), dois estavam relacionados com patologia da gravidez
(pré-eclampsia e abuso de drogas) e trés estavam relacionados
a patologia fetal (um feto com trissomia do 13 e dois fetos com
restricao de crescimento intra-uterino) (Tabela 6).

Na comparacao entre os escores finais, as pacientes de
baixo risco apresentaram média de 13,2 (minimo de 6 e ma-
ximo de 16) contra 10,3 (minimo de 2 e maximo de 16) das
pacientes de alto risco. A média final dos pacientes de alto risco
ficou com uma interpretacao considerada normal (Tabela 7).

Na comparagao entre os scores apenas entre as pacientes
de alto risco, as maiores médias ficaram com gestantes com
doengas da tireoide (14,6) e hipertensao preexistente (13,2).
Ja as menores médias ficaram com as gestantes com feto com
trissomia do 13 (3) e abuso de drogas (5,5). A analise de todo
grupo de pacientes de alto risco esta na tabela 8.
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Tabela 5: Distribuicao dos Scores Kanet para cada parametro entre
pacientes de alto e baixo risco

Legenda: PAR.K: Parametros KANET; AlC=Antefl.isolada da cabega; SC/CC=Suturas
cran./Circ.Craniana.; PO=Piscar olhos.; MF/AB=mov.facial/abertura boca; MMF=Mov.
mdo-face ou mov.isolado méo; MIP= Mov.isolado perna.; MD=Mov.dedos.; GP=gestalt
percepgdo de movimentos gerais.

RESULTADOS KANET
Gru.po de Total Normal Borderline | Anormal
Risco
Pré- 5 1 3 1
eclampsia
Ameaca
de parto 5 2 3 0
prematuro
Hl’pert‘ensao 4 3 1 0
pre-existente
Doenca da 3 3 0 0
tireoide
Dlabgte 5 3 2 0
gestacional
Diabete
melittus 2 1 1 0
tipo 1
Uso de
drogas 2 0 1 1
(cigarros)
Anemia 2 1 1
Polidramnio 4 3 1
Retardo do
crescimento 7 2 3 2
intra-uterino
Trissomia 13 1 0 0 1
Total 40 19 16 5

Tabela 6: Grupo de alto risco de acordo com diagnoéstico pré-natal e
resultado Kanet

KANET NO BRASIL: PRIMEIRA EXPERIENCIA

Gruno Ndmero Média KANET
P KANET Min - Max

BAIXO RISCO 74 13,2 6-16

ALTO RISCO 40 10,3 2-16

Tabela 7: Comparacédo dos Scores Kanet entre pacientes de alto e baixo risco

GRUPO N MEDIA MIN-MAX
Preeclampsia 5 8,8 5-15
Ameaca de parto prematuro 5 10,8 7-16
Hipertensao preexistente 4 13,2 9-16
Doencas da tireoide 3 14,6 14-16
Diabetes gestacional 5 11,2 7-16
Diabetes tipo 1 2 11 8-14
Abuso de drogas 2 5.5 3-8
Anemia 2 7,5 8-14
Polidramnio 4 10,7 7-13
Restric;.éo de cre'scimento 7 8,8 416
intrauterino
Trissomia do 13 1 3 3

Tabela 8: Analise de pacientes de alto risco em relacéo aos valores de Kanet

CONCLUSAO

Nas ultimas trés décadas, tem havido diversas tentativas de
criar um teste diagnostico para avaliacdo do comportamento
fetal. Embora varios foram importantes, nenhum deles foi im-
plementado na pratica diaria?>?>?”. KANET € o primeiro teste
de rastreamento neurologico pré-natal baseado em técnica de
ultrassom 4D e os primeiros resultados sao encorajadores > 12830,

Neste estudo piloto, vimos que existem diferengas impor-
tantes entre o comportamento de fetos normais e de alto risco,
0 que esta de acordo com outros estudos??>273133, Também
descobrimos que a grande maioria das gestacoes de alto risco
teve resultado borderline de KANET. Por outro lado, gestagoes
de baixo risco mais frequentemente apresentaram resultados
normais. Todavia, precisamos fazer uma pesquisa maior para ver
a eficacia e a efetividade do KANET. Este projeto cumpriu seu
objetivo em analisar a viabilidade de um estudo em uma maior
escala; vimos que € realista e exequivel adaptar os protocolos,
métodos e instrumentos. Além disso, problemas logisticos foram
identificados e vimos quais recursos (financeiros e de pessoal) sao
necessarios para um estudo planejado. Vimos também o potencial
em detectar e discriminar o comportamento fetal normal de bor-
derline e anormal em gestagoes de alto risco utilizando KANET.
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ELASTOGRAFIA DO COLO UTERINO - PREVENCAO
DO PARTO PRE TERMO

UTERINE CERVIX ELASTOGRAPHY - PRE-TERM DELIVERY PREVENTION

'ROSANA DORSA VIEIRA PONTES, '"CLAUDIO RODRIGUES PIRES E 'AYRTON ROBERTO PASTORE

RESUMO

OBJETIVOS: A prevengdo do parto pré-termo é um desafio a ser vencido. Vdrios marcadores ultrassonogrdficos tem sido utilizado para esse fim.
Aelastografia parece ser técnica promissora na avalia¢do da consisténcia do colo uterino. O objetivo deste trabalho foi revisar a literatura sobre
a aplicabilidade da elastografia na predicédo do parto-pré-termo.

METODOLOGIA: Para buscar os trabalhos nesta reviséo foi utilizada a base de dados BIREME pesquisa avang¢ada. As palavras utilizadas foram
“elastography and preterm delivery’.

RESULTADOS: Os estudos encontrados demonstraram que a elastrografia pode ser um exame objetivo na selecdo entre gestantes de alto e baixo
risco para PPTE. A técnica pode ser aplicada fundamentada nas propriedades biomecdnicas do colo uterino. Tem boa reprodutibilidade e € um
interessante objeto de futuros estudos na predigédo do PPTE podendo vir auxilir o manejo clinico e a redug¢éo do PPTE.

CONCLUSAQ: A elastografia do colo uterino parece ser um método promissor a ser utilizado em conjunto com a medida do comprimento do
colo uterino e demais marcadores na predicdo do PPTE. Futuros estudos envolvendo a elastografia e correlacionando com os outros marcadores
de PPTE precisam ser realizados.

PALAVRAS — CHAVES: ELASTOGRAFIA, COLO UTERIO, PARTO PRE-TERMO

ABSTRACT

OBJECTIVES: Preventing pre-term delivery is a challenge to be overcome. Many sonographic markers have been used for this purpose. Elastog-
raphy seems to be a promising technique in evaluating the consistency of the uterine cervix. This work consisted of reviewing literature about
using elastography in preventing pre-term delivery.

METHODS: In order to search for the works in this review, the BIREME advanced research data base was used. The words used were elastography
and preterm delivery.

RESULTS: The studies that were found showed that elastography may be an objective test in order to select pregnant women with high and
low risk of PPTE. The techinique may be applied based on the bio-mechanical properties of the cervix. It has good reproducibility and it is an
interesting object of future studies in preventing PPTE, helping the clinical managing and reduction of PPTE.

CONCLUSION: The elastography of the uterine cervix seems to be a promising technique to be used together with the length measurement of the uterine
cervix and additional markers in preventing PPTE. Future studies involving elastography and correlated with other PPTE markers should be carried out.

KEYWORDS: ELASTOGRAPHY, CERVIX, PRE-TERM DELIVERY

INTRODUGAO dessas mortes podem ser evitadas através de uma atengdo

A mortalidade neonatal precoce € o componente mais qualificada a gestante, ao parto e ao neonato'. A prematurida-
importante da mortalidade infantil, representando cerca de de espontanea tem etiologia multifatorial, sendo a prevencao
50% desta, sendo a prematuridade a principal causa de 6bito primaria com remocao das causas epidemioldgicas, dificil de
na primeira semana de vida no Brasil. Estima-se que 70% ser realizada na pratica pois envolve fatores sdcio-economicos
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e educacionais. Tem sido enfatizada a prevencao secundaria,
baseada na identificacao de grupos de gestantes de maior risco
para o parto pré-termo.

O rastreamento somente pela historia clinica das mulheres
que apresentarao PPTE é insuficiente. A ultrassonografia € o
exame que tem maior acuracia na predi¢ao do parto pré-termo.
Na atualidade, é o método utilizado para o rastreamento do
PPTE durante o periodo gestacional, é a medida do compri-
mento cervical, principal parametro ecografico a ser avaliado.

Além do marcador biométrico, medida do comprimento
do colo uterino, também sado utilizados marcadores morfolo-
gicos: sinal do afunilamento, eco glandular endocervical e o
sludge do liquido amniotico. O sinal do afunilamento foi o
primeiro marcador ultrassonografico descrito e atualmente €
considerado um sinal controverso.

Em nosso meio foi estudada a correlacao entre o desapare-
cimento do eco glandular endocervical (EGE) - cervical gland
area, entre 20 - 24 semanas e PPTE em populagao de baixo
risco’. A condensacao de particulas ecogénicas no liquido
amniotico formando um aglomerado (sludge) adjacente ao
orificio interno do colo uterino foi descrita em pacientes de
alto risco para PPTE. Trata-se de variavel independente, mas
que combinada ao colo curto confere maior risco de PPTE
com evideéncias de infec¢ao do liquido amniotico.

A elastografia nao € uma técnica nova, mas pouco utilizada
ainda em Ginecologia e Obstetricia. E utilizada com sucesso na
avaliacao de tumores mamarios, tireoidianos e nas patologias
hepaticas. Em ginecologia ja foi utilizada para caracterizar
lesOes cervicais malignas em mulheres na pos-menopausa’.
Outros autores sugeriram utilizar a técnica na diferenciacao
entre polipos e miomas* e entre hematomas subcorionicos e
placenta prévia’.

Existem varias técnicas para fazer elastografia: elastografia
transiente (TE), elastografia utilizando a tecnologia acoustic
radiation force impulse (ARFI e a tecnogia real time sheare
wave (SWE). A tecnologia strain € a menos utilizada na pratica
por ter pior reprodutibilidade que as demais, por depender
da compressao do transdutor realizada pelo operador. A TE
utiliza o Fibroscan, um transdutor de um unico elemento
construido sobre o eixo de um pistao que atua como um
vibrador. Ao pressionar um botao, vibragoes transientes de
baixa frequencia sao trransmitidas e as ondas de cisalhamento
propagam-se através dos tecidos subjacentes. O Fibroscan é
um equipamento utilizado hoje quase que exclusivamente
para o diagnostico de fibrose hepatica e pesquisa. A tecnologia
ARFI excita o tecido por um breve periodo através da entrega
de um impulso acustico de alta intensidade em uma regiao
de interesse (ROD , ondas de cisalhamento perpendiculares
se propagam e geram o deslocamento dos tecidos na area
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sob a acao do impulso. Consiste de um software acoplado
ao equipamento de ultrassonografia que através de um
transdutor convencional, sem necessidade de compressao.
A elastografia (SWE) baseia-se na geracao de uma radiagao
vigorosa no tecido para criar a onda de cisalhamento que
se propaga a partir deste ponto focal, varios pontos focais
sao gerados criando uma onda de corte conica que varre o
plano da imagem sendo capturada por uma aquisicao muito
rapida, assim movimentos do paciente ou do operador nao
tem impacto no resultado®.

O interesse no estudo do valor da elastografia do colo
uterino na predicao do parto pré-termo € mais recente. O
presente trabalho tem por finalidade revisar a literatura mé-
dica a este respeito, e verificar se esta técnica contribuira na
prevencao do PPTE e suas consequéncias.

METODOLOGIA

Para buscar os trabalhos nesta revisao foi utilizada a base
de dados BIREME pesquisa avangada. As palavras utilizadas
foram elastography and preterm delivery, sendo inicialmente
encontradas nove publicagdes. Utilizando o filtro colo uterino,
selecionamos seis publicagoes e obtivemos seus textos comple-
tos. Através das referéncias destes seis trabalhos, ampliamos a
pesquisa e obtivemos os demais estudos citados nesta revisao.

REVISAO DA LITERATURA

A elastografia € uma técnica utilizada para avaliar rigidez
e baseia-se na deformacao de tecidos quando uma pressao
oscilatoria € aplicada. O método utiliza trés propriedades
mecanicas: estresse, forca e deformacao. Estresse representa
a pressao por unidade de area aplicada a uma estrutura; a
for¢a produz mudangas na forma da estrutura; rigidez € a
resisténcia do tecido ou estrutura que sofrera a deformacao.
O resultado é expresso por um mapa de cores denominado
elastograma. Convencionou-se que a cor azul representa
tecidos mais rigidos, a cor verde tecidos com rigidez inter-
mediaria e a cor vermelha os tecidos com menor rigidez,
sendo que este codigo de cores pode ser alterado pelo
operador. Alternativamente a deformacao pode ser expressa
numericamente em percentual de tecido deformado na
regido de interesse e quantificada através da comparagao
entre um estado de referéncia onde a forca € zero e apos
a aplicacao da forca”.

Mudancas nas propriedades biomecanicas do colo
uterino decorrentes de modificacOes na sua microestrutura
foram relatadas em estudos histologicos e bioquimicos em
animais® e em biopsias cervicais humanas’. Estas mudan-
¢as ocorrem na matriz extracelular da cérvix na gestacao
e durante o trabalho de parto. Consistem em mudancas



na sintese e degradacao das fibras colagenas, alterando
sua distribuicao e organizacao e mudangas na composicao
de glicosaminoglicanos com aumento de sua hidratagao e
reducado da rigidez no decorrer da gestagao'?. Dois estudos
recentes demonstraram que o tecido cervical sofre uma
deformacao progressiva durante a gestacao, enquanto a
redugao do comprimento cervical ocorre somente no ter-
ceiro trimestre'"'2,

Varios pesquisadores tem estudado as aplicagoes da elas-
tografia do colo uterino.

Thomas determinou um coeficiente de elasticidade tecidual
baseado nas cores dos elastogramas, demonstrou correla¢ao
com a idade materna e ndo com a idade gestacional®. Yamagu-
chi et al'* com uma técnica similar, estudaram as propriedades
do labio anterior do colo e relataram mudangas na rigidez da
cérvix no decorrer da gestacao.

Khalil et al, fizeram um estudo piloto com 12 gestantes em
diferentes idades gestacionais e compararam a deformacao nas
regioes proximal, central e distal do colo, utilizando compressao
luminosa como os outros dois estudos supracitados e nao ob-
servaram correlagao com a idade gestacional, mas observaram
que o tecido da ectocérvice se mostrou menos rigido que
das demais areas". Molina et al observaram também maior
deformacao nas regiGes externas do que internas da cérvix'®.

Swiatkowska-Freund e Preis utilizaram a elastografia para
predizer o sucesso da inducao de parto em 29 pacientes e
demonstraram correlagao entre maior deformagao na regiao
do orificio interno com o sucesso da indugado (figura 1-2)".
Em estudo subsequente com 44 gestantes que tiveram con-
tragOes antes de 37 semanas, concluiram que a elastografia
pode ser utilizada para selecionar pacientes de baixo e alto
risco para PPTE'".

Swiatkowska-Freund

Swiatkowska-Freund

'

G

Figura 1. Elastografia do colo uterino com o canal cervical macio e
orificios 17. (A) imagem de ultra-som do colo uterino em escala de
cinza. (B) A elastografia mostrando as diferencas na rigidez das partes
uterinas visualizadas como cores diferentes. A, orificio interno; B,
orificio externo; C, cervical canal; D, parede anterior do colo do ttero;
E, a parede posterior do colo
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Figura 2. Elastografia do colo uterino com o canal cervical duro e orificios 17.
(A)imagem de ultra-som do colo uterino em escala de cinza. (B) A elastografia
que mostra que todo o colo do Utero é amesma cor, representando amesma
rigidez. A, orificio interno; B, orificio externo; C, cervical canal; D, parede
anterior do colo do utero; E, a parede posterior do colo

O trabalho de maior amostragem foi o de Hernandez et al
com 262 pacientes gestantes entre 8-40 semanas ' Fizeram
cortes ultrassonograficos transversos na altura do orificio interno
e externo do colo e o corte sagital mediano, 0 mesmo utilizado
para medida do colo, obtendo 1557 estimativas de deformagao.
Concluiram que as mudangas na rigidez da cérvix durante a ges-
tacao podem ser quantificadas pela elastografia, e que a estimativa
de deformacao obtida no corte transverso pelo orificio interno
do colo se mostrou a mais fidedigna'. Em estudo subsequente,
avaliaram com a mesma metodologia, 189 gestantes entre 16-
24 semanas e concluiram que baixos valores de deformacao se
associaram significativamente a baixo risco de PPTE? .

Frucalzo et al, avaliaram gestantes de termo e com 19 semanas,
demonstraram boa reprodutibilidade das mensuracoes e maxima
deformacao no termo em comparacao com o segundo trimestre??2,

Hee et al, fizeram estudo utilizando phantons e concluiram
que um material de referéncia interposto entre o transdutor
e o colo uterino demonstrou ser método promissor e com-
plementar a medida do colo. Salientaram a necessidade de
se estabelecer protocolos e escores de: forca de compressao,
direcdo de compressao e descompressao?’.

Mazza et al fizeram uma revisao de literatura a respeito de varios
métodos de afericao da rigidez do colo uterino e correlacionaram
com PPTE e sucesso de inducao de parto. A elastografia nao pode
quantificar em termos absolutos a rigidez da cérvix e nao tem a
capacidade de predizer o momento do parto. Em contraste, obser-
varam que a medida da deformagdo maxima da cérvix quantificada
pelo indice de consisténcia cervical apresentou melhores resultados,
modificando-se no decorrer da gestacao, com progressiva redugao
até o termo. Também mencionaram que a introducao de um sensor
de forca no equipamento poderia tornar a avaliacao mais objetiva’.

RESULTADOS
Os resultados sao exibidos na tabela 1.
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N POPULACAO CONCLUSOES
Swiatkowska-Freund et 29 29 pacienttes em inducao e A deformacéo do orificio interno se correlaciona com o sucesso da inducéo. Ndo houve
al, 2011 parto correlagéo entre o indice de Bishop e o comprimento do colo
Swiatkowska-Freuund et a4 44 gestantes com contragdes A elastografia pode ser um exame objetivo na sele¢do entre gestantes de alto e baixo
al,214 antes de 37 semanas risco para PPTE facilitando o manejo clinico e auxiliando a reduzir PPTE
A deformagao aumenta linearmente com a idade gestacional. O indice de
Parra-Saavedra et al, 2011 | 1031 Gestantes (5-36 semanas) A g . . 9 .
consisténcia cervical -ICC foi um preditor melhor de TTPE que o comprimento do colo
Thomas et al, 2006 Nao houve correlagao entre idade gestacional e deformagéo cervical
Yamaguchi et al,2007 Diferencas na deformacao cervical foram detectadas dependendo
Molina et al,2012 112 Gestantes (12-40 semanas) A ectocérvice apresentou menor consisténcia que a endocérvice
. Néao houve correlacdo da deformacdo com a idade gestacional.A ectocérvice foi menos
Khalil et al,2013 12 Gestantes (15-33 seanas) ¢ . ¢ 9
consistente que o restante do colo
Hernandez-Andrade E et Fraca correlagdo da deformacédo com a idade gestacional.O canal cervical e a
262 Gestantes( 8-40 semanas) g ¢ A . 9 e
al,2012 ectocervice apresentaram consisténcia menor que o orificio interno
Resultados obtidas de um corte transverso ao nivel do orificio interno do colo
Hernandez-Andrade E et . - . R .
al2014 189 Gestante (16-24 semanas) associaram-se significativamente com PPTE espontaneo.Resultados obtidos do corte
! transverso do orificio externo e do corte sagital do colo nao apresentaram correlagao
Elastografia detecta diferencas de deformacao nas diferentes regides da cérvix., mas
nao consegue determinar o exato momento que iniciara o trabalho de parto.A medida
ultrassonogréfica da deformagao maxima mostrou resultados melhores e aumentou
Mazza E et al,2014 . . . . . <
com a idade gestacional, se mostrando uma técnica promissora .A introducao de um
sensor de for¢a no equipamento de elastografia podera tornar o exame mais objetivo
quantificando a deformacao
A interposicao entre um mateial sintético ente o transdutor endocavitério e o colo
uterino demostrou ser um método quantitativo promissor de screening para PPTE.
HeeLetal, 2013 Phanton (. . q . ‘p s P N
Se faz necessario a criacao de scores de forca utilizada na compressao e da direcdo da
compressao e descompressao.
Sananes N et al,2014 Elastografia do colo & um interessante objeto de futuros estudos na predicdao do PPTE
Frucalzo et al,2012 27 Gestantes de termo (11) Boa reprodutibilidade Deformagdao maxima mostrou ser maior no termo do que
Frucalzo et al,2013 Gestantes com 19 semanas (10) com 19 semanas.

Tabela 1: Estudos realizados relacionando a elastografia do colo uterino e o parto pré-termo (PPTE)

DISCUSSAO
O que se procura como atributo de um teste ou de um exame,
além de sua capacidade de rastrear com um minimo de falso-
-positivos e falso-negativos, sao outros fatores que determinem a
sua funcionalidade. A simplicidade técnica, reproducao adequada
dos resultados, boa adesao da paciente , inocuidade e baixo custo
sao alguns desses atributos. A elastografia cervical parece preen-
cher muitos destes pré-requisitos. O treinamento dos profissionais
que atuam na area, além da inser¢ao do referido exame nos
protocolos assistenciais dos servicos de referéncia em pré-natal
de alto risco poderao facilitar sua utilizacao e talvez num futuro
bem proximo possa fazer parte da rotina de prevencao ao PPTE
A elastografia fornece uma informagao diferente sobre as
caracteristicas cervicais, em relacdo ao comprimento cervical e
aos outros marcadores, que € a consisténcia. A USTV é de fun-
damental importancia na predicao do PPTE, por avaliar diversas
caracteristicas do colo uterino: comprimento, deformacao, elasti-
cidade, atenuagao, forga, dilatacao, presenca de infeccao. Assim,
associagao da elastografia em maior escala podera agregar valor
na diferenciacao entre mulheres com baixo e alto risco para PPTE.

Nos trabalhos de Hernandez-Andrade et al °?° parametros
como idade gestacional na realizacao do exame, idade mater-
na, raca, tabagismo, paridade e PPTE anterior, nao mudaram
a magnitude da associacao entre uma forca menor que o
percentil®® e o risco estimado em 80% de desenvolver PPTE,
quando este resultado foi obtido a partir do exame da regiao do
orificio interno. Em contraste, os valores obtidos do corte sagital
mediano e da regiao do orificio externo nao se correlacionaram
ao PPTE. Isto pode ser explicado por diferencas regionais do
tecido cervical. Molina et al '° relataram uma aparente homoge-
neidade na deformacao da cérvix com a elastografia. O orificio
cervical interno € revestido por epitélio cilindrico glandular, € o
externo pelo epitélio escamoso estratificado nao queratinizado.
Isto poderia explicar a diferenca nos achados da elastografia.

Aspectos técnicos precisam ser levados em consideracao, de-
vido a capacidade de reprodutibilidade do método. Os planos de
corte sao relativamente faceis de serem obtidos. O corte sagital €
0 mesmo utilizado para afericao do comprimento do colo uterino,
bastante utilizado na pratica. Efetuando uma rotacao de 90 graus,
obtemos os cortes transversos dos orificios interno e externo. No



entanto, dois outros aspectos precisam ser analisados: 1) a variabilida-
de da compressao exercida pelo operador pode induzir diferencas
de avaliacao. Assim pouca compressao pode criar uma deformagao
suave em areas mais rigidas, enquanto uma forte compressao pode
produzir uma maior deformacdo em areas macias. O importante
€ manter a mesma pressao para obter resultados reprodutivesis.
2) a forca gerada pela compressao mecanica pode nao alcancar
areas profundas da cérvix. Desse modo, € preferivel utilizar uma
pressao intermediaria para todos os exames quando a técnica que
requer compressao for utilizada. Os labios cervicais tém dimensoes
semelhantes, e a melhor visualizacao se obtém quando as por¢oes
do colo uterino ficarem equidistantes do probe. Por estes motivos,
Mazza et al’ acreditam que os elastogramas podem ser interpretados
errroneamente. A medida de deformidade maxima da cérvix se
mostra mais fidedigna. Este problema poderia ser solucionado com
a colocacao de um sensor de forca no aparelho.

Swiatkowska-Freund et al demonstraram que a elastografia
pode avaliar a elasticidade do colo uterino e ser uma alterna-
tiva ao classico toque vaginal e Indice de Bishop. Apesar de
rotineiramente utilizados, dependem da percepgao individual
e da experiénciar de cada examinador. A distingao entre
gestantes de baixo e alto risco para PPTE pode auxiliar no
manejo clinico e na tomada de decisoes frente as condutas
na assisténcia ao PPTE"'8,

Trata-se de exame inocuo e de facil aceitacao pelas pa-
cientes, além da USTV fazer parte da rotina da mulher na
atualidade, seja em Ginecologia seja em Obstetricia. O fator
custo, depende de varias variaveis, como: tipo e categoria do
aparelho, treinamento do profissional, acessibilidade ao méto-
do. Assim, como ocorre com tudo 0 que € novo, € necessario
um periodo de tempo para que se torne acessivel as diversas
camadas da populacao.

O que precisa ser avaliado ainda € o quanto o exame €
sensivel para predicao do PPTE, qual o percentual de falsos-
-positivos e falsos-negativos. Mas para isto, 0 exame precisa
ser feito em maior escala, estudos realizados com amostras
adequadas, pois ha contradicao entre os estudos relatados,
que sao poucos e com amostragem relativamente pequenas.

As questoes relacionadas a fisica, aos aspectos biomecanicos
do colo uterino, parecem bastante claras e fundamentam bem
a utilizacao da técnica. As questoes relacionadas a criacao de
protocolos e escores sao facilmente solucionadas. Com isto,
abre-se mais um caminho neste universo que envolve o estudo
do PPTE e sua prevencao.

CONCLUSAO

A elastografia do colo uterino parece ser um método promis-
sor a ser utilizado em conjunto com a medida do comprimento
do colo uterino e demais marcadores na predi¢gao do PPTE.

ELASTOGRAFIA DO COLO UTERINO - PREVENGAO DO PARTO PRE TERMO

Futuros estudos envolvendo a elastografia e correlacionando
com os outros marcadores de PPTE precisam ser realizados. A
capacidade do exame elastografia do colo uterino em predizer o
PPTE precisa ser mais objetivamente demonstrada e quantificada .
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ULTRASOUND (FIBROSCAN®) IN EVALUATION OF HEPATIC
FIBROSIS IN HEREDITARY HEMOCHROMATOSIS
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RESUMO

OBJETIVO: Verificar aimportdncia da técnica de elastografia transitéria (FibroScan®) na avalia¢do do paciente com hemocromatose hereditdria.
METODOLOGIA: O levantamento de dados foi realizado nas seguintes bases de dados: SCOPUS, PUBMED, MEDLINE e SCIENCE-DIRECT. Ao todo,
foram usados 31 artigos escritos em inglés e tres artigos, em francés. As palavras-chave usadas no levantamento de dados foram: ultrasound,
hemochromatosis, fibroscan®, elastography, hepatic fibrosis, élastographie impulsionnelle e fibrose hépatique.

RESULTADOS: Foram analisados os resultados de artigos sobre especificidade, sensibilidade e valores preditivos da elastografia transitéria (Fi-
broScan®) em pacientes com hemocromase hereditdria. Foram encontrados bons resultados nos testes no uso do FibroScan®, como, no caso
na avaliag¢éo da fibrose hepdtica: sensibilidade de 70 % (IC 95 %, 67 - 73 %), especificidade de 84 % (IC 95 %, 80 - 88 %), razédo de verossimilhanc¢a
positivade 4,2 (IC95 %, 2,4 - 7,2) e razédo de verossimilhanc¢a negativa de 0,31 (IC 95 %, 0,23- 0,43). Dessa forma, o FibroScan® se apresenta como
um método de grande acurdcia, podendo ser usado, satisfatoriamente no acompanhamento do paciente com hemocromatose hereditdria.
DISCUSSAO FINAL: Verifica-se a importdncia da elastografia transitéria na avaliacéo do grau de fibrose e de cirrose hepdticas. Conclui-se que
se trata de um exame facilmente executdvel, com boa aceitagdo entre os pacientes e com bons niveis de sensibilidade, de especificidade e de
valores preditivos. No entanto, ainda hd poucos estudos na literatura atual sobre o impacto do FibroScan® na prdtica clinica.

PALAVRAS-CHAVE: HEMOCROMATOSE, FIBROSE HEPATICA, ELASTOGRAFIA TRANSITORIA (FIBROSCAN®).

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the importance of transient elastography (FibroScan®) in the evaluation of the patient with hereditary hemochromatosis.
METHQODS: The data collection was done in the following databases: SCOPUS, PUBMED, MEDLINE e SCIENCE-DIRECT. Altogether, 31 articles in
English and three in French were used. The keywords used in this data collection were: ultrasound, hemochromatosis, fibroscan®, elastography,
hepatic fibrosis, élastographie impulsionnelle and fibrose hépatique.

RESULTS: The results found in the papers collected were analyzed about specificity, sensitivity and predictive values of transient elastography. It
was found good results in the tests with FibroScan®, as in the case of fibrosis evaluation: 70 % of sensitivity (Cl 95 %, 67 - 73 %), 84 % of specificity
(C195 %, 80 - 88 %), positive likelihood ratio of 4,2 (C 95 %, 2,4 - 7,2) e negative likelihood ratio of 0,31 (Cl 95 %, 0,23- 0,43). Therefore, FibroScan®
is found to be a good method that can be used in the follow uo of the patients with hereditary hemochromatosis.

FINAL DISCUSSION: It was found that the transient elastography is a good method to evaluate hepatic fibrosis and cirrhosis. As a conclusion,
FibroScan®is a exam easily done, well tolerated by patients and with a high level of specificity, sensitivity and predictive values. However, there
are just a few studies about FibroScan® in clinical practice.

KEYWORDS: HEMOCHROMATOSIS, HEPATIC FIBROSIS, TRANSIENT ELASTOGRAPHY (FIBROSCAN®).
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INTRODUCAO

A hemocromatose hereditaria (HH) € uma doencga genética
(mutacao no gene HFE) bastante prevalente, especialmente
das populagGes com descendéncia europeia'?.

Essa doenga sistémica se caracteriza por acaimulo de ferro,
principalmente nos hepatdcitos, gerando, dessa forma, varias
manifestagoes sistémicas e regionais, que incluem: fadiga, aste-
nia, artralgia, diabetes, fibrose e cirrose hepatica, insuficiéncia
cardiaca e hiponadismo hipogonadotrofico®*.

Dentre os 6rgaos-alvo dessa doenca, o figado apresenta
papel de desta que no diagnostico e no prognostico da hemo-
cromatose hereditaria’. A principal complicacao presente nessa
enfermidade € a cirrose ou o cancer hepatocelular primario®.

Nesse contexto, a ultrassonografia, com destaque para a
técnica de elastografia transitoria (FibroScan® ), possui impor-
tante papel na investigacao da fibrose hepatica e da cirrose
decorrentes do acimulo do ferro no figado®”.

A investigacao da viscoelasticidade hepatica (FibroScan®)
€ uma técnica reprodutivel e de facil execugao, permitindo a
analise, com elevadas sensibilidade e especificidade, da rigidez
do parénquima hepatico®?.

A presente revisao foi realizada com o escopo de se verificar
aimportancia da técnica de elastografia transitoria (FibroScan®)
na avaliacdo do paciente com hemocromatose hereditaria.

METODOLOGIA

O levantamento de dados foi realizado nas seguintes bases de
dados: SCOPUS, PUBMED, MEDLINE e SCIENCE-DIRECT.
Também houve busca direta através do Portal de Periodicos
CAPES. Foram selecionados 34 artigos, com datas de publicacao
a partir de 2003 (apenas um artigo de 1996 foi citado por sua
importancia historica). Os critérios de inclusao foram:  artigos
publicados na lingua inglesa ou francesa e ® palavras chaves:
ultrasound, hemochromatosis, fibroscan®, elastography, hepatic
fibrosis, élastographie impulsionnelle e fibrose hépatique.

RESULTADOS

A hemocromatose hereditaria € uma doenca de cunho
genético, classicamente descrita como sendo resultado da
sobrecarga de ferro no organismo. Entretanto, existem outras
entidades clinicas que possuem tal caracteristica, como a porfi-
ria cutanea tarda, siderose alcodlica, hiperferritinemia primaria
e a aceruloplasminemia.

A hemocromatose pode ser primaria, sendo, nesse caso,
eminentemente genético-hereditaria, e secundaria, como re-
sultado de outras doengas, como a talassemia major, a anemia
sideroblastica e a sindrome mielodisplasica*.

A hemocromatose primaria (hereditaria) € a doenca gené-
tica mais comum nas populagGes de descendéncia europeia'2.

Descrita inicialmente no século XIX, foi nos anos 1970 e
1980 que foi reconhecida como uma desordem autossomica
recessiva ligada ao brago curto do cromossomo 6 que codifica
o gene HLA-A3; em 1996, o “gene da hemocromatose”, HFE,
foi identificado Na maioria dos casos, uma mutacao de uma
Unica base resulta na substituicdo da tirosina por cisteina na
posicao 282 da proteina HFE (C282Y), alterando, dessa forma
a ligacao do ferro com a transferrina, correspondendo a um
dos principais mecanismos’.

FISIOLOGIA E PATOLOGIA DA HEMOCROMATOSE HEREDITARIA

Os niveis plasmaticos de ferro sdao finamente regulados
de modo a prover um suprimento diario de cerca de 20mg a
medula Ossea para a incorporacao na hemoglobina. A maior
parte do ferro encontrado no plasma é proveniente da destrui-
¢ao da hemoglobina das células vermelhas senescentes pelos
macrofagos reticuloendoteliais, processo denominado de he-
mocaterese. Aproximadamente | a 2 mg de ferro € adquirido
por meio da alimentagdo diaria, absorvidos pelos enterdcitos
intestinais e, dependendo das necessidades, transferido para
o plasma ou armazenados nos enterdcitos pela ferritina. O
excesso de ferro € eliminado, fisiologicamente, por meio da
apoptose dos enterocitos ou por meio da menstruagao. O
restante do ferro corporal (cerca de 1000mg) € armazenado,
principalmente, nos hepatdcitos®. Dessa forma, temos o se-
guinte esquema (figura 1):
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Figura 1. Ciclo do ferro®

A anormalidade bioquimica mais precoce encontrada na he-
mocromatose hereditaria € o aumento dos valores de saturacao
da transferrina, que reflete uma expansao gradual e progressiva
da quantidade de ferro plasmatico, processo tradicionalmente
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atribuido ao aumento da absorcdo intestinal (duodeno). Ao
invés de reter ferro na forma de ferritina, os eritrocitos enviam,
sob a forma de transferrina, o excesso de ferro para o plasma.
Apesar de o intestino contribuir claramente para a sobrecarga
circulatoria de ferro na hemocromatose hereditaria, os macrofa-
gos sao, normalmente, a maior fonte de ferro plasmatico. Nessa
condicdo patologica, os macrofagos sao relativamente pobre
em ferro; eles liberam mais ferro e retém menos ferro ligado
a transferrina, como resultado da mutagao no HFE. Evidéncias
recentes sugerem que a fisiopatologia da hemocromarose here-
ditaria € resultado das alteragOes nos eritrocitos e nos macrofagos
do sistema reticulo-endotelial. Na hemocromatose hereditaria,
apesar do fato de que o metabolismo do ferro ser patologico, a
eritropoiese nao costuma ser afetada e, portanto, anormalidades
hematoldgicas ndo s3o vistas normalmente>.

Recentemente foi descoberta uma importante molécula
no contexto do metabolismo do ferro, que vem sendo alvo
de estudos para melhorar a terapéutica nos pacientes com
hemocromatose hereditatia. A hepcidina funciona como um
hormonio na regulacao de receptores para a liberagao do ferro
na circulagao*.

CARACTERISTICAS CLINICAS

O:s sinais e sintomas das doencas de acimulo de ferro sdo
pouco sensiveis e pouco especificos. Apesar de a hemocroma-
tose hereditaria (HH) ser considerada uma doencga hepatica,
ela é uma desordem genética com envolvimento sistémico. A
triade classica da hemocromatose hereditaria (cirrose hepatica,
pele bronzeada e diabetes) € rara em adultos, decorrente do
aumento dos diagndsticos precoces**. A apresentacado clinica
mais comum em paciente de meia idade € fadiga, astenia,
artralgia, as vezes em associacdo com hepatomegalia e niveis
ligeiramente elevados de aminotransferases. As poliartropatias
constituem os sintomas mais importantes, com caracteristicas
similares as da osteoartrite. As enzimas hepaticas podem estar
em niveis normais, mesmo nos casos de doenca avancada,
porque nao se trata de uma condicao inflamatorial. Além
disso, ndo € raro a apresentacao do paciente assintomatico,
apenas com niveis elevados de saturacao de transferrina. A
hemocromatose hereditaria adquirida em jovens costuma
cursar com um quadro de hipogonadismo hipogonadotrofico
(disfungao endocrina mais comum) ou insuficiéncia cardiaca
inexplicada (cardiomiopatias e arritmia ventricular esquerda
com ameaca a vida). Importante ressaltar que o tratamento
do quadro cardiaco com potentes antiarritmicos, como a
amiodarona, pode piorar o prognodstico da doenga devido a
hepatotoxicidade de tais medicamentos.

O figado é o 6rgao central no diagnostico e no prognos-
tico da hemocromatose. O paciente pode desenvolver varias

complicagoes decorrentes da hepatopatia, como diabetes
(resisténcia a insulina secundaria a lesao hepatica) e cirrose>.

Pelo menos 60% das mortes nos casos de hemocromatose
hereditaria € relacionada ao acumulo exagerado de ferro e,
cerca de trés quartos desse total, podem ser ligados diretamente
a complicagoes de doencas hepaticas, como a cirrose ou o
cancer hepatocelular primario. As complicagcoes do diabetes
melitus sao a segunda causa mais comum de mortalidade na
hemocromatose hereditaria’.

Ademais, sabe-se que as mulheres, apesar de poderem
herdar genes mutantes da mesma forma que os homens,
possuem menos efeitos sistémicos do acamulo de ferro, em
especial a cirrose hepatica, devido aos efeitos protetores
das menstruacoes e da gravidez'®. As mulheres costumam
manifestar as caracteristicas clinicas da hemocromatose
hereditaria, aproximadamente, dez anos mais tarde, quando
comparadas aos homens?>.

DIAGNOSTICO

Paradoxalmente, a hemocromatose € uma doenca subdiag-
nosticada na populacao geral e superdiagnosticada em pacien-
tes com sobrecarga secundaria de ferro®. Podem-se classificar as
abordagens diagnosticas mais avancadas em termos de testes
laboratoriais e exames de imagem, em especial a ressonancia
magnética nuclear e a ultrassonografia.

Varios algoritmos baseados em testes laboratoriais foram
desenvolvidos, mas ndo substituem a historia clinica, os exa-
mes fisicos e de imagem. Dessa forma, podem-se realizar os
seguintes testes laboratoriais: saturagao de transferrina, ferritina
sérica, rastreio genético, biopsia hepatica'?.

A saturagao de transferrina €, geralmente, elevada em
paciente jovens com hemocromatose, antes do desenvolvi-
mento da sobrecarga de ferro e aumento da ferritina'. Os
valores de ferritina sérica possuem pouca acuracia diagnostica,
pois podem estar elevados em varias condi¢des patologicas
(obesidade, inflamacao cronica) e ndo patologicas. O rastreio
genético € bastante importante para se encontrar mutagoes
especificas e intimamente ligadas a hemocromatose hereditaria,
bem como para a realizagao de estudos populacionais. Nesse
caso, a principal ferramenta € o rastreio da mutagao C282Y
no gene HFE®. Tal mutacdo € encontrada em cerca de 90%
dos portadores de hemocromatose hereditaria'?. Esse rastreio
genético tem se tornado um dos testes mais requisitados e
uma das ferramentas mais importantes para o diagnostico'.
A biopsia hepatica tem perdido espago no processo diagnos-
tico e se tornado um método para estimar o prognostico e
doengas concomitantes. A medida da concentracao de ferro
no figado foi bastante enfatizada no passado, mas, na nova era
dos testes genéticos, esse procedimento invasivo vem sendo
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menos valorizado. A biopsia hepatica ainda pode ser util nos de ferro, sendo pouco utilizadas na definicao do diagnodstico
casos em que nao ha mutacao no gene HFE, mas o indice de etiologico. Pode estimar a quantidade de ferro no figado (com
ferro hepatico ndao deve ser usado como critério diagnostico 0 escopo de se prognosticar cirrose, por exemplo) usando
para hemocromatose (figuras 2,3). técnica de ressonancia magnética nuclear (RMN) — figura 4.

Dessa forma, pode-se ilustrar abaixo:

Figura 4. Quantificagédo de ferro usando RMN. Em (A), paciente com
hemocromatose hereditaria, apresentando sobrecarga de ferro, revela
atenuacao de sinal no figado. Em (B), intensidade do sinal no figado normal,
apos tratamento com flebotomias 2.

TRATAMENTO
O principal tratamento da hemocromatose ainda continua

Figura 2. Bidpsia percutanea de paciente com hemocromatose revelando sendo a medieval terapia de sangria (flebotomia)'. As fleboto-
acumulo moderado de ferro. Coloragéo: azul da Prussia '

mias sao realizadas de modo a se atingir niveis séricos de ferritina
por volta de 50g/L. E importante se manter o volume plasmatico
por meio da administragao de bebidas isotonicas durante as
sangrias. Normalmente, os valores de saturagao de transferrina
sao mantidos elevados, apesar do tratamento, e costuma redu-
zir apenas nos casos de deficiéncia de ferro. Em alguns casos,
particularmente nos pacientes que nao possuem sobrecarga
de ferro relacionada ao HFE, a elevacao da ferritina sérica €
mais decorrente do processo inflamatorio do que do acumulo
do ferro. Nesses casos, portanto, a ferritina nao diminui com o
tratamento (flebotomias) e o paciente pode se tornar anémico'.

Devido ao fato de que a absorgao dietética de ferro e de
outros minerais ocorrer por meio dos mesmos transporta-
dores celulares, € possivel que a homeostase desses outros
minerais seja persistentemente afetada nos pacientes que se
submetem a flebotomias*.

A terapia de quelagdo com desferrioxamina do ferro €

subutilizada mundialmente devido, principalmente, aos se-

Figura 3. Bidpsia hepatica mostrando cirrose micronodular. Os hepatécitos
estdo separados por bandas largas de tecido fibroso (A), com coloragao . o s
tricrdmica. Ha uma grande quantidade de deposicao de ferro, mostrado de monitoramento e potencialidade toxica'®.

como granulos azuis, nos hepatdcitos, células estromais e epitélio ductal A eritrocitoforese tem surgido como uma alternativa aflebo-
biliar (B), corados por azul da Prussia'

guintes fatores: inconveniéncia, elevados custos, necessidade

tomia, apesar de ser mais cara. Novos agentes quelantes e tera-
pias, incluindo transferritina exdgena, hepcidina exogena e seus

Como métodos nao invasivos para diagnostico e avaliagao analogos, podem prover alternativas efetivas no tratamento®.
dos pacientes com hemocromatose hereditario, tem-se especial Ademais, € importante ressaltar que o portador de doengas
relevancia a ressonancia magnética nuclear e a ultrassonografia. de sobrecarga de ferro deve evitar o abuso de dlcool e dietas
Os exames de imagem s3o bastante Uteis para a analise e o ricas nesse mineral, bem como o consumo de vitamina C, pois
estadiamento das doengcas hepaticas secundarias ao acimulo essa vitamina aumenta a absorcao do ferro'®.
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PROGNOSTICO

De um modo geral, a morbimortalidade em pacientes
com hemocromatose hereditaria que recebem o tratamento
apropriado antes do desenvolvimento da fibrose hepatica €,
essencialmente, a mesma, quando comparado com a popula-
cao geral®. O paciente com hemocromatose pode apresentar
varias condi¢Oes agravantes e, por si sO, perigosas durante o
curso da doenca, como insuficiéncia cardiaca, complica¢Ges
diretamente relacionadas ao diabetes, problemas osteoarti-
culares decorrentes da poliartropatia e impoténcia sexual. A
osteoporose € encontrada em até 25% e a osteopenia em
41,4% dos pacientes com hemocromatose hereditaria'.

O principal fator determinante para o pior prognostico dos
pacientes com hemocromatose hereditaria, entretanto, € a pre-
senca de fibrose hepatica decorrente no acimulo de ferro nos
hepatocitos. A quantidade de ferro acumulada, bem como a
idade do paciente, tém relacao diretamente proporcional com o
aparecimento da fibrose'®. Pacientes com cirrose possuem risco
de morte aumentado em cerca de seis vezes, quando comparado
com pacientes com hemocromatose n3o-cirroticos'. Em estudos
retrospectivos, verifica-se que o risco de progressao para cirrose
em pacientes com sobrecarga de ferro € significante; o risco, nesses
casos, € de, aproximadamente, 18%!°. Aproximadamente 20% dos
pacientes com hemocromatose hereditaria em associagao com cir-
rose hepatica desenvolvem carcinoma hepatocelular. O carcinoma
hepatocelular em pacientes cirroticos apresenta pior prognostico
quando comparado ao carcinoma nao-hepatocelular em cirroticos
e ndo-cirroticos, com mortalidade em cerca de 50% dos casos, em
cinco anos — figura 5'°. Dessa forma, pode-se ilustrar tal informacao:

O Non-hepatocellular carcinoma non-cirrhotic patients
@ Non-hepatocellular carcinoma cirrhotic patients
W Hepatocellular carcinoma cirrhotic patients

Cumulative survival (%)

d . . f )
] 5 10 15 20
Survival (years)

Figura 5. Grafico comparando carcinoma hepatocelular em paciente
cirréticos e ndo cirréticos™

Importantes ferramentas diagnosticas também sao bastante
relevantes no prognostico do paciente com hemocromatose
hereditaria cirrotico. Dentre os métodos diagnosticos nao invasi-
vos, destacam-se os testes laboratoriais e os exames de imagem.

O:s testes laboratoriais podem ser divididos em marcadores
indiretos (ndo refletem o metabolismo da matriz extracelular)

e diretos (produtos de metabolismo na matriz extracelular). Os
marcadores indiretos incluem aminotransferases, ferritina sérica
e contagem de plaquetas. Os marcadores diretos incluem acido
hialur6nico, colageno tipo IV e peptideos derivados de colageno .

Como ferramentas radiologicas, tem-se destaque especial
para a ressonancia magnética nuclear e a ultrassonografia, com
enfoque na elastografia transitoria'?.

A ressonancia magnética nuclear (RMN) apresenta varias
vantagens, incluindo a auséncia de radiacao ionizante e a
possibilidade de formacdo de imagens multiparamétricas.
Com relagao a ressonancia magnética convencional, varios
marcadores morfologicos tém sido desenvolvidos para o
diagnostico de cirrose. Entretanto, grande parte dos achados e
critérios diagnosticos sao subjetivos, com grande variabilidade
intraobservador e sensibilidade e especificidade limitados'®.

Devido aos recentes avangos nos métodos de ressonancia
magnética funcional, como a difusdo ponderada por RMN,
a espectroscopia por RMN e a elastografia por RMN, existe
um grande interesse em aplicar esses métodos na avaliacao da
fibrose hepatica'®. No contexto da hemocromatose hereditaria,
a elastografia por ressonancia magnética ocupa importante papel
na avaliacao quantitativa das propriedades mecanicas do tecido
hepatico, visto que o acumulo de ferro aumenta a rigidez do
tecido hepatico sistematicamente'>>'°. Além do elevado custo,
paradoxalmente, a principal causa de falha técnica da elastografia
por ressonancia magnética na avaliagdo do grau de fibrose hepatica
€ a abundancia de ferro no tecido. A atenuacao da intensidade do
sinal no figado pode dificultar a visualizacdo das ondas mecanicas
(essencial no procedimento da elastografia) e, com isso, a avaliacao
da rigidez hepatica fica prejudicada'®. Como vantagem do uso
da elastografia por RMN, tem-se a aplicabilidade do método de
modo satisfatorio em pacientes obesos ou com ascite'”'8, Além
disso, esse método apresenta elevada acuracia, quando compa-
rado a elastografia por ultrassom (figura 6)'®.

A ultrassonografia exerce importante papel no diagnostico de
fibrose hepatica decorrente do acumulo de ferro na hemocro-
matose hereditaria. Esse método ndo invasivo €, normalmente, a
primeira modalidade para a avaliacdo de pacientes com doenca
hepatica difusa'®.

Varios métodos de analises podem ser considerados usando
a ultrassonografia. A fibrose hepatica €, sabidamente, uma causa
de alteragoes hemodinamicas hepaticas, tanto regionais quanto
sistémicas. Portanto, pode-se fazer uso de técnicas de ultrassono-
grafia Doppler para detectar tais alteragdes hemodinamicas. Os
resultados, entretanto, sao limitados, de baixa reprodutibilidade e
com resultados contraditdrios. S3o avaliados: volume sanguineo
da veia porta, velocidade maxima ou média do fluxo portal,
indice de congestao da veia porta, perfusao portal efetiva e
indices de resisténcia do figado e do bago. No entanto, o fluxo
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I

Figura 6. Imagens anatomicas de elastografia por RM com correla¢bes dos
mapas de elasticidade (ao lado de cada figura). As imagens superiores
revelam paciente com grau moderado de fibrose e uma fibrose septal.
As imagens inferiores mostram paciente com grau avancado de cirrose
hepatica e grande heterogeneidade espacial no mapa de elasticidade’®.

portal € influenciado por diversas variaveis, como a posicao do
paciente, respiracao e exercicio. Outras variaveis que diminuem
a acuracia do Doppler no estudo da fibrose hepatica incluem:
circulacao colateral, esteatose hepatica e presenca de inflamacao.
Portanto, os parametros de Doppler ainda nao sao clinicamente
Uteis para avaliar o grau de fibrose hepatica'®?°.

Alguns estudos mostram a utilidade do ultrassom com contraste
(CEUS, contrast-enhanced ultrasonographic imaging) no diagnostico
da fibrose hepatica, sem, contudo, dados concisos para o estadia-
mento do grau de fibrose. Essa técnica consiste na administracao
intravenosa de microbolhas preenchidas com ar, o que aumenta
significativamente o sinal do fluxo intravascular (figura 7).

Figura 7. (A) fluxo sanguineo da artéria hepatica de paciente com cirrose. A
veia porta (setas para cima) acompanha a artéria hepatica e foi avaliada na
mesma abordagem intercostal. (B) padréao de fluxo trifasico da veia hepatica
em paciente com leve grau de fibrose usando abordagem subcostal. Setas
para baixo indicam a veia hepatica direita e a seta mais espessa, a veia cava .

A técnica de ultrassonografia que mais se destaca na ava-
liacdo da fibrose hepatica nos pacientes com hemocromatose
hereditaria € a elastografia transitoria.

ELASTOGRAFIA TRANSITORIA (FIBROSCAN®)

Definicdo

A elastografia transitoria (ET; FibroScan®, EchoSens, Pa-
ris, Franga) € uma modalidade de avaliagao nao invasiva da
viscoelasticidade hepatica, que esta diretamente relacionada
com o grau de fibrose do figado 7. As figuras 8 e 9 mostram
o dispositivo usado nesse tipo de avaliagao:

Figura 9. DispositivoFibroScan ©
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Uma sonda de transdutor de ultrassom € acoplada ao eixo
de um vibrador, que produz uma onda de média amplitude
e baixa frequéncia (50 Hz) e, consequentemente induz uma
onda de cisalhamento elastico que se propaga através do
figado’”. O eco do pulso de ultrassom segue a propagagao da
onda de cisalhamento e é medida sua velocidade, que esta
diretamente relacionada a rigidez do tecido hepatico; quanto
mais rigido € o tecido (menor elasticidade), mais rapida € a
propagacao da onda de cisalhamento®’. Os resultados sao
expressos em kPa (quilopascal).

As medidas sdo realizadas na projecao toracica do lobo
direito do figado, através dos espagos intercostais, com o
paciente em decubito dorsal e o braco direito em maxima
abdugao (figura 10). O operador, assistido por imagens de
ultrassonografia, posiciona a ponta do transdutor de modo
a localizar uma por¢ao do figado com, pelo menos, 6¢cm de
espessura e livre de grandes estruturas de origem vascular
(figura 10)°. O software do FibroScan® rejeita, automatica-
mente, medi¢oes que sao realizadas de modo inadequado,
gerando valores imprecisos.

Figura 10. Operador utilizando o equipamento®

A elastografia transitoria mede a viscoelasticidade he-
patica em um volume que se aproxima ao de um cilindro
de 1cm de largura por 4cm de comprimento (figura 11). O
volume considerado € 100 vezes maior que o da amostra
usada nas biopsias e €, portanto, bem mais representativo
do paréquima hepatico.

Figura 11. Modelo®

Ademais, a elastografia transitoria € um método indolor,
rapido (leva menos de cinco minutos), mais barato que outros
métodos diagnosticos nao invasivos (elastografia por ressonén-
cia magnética, por exemplo), facilmente realizavel na beira do
leito e bem aceito pela maioria dos pacientes .

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS E VALORES
NORMAIS DO FIBROSCAN®

Os valores de rigidez hepatica obtidos com o FibroScan®
variam de 2,5 a 75 kPa. Esses valores sao obtidos rapidamente
e independem do operador. Dessa maneira, esse exame pode
ser realizado por uma enfermeira, apos uma curva de apren-
dizagem de cerca de 100 medi¢oes’.

A validade dos resultados obtidos depende de dois impor-
tantes parametros: o intervalo interquartil (IIQ) e a taxa de
sucesso dos valores. O intervalo interquartil reflete a variabili-
dade das medidas validas, que nao deve ultrapassar 20-30 %
do valor médio. A taxa de sucesso representa 0 namero de
medicoes realizadas dividido pelo total de aquisi¢Ges, que deve
ser de, pelos menos, 60 %, apesar de nao existirem estudos
que comprovem esse valor®’.

VALORES NORMAIS NA ELASTOGRAFIA TRANSITORIA

Ha poucos estudos disponiveis acerca dos valores médios
da viscoelasticidade hepatica na populacao geral. Em um
estudo com 429 pessoas saudaveis, sem evidéncias de doen-
cas hepaticas e com niveis normais de aminotransferases, foi
revelado que o valor médio de rigidez hepatica foi de 5,5 1,6
kPa. A idade nao influencia nesses valores, mas os homens
apresentam maior rigidez hepatica, quando comparada com
as mulheres (5,8 1,5 vs 5,2 1,6 kPa, respectivamente; p =
0,0002). Pessoas com indice de massa corporea (IMC) maior
que 30 kg/m2 também possuem valores maiores de rigidez
hepatica (6,3 1,9 kPa), bem como portadores de sindrome
metabolica (6,5 1,6 kPa) 2.
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LIMITACOES E REPRODUTIBILIDADE

As medidas da viscoelasticidade do tecido hepatico podem
ser obtidas com dificuldade em pacientes obesos (devido ao
grande acumulo de gordura toracica limitando a propagacao
das ondas mecanicas) e em pacientes que possuem espacos
intercostais bastante estreitos; a aquisicao de valores adequados
usando o FibroScan® é impossibilitada nos casos de ascite?.

A reprodutibilidade é outro importante fator que influencia
na aplicagao em larga escala na pratica clinica. Em um estudo
recente, 800 exames de elastografia transitoria realizados por dois
operadores em 200 pacientes com doenca hepatica cronica foram
analisados com relagdo a reprodutibilidade dos dados. Foram
encontradas excelentes concordancias intraobservador e intero-
bservador, com coeficiente de correlacio intraclasse de 0,984 2.

ELASTOGRAFIA TRANSITORIA NA DOENGA HEPATICA CRONICA

Na avaliagao para validar esse novo método diagnostico,
€ importante a se determinar os valores de sensibilidade, es-
pecificidade e predictibilidade, e comparar com exames mais
usados na pratica clinica.

Em uma meta-analise recente, baseada em sete estudos,
foi estimado bons valores para a significancia diagnostica
da elastografia transitoria na fibrose hepatica. Os valores
encontrados sao: sensibilidade de 70 % (IC 95 %, 67 - 73
%), especificidade de 84 % (IC 95 %, 80 - 88 %), razao de
verossimilhanca positiva de 4,2 (IC 95 %, 2,4 - 7,2) e razao
de verossimilhanca negativa de 0,31 (IC 95 %, 0,23- 0,43)%.

Nesse mesmo estudo, foram estimados valores bastante
satisfatorios para a significancia diagnostica da elastografia
transitoria na cirrose hepatica. Os valores encontrados sao:
sensibilidade de 87 % (IC 95 %, 84 - 90 %), especificidade de
91 % (IC 95 %, 89 - 92 %), razao de verossimilhanca positiva
de 11,7 AC 95 %, 7,9 — 17,1) e razao de verossimilhanga nega-
tiva de 0,14 (IC 95 %, 0,10- 0,20)?°. A elastografia transitoria,
portanto, aparece como excelente ferramenta para deteccao
precoce da cirrose hepatica.

Valores obtidos com o FibroScan® acima de 7,1 kPa podem
ser considerados como condizentes com nivel significativo de
fibrose®. Em pacientes com cirrose, os valores de rigidez hepa-
tica variam de 13 — 15 kPa até 75 kPa. Esses valores sao signi-
ficativamente correlacionados com o critério de estadiamento
de cirrose Child — Pugh e com varios parametros clinicos®.

Em um estudo prospectivo de 2008, analisando pacientes
com hemocromatose hereditaria no periodo de janeiro de
2004 até outubro de 2006, os valores médios obtidos com o
FibroScan® para pacientes com hemocromatose hereditaria
(n =57) e para o grupo controle (n = 46) foram, respetiva-
mente, 5,20 kPa (variagao: 2,3 — 75 kPa) e 4,9 kPa (variagao:
2,6 — 7,0 kPa)®,

A prevaléncia de pacientes com valores de viscoelasticidade
maiores que 7,1 kPa foi de 22,8 % (n = 13) em paciente com
hemocromatose hereditaria e de 0 % nos pacientes do grupo
controle (p < 0,0001)8.

Um grupo de pacientes com hemocromatose (n = 44) foi
seguido por um periodo de um a dois anos. Esses pacientes
(sete com diagnostico recente de HH e 37 pacientes com
deplecao de ferro) foram acompanhados com exames de
elastografia transitoria a cada ano®. A evolugao dos resultados
do FibroScan® € mostrado nas figura 12 e 13.
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Figura 12. Evolucao dos valores de FibroScan® em pacientes com
diagnostico recente de hemocromatose hereditaria (n =7)®
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Figura 13. Evolucéo de pacientes com deplecéo de ferro (n =37) ®

Recentemente, algumas tecnologias vém tentando melho-
rar a técnica da elastografia transitoria por meio da incorpo-
ragao das medidas da rigidez hepatica com a ultrassonografia
convencional. Essa tarefa pode ser realizada por meio da
ultrassonografia em tempo real?®.

Dessa forma, a medida da viscoeslasticidade hepatica
pode ser determinada durante um exame de ultrassonografia
abdomianal convencional. Essa nova técnica é mais rapida e
mais barata que o FibroScan®2°,
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Entretanto, € necessario mais testes para comprovar sua
acuracia; ainda nao existem estudos de ampla abordagem
sobre esse tema 267/,

CONSIDERACOES FINAIS

Do exposto, pode-se verificar que a hemocromatose he-
reditaria € uma doenga genética de, relativamente, elevada
prevaléncia que atinge o individuo como um todo. A principal
causa de morbimortalidade esta diretamente relacionada ao
acumulo de ferro no figado, gerando fibrose e podendo evoluir
para cirrose e carcinoma hepatocelular.

Nesse contexto, verifica- se a importancia da elastografia
transitoria na avaliacao do grau de fibrose e de cirrose hepaticas.
Conclui-se que se trata de um exame facilmente executavel,
com boa aceitagao entre os pacientes e com bons niveis de
sensibilidade, de especificidade e de valores preditivos.

No entanto, ainda ha poucos estudos na literatura atual
sobre o impacto do FibroScan® na pratica clinica.
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ADENOCARCINOMA DO APENDICE CECAL
COM PSEUDOMIXOMA PERITONEAL: RELATO
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APPENDIX CECAL ADENOCARCINOMA WITH PSEUDOMYXOMA
PERITONEI - CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

ELCIO ROBERTO DUARTE ', FELIPE NUNES FIGUEIRAS? E MARCIO LUIS DUARTE3

RESUMO

O pseudomixoma peritoneal é uma patologia rara com incidéncia de 01 caso por 1.000.000 de pessoas/ano, com apresentagdo varidvel, sendo
considerado uma “falsa neoplasia mucinosa do periténeo” que se caracteriza como um acimulo de material mucinoso proveniente de células
secretoras de uma neoplasia ovariana. Possui como principais diagnésticos diferenciais: carcinomatose peritoneal, linfoma disseminado,
peritonite bacteriana, cistoadenocarinoma ovariano volumoso, massa necrética intra-abdominal (ex: lipossarcomay), pancreatite com pseu-
docisto, tuberculose abdominal e, raramente, mesotelioma peritoneal. A maioria dos estudos conclui que os achados ecogrdficos principais
desta patologia sdo a irregularidade da margem hepadtica e a presenca de ascite septada.

PALAVRAS-CHAVE: PSEUDOMIXOMA PERITONEAL, DIAGNOSTICO, ULTRASSONOGRAFIA

ABSTRACT

Pseudomyxoma peritonei is a rare condition with a reported incidence of one case per million population per year, with variable presentation,
being considered a “false mucinous tumor of the peritoneum” which there is an accumulation of gelatinous material within the peritoneum
from seeding of mucin-secreting cells from an ovarian tumor. The differential diagnosis of pseudomyxoma peritonei includes peritoneal carci-
nomatosis, disseminated lymphoma, acute bacterial peritonitis, large ovarian cystadenocarcinoma, necrotic tumor filling the abdominal cavity
(e.g.: liposarcoma), pseudocysts with pancreatitis, abdominal tuberculosis and, more rarely, primary peritoneal mesothelioma. Most studies
agree on the highly typical sonographic findings of pseudomyxoma peritonei, such as scalloping of the liver margin and ascitic septations.

KEYWORDS: PSEUDOMYXOMA PERITONEI, DIAGNOSIS, ULTRASONOGRAPHY

INTRODUCAO

A caracterizacao do pseudomixoma peritoneal (“jelly belly”)
ocorre na presenca de extenso acumulo de material mucinoso
na cavidade peritoneal'?. E considerada uma patologia rara,
com incidéncia de Ol caso por 1000000 de pessoas/ano,
ocorrendo discreta predilecao em sexo feminino (75% dos
casos)'>*. Ao diagnostico, a média de idade dos pacientes é
de 49 anos (variando entre 23-83 anos)?.

A queda do estado geral ocorre muito previamente
ao diagnostico desta patologia. Durante a evolucao desta

patologia, quadros agudos sdo frequentes, apresentando
sintomas inespecificos, tais como dor abdominal e distensao
abdominal®. Febre, anorexia, nauseas e vomitos podem estar
associados. Pode mimetizar um quadro clinico de apendicite
ou como distensdo abdominal e perda de peso'®’. Oca-
sionalmente, pode apresentar como uma massa ovariana
em mulheres ou hérnia inguinal em homens como quadro
clinico inicial'. Apesar de rara, a ruptura de mucocele pode
ocorrer de forma assintomatica ou somente como distensao
abdominal indolor®.
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2. Santa Casa da Misericordia de Santos, Santos
3. Hospital Sdo Camilo, Sdo Paulo
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O pseudomixoma peritoneal é considerado uma “falsa
neoplasia mucinosa do peritoneo” que se caracteriza como
um acumulo de material mucinoso proveniente de células
secretoras de uma neoplasia ovariana. Entretanto, as evidéncias
atuais apontam que o pseudomixoma peritoneal pode ser
derivado de uma lesao apendicular rompida, uma mucocele,
uma hiperplasia apendicular ou um adenocarcinoma, mas
pode apresentar origem indeterminada’.

Ocasionalmente pode se originar do pancreas, colon,
mama, endométrio, carcinoma do ducto biliar comum, Graco
e ducto onfalomesentérico®; disseminacao linfatica ou extra-
-peritoneal do tumor € rara®. Alguns estudos demonstram
um sincronismo entre neoplasias ovarianas e apendiculares
em 90% dos pacientes’. Os locais mais comuns de implan-
tacao tumoral sao omento maior, aspecto inferior da capula
diafragmatica direita, espago retro hepatico direito, goteira
parietocolica esquerda, ligamento de Treitz e assoalho pélvico?.

Possui como principais diagnosticos diferenciais: carcino-
matose peritoneal, linfoma disseminado, peritonite bacteriana,
cistoadenocarinoma ovariano volumoso, massa necrotica intra-
-abdominal (ex: lipossarcoma), pancreatite com pseudocisto,
tuberculose abdominal e, raramente, mesotelioma peritoneal’.

A carcinomatose mucinosa tende a envolver a mama
mais frequentemente com derrames pleurais ou massas €,
também, pode ser acompanhada por linfadenopatia mesen-
térica ou retroperitoneal, massa omental e invasao em orgaos
parenquimatosos?. Em contraste, o pseudomixoma peritoneal
normalmente ndo invade oOrgdos viscerais ou se dissemina
pelas vias linfatica ou hematologica®. A extensao pleural de
pseudomixoma peritoneal € rara e pode ser a consequéncia
de cirurgia citoredutora e peritonectomia subfrénica ou comu-
nica¢ao pleuroperitoneal congénita?.

RELATO DE CASO

Paciente, sexo feminino, 69 anos, caucasiana, procedente
de Peruibe, com queixa de leve distensao abdominal que piora
apos refeicoes copiosas. Refere perda de peso de 4Kg em um
més. Relata também discreta falta de ar, sem hemoptise ou
outras alteracoes. Ao exame fisico, abdome encontra-se indo-
lor, levemente distendido e diminui¢ao do murmdrio vesicular
bilateralmente. Nega etilismo, tabagismo ou uso de drogas
ilicitas. Nega ter realizado quimioterapia ou radioterapia. Pais
e familiares saudaveis.

Ja com diagnostico de pseudomixoma peritoneal feito
por estudo anatomo-patoldgico e imuno-histoquimico apos
cirurgia para retirada do utero, ovario esquerdo, apéndice
cecal e grande omento. Apresentou origem no apéndice
cecal — adenocarcinoma mucossecretor que infiltrava tecido
adiposo e muscular, além de prover metastase para o grande

omento. Realizada ultrassonografia do abdome para acompa-
nhamento do caso.

A ultrassonografia demonstrou (figuras 1 e 2):

* Esplenectomia

* Moderada Ascite

» Duas massas hipoecogénicas, heterogéneas, trabecula-
das, complexas, com aspecto gelatinoso, mal delineadas e
irregulares, uma localizada no epigastrio estendendo-se até o
hipogastrio e outra na regido anexial direita, sem vasculariza¢ao
ao estudo com Doppler.

ANEXIAL DIREITA

Figura 2: Volumosa massa heterogénea no epigastrio

Realizada ressonancia magnética (RM) abdominal, que
demonstra (figuras 3-5):
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* Formacao nodular solido-cistica na regiao anexial direita

» Formacao de aspecto cistico/"gelatinosa” septada envol-
vendo o peritonio com endentagdes na superficie hepatica e
espessamento nodulariforme do ligamento falciforme.

* Formagoes compativeis com pseudomixoma peritoneal.

Figura 3: RM em T2 FAT SAT demonstrando edentacdes na superficie
hepatica

Figura 4:RM em T2 demonstrando formacao de aspecto cistico/"gelatinosa”
septada envolvendo o peritonio
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Figura 5:RM emT1 pds-contraste demonstrando formacao nodular sélido-
cistica na regido anexial direita

DISCUSSAO

A apresentacao desta patologia € variavel. Em muitos casos,
seu diagnostico € realizado acidentalmente por laparotomia,
com suspeita pré-operatoria de apendicite ou neoplasia ova-
riana'. Sobrevida de 50% em cinco anos®’.

Os achados radiograficos sao similares aqueles de uma
ascite volumosa. O raio-x abdominal demonstra um aumento
da opacidade generalizada, com perda da definicao dos orgaos
intra-abdominais e obliteragago do musculo psoas maior?*°.
Colecoes focais de mucina no espaco infra-hepatico direito
podem obscurecer o bordo hepatico inferior chegando a
deslocar a ponta do figado medialmente (sinal de Hellmer).
Esporadicamente, calcificagoes ténues, amorfas ou curvilineas
podem ser visualizadas aos raios-x2.

Estudos com meios de contraste foram uteis apenas em
demonstrar a falta envolvimento da luz intestinal com o pseu-
domixoma, que € uma malignidade que tende a nao invadir
ou metastatizar.

Entretanto, as estruturas cisticas nas cavidades peritoneal e
retroperitoneal podem causar deslocamento importante das
estruturas adjacentes por mecanismo de pressao extrinseca’.

Apesar de ascite ser eventualmente confundida com o pseu-
domixoma peritoneal, as diferencas entre essas duas entidades
sao evidentes: 0 segmento intestinal desloca-se anteriormente
e desloca-se livremente na presenca da ascite, por outro lado,
no pseudomixoma a massa abdominal encontra-se fixa e seu
posicionamento habitual esta entre a parede abdominal ante-
rior € 0s segmentos intestinai'.

Na ultrassonografia, o intestino € comumente deslocado
centralmente e posteriormente no pseudomixoma peritoneal
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e pode apresentar um padrao de “céu estrelado” em que o
centro da lesao apresenta padrao de focos ecogénicos cercado
por um fluido gelatinoso hipoecogénico®*”. Esses focos eco-
génicos centrais sao fixos, tendo como diagnostico diferencial
focos proteinaceos, fibrinosos ou produtos de degradacao
da hemoglobina®. A ultrassonografia pode ser util ainda na
paracentese e para o seguimento do paciente’.

O liquido ascitico contem septos ecogénicos com camadas
laminares (aspecto de casca de cebola), refletindo a dispo-
sicao concéntrica da mucina na cavidade peritoneal, tipido
de liquido viscoso ou gelatinoso. As septacoes (bordos de
nodulos mucinosos), juntamente com a estratificacao liquida
observavel, sao patognomonicos do pseudomixoma peritoneal,
apesar de também terem sido descritas em ascites infecciosas
e em raras neoplasias peritoneais malignas®. Massas de focos
ecogeénicos focais ou de aspecto laminar que demonstram o
acometimento do omento e do peritonio parietal também
podem estar presentes?.

A maioria dos estudos conclui que os achados ecograficos
principais desta patologia sao a irregularidade da margem he-
patica e a presenga de ascite septada'?”, Areas anecdicas no
peritoneo espessado possuem alta acuracia diagnostica, sendo re-
veladas mais claramente com um transdutor de alta frequéncia®.
E sugerido que pseudomixoma peritoneal benigno e maligno
possuem caracteristicas distintas ao ultrassom. A irregularidade
hepatica € comumente encontrada nos casos de adenomucinose,
porém nao ocorre nos casos de adenocarcinomatose’.

Quatro caracteristicas de imagem sao comuns ao estudo
tomografico’:

* Deslocamento posterior de alcas intestinais devido a mul-
tiplas massas de aspecto denso com calcificagoes de permeio.

* Infiltracao difusa da cavidade peritoneal com aspecto
similar a ascite septada.

 Multiplas lesoes hipodensas intrahepaticas.

* Irregularidade dos 6rgaos abdominais devido a pressao
extrinseca dos implantes peritoneais adjacentes.

A ressonancia magnética pode ser mais util do que a
tomografia computadorizada, principalmente para avaliar a
invasdo visceral, rara por tumores mucinosos’. Massa cistica
com septos espessados e alto sinal nas imagens ponderadas em
T1, em comparacdo com a agua pode ser observada. Alguns
autores relatam que as imagens ponderadas em T2 fornecem
excelente diferenciacao do tecido normal, permitindo boa
diferenciacao de implantes peritoneais e liquido ascitico, uma
vez que o tecido normal tem sinal ligeiramente mais elevado
que o da gordura, sendo menos intenso que o da ascite’.

O tratamento do pseudomixoma peritoneal varia entre os
servicos'. Cirurgia agressiva com irrigacao intensa da cavidade
peritoneal com solugao de dextrose morna parece ser o tra-

tamento de escolha. Radioterapia e quimioterapia adjuvantes
também sdo utilizadas®. Comumente, na laparotomia, a hemi-
colectomia direita € realizada. A fim de prevenir a recorréncia,
resseccao dos ovarios e do apéndice cecal deve ser realizada
em todas as pacientes do sexo feminino, quando o foco de
origem nao for encontrado’. As taxas de recorréncia de pseudo-
mixoma peritoneal sao elevadas (76% de todos os pacientes)'.

CONCLUSAO

A ultrassonografia realizada por médico experiente e
direcionada € eficaz em disturbios de diferenciagdo em pa-
cientes com ascite e implantes peritoneais disseminados. A
tomografia computadorizada e a ressonancia magnética sao
métodos de imagem que auxiliam, mas sao mais caros e de
dificil realizacao em casos na unidade de terapia intensiva (UTI).
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GANGLIONEUROBLASTOMA — CASE REPORT
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RESUMO:

O termo neuroblastoma é comumente usado para se referir a um espectro de tumores neurobldsticos incluindo os ganglioneuroblastomas, os
ganglioneuromas e os neuroblastomas. Eles podem se originar em qualquer parte do sistema nervoso simpdtico, do pescoco a pelve, sendo
que em 70% dos casos ocorrem no abdome. Geralmente aparecem durante o periodo fetal ou nos primeiros anos de vida como tumoragéo
de células intermedidrias, tanto benignas quanto malignas, sendo responsdveis por cerca de 8 a 10% dos tumores sélidos em criangas, princi-
palmente lactentes menores de um ano.

O objetivo deste trabalho é relatar o caso de uma crianga de cinco anos que apresentava um quadro de anemia persistente desde um ano de
vida. Seréo avaliados os métodos de imagens e procedimentos médicos realizados.

Discute-se a importancia da investigagdo precoce para definir o tratamento ideal e a prevenc¢do de metdstases, assim como, a relevancia da
ultrassonografia na pesquisa de massas abdominais.

PALAVRAS-CHAVE: GANGLIONEUROBLASTOMA, NEUROBLASTOMA, TUMORES DO SISTEMA NERVOSO.

ABSTRACT:

Neuroblastoma is the term commonly used to refer to a neuroblastic spectrum of tumors including ganglioneuroblastomas the ganglioneu-
romas and neuroblastomas. They may originate in any part of the sympathetic nervous system, neck, pelvis, and in 70% of cases occurring in
the abdomen. Usually appear during fetal or early in life as tumor of intermediate cells, both benign and malignant, accounting for about 8 to
10% of solid tumors in children, especially infants under one year.

The objective of this study is to report the case of a five year old child who had a persistent anemia from a year of life. They will be assessed
imaging methods and performed medical procedures.

It discusses the importance of early research to determine the optimal treatment and prevention of metastases, as well as the relevance of
ultrasonography in search of abdominal masses.

KEYWORDS: GANGLIONEUROBLASTOMA, NEUROBLASTOMA, TUMORS OF THE NERVOUS SYSTEM.

INTRODUCAO

E designado como neuroblastoma, todo um espectro de
tumores neuroblasticos que surgem a partir de células primi-
tivas da crista neural e que tem a capacidade de sintetizar e
secretar catecolaminas.

Os neuroblastomas incluem: neuroblastomas, ganglioneu-
roblastomas e ganglioneuromas. Respondem por 97% de todos
os tumores neuroblasticos. Sao heterogéneos, variando de lo-
calizacao, aparéncia histopatologica e caracteristicas biologicas.
Tem ampla gama de comportamento, variando desde regressao

espontanea até o aparecimento de uma doenca agressiva com
disseminagao metastatica levando ao obito'.

Shilpa; Lim-Dunham? cita em seus estudos que o
neuroblastoma € o tumor extracraniano mais comumente
diagnosticado em criangas antes dos cinco anos, sendo raro
0 aparecimento apos essa idade. Apresenta predominancia
para o sexo masculino, além de acometer mais criangas de
cor branca. E responsavel por cerca de 8 a 10% dos tumores
na infancia e o mais comumente diagnosticado em lactentes
menores de um ano.

1. Schola Fértile - Goiania



Brodeur et al® (2011); Angstman et al* (1990) observaram
que cerca de dois ter¢os dos neuroblastomas primarios surgem
no abdome. Entre estes, cerca de dois ter¢os sao provenientes
das glandulas suprarrenais.

Esse tipo de neoplasia pode ocorrer em muitas areas do
corpo, se desenvolvendo a partir de tecidos que formam o
sistema nervoso simpatico, podendo comecar no abdome, prin-
cipalmente nas glandulas suprarrenais, acometer outras areas
e se espalhar para ossos, medula 0ssea, figado e linfonodos.

Segundo Kuczynski et al® (2014), os sitios mais acometidos
sao: medula suprarrenal (60%), regiao retroperitoneal (20%),
mediastino (10%), pelve (6%) e pescoco (2%)

Shilpa et al? afirma que as manifestacdes clinicas dependem
da localizagao anatomica envolvida e extensao, diversificando
assim, os sinais e sintomas. Os pacientes podem apresentar
sintomas inespecificos, locais e/ou neurologicos. Os tumores
abdominais podem gerar dor, sensacao de enfartamento,
massa abdominal, ou, raramente, obstrucao intestinal. Quando
o tumor primario surge a partir dos 6rgaos de Zuckerkandl
(um par de orgdos embrionarios que persiste até logo apos o
nascimento e esta localizado perto da bifurcacao aortica), a
crianca pode ter sintomas relacionados a compressao do in-
testino ou da bexiga (por exemplo, prisao de ventre, reduzida
capacidade da bexiga e enurese).

Um aumento repentino e dramatico no tamanho do tumor
pode resultar em hemorragia espontanea do mesmo com
distensao abdominal e desconforto. Santos afirma também
que, com a suspeita clinica de ganglioneuroblastoma apos
anamnese, realizacdo de exame fisico e imagenologicos, sao
necessarios alguns exames laboratoriais que medem os niveis
aumentados dos metabolitos das catecolaminas encontrados
em 90 a 95% dos pacientes. O quadro de anemia geralmente
ocorre em criangas com envolvimento difuso da medula ossea.

Deyl et al 6 descrevem os exames de imagem como im-
portantes na avaliagao das criangas com ganglioneuroblastoma;
entre elas: a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética que sao técnicas que avaliam os tumores abdomi-
nais, pélvicos, cervicais e mediastinicos; o Raio X simples que
pode demonstrar alguma massa abdominal ou toracica com
calcificacOes e a ultrassonografia.

Ao estudo ultrassonografico, o neuroblastoma geralmente
se apresenta bastante heterogéneo, com areas hiperecoicas
irregulares misturadas com dreas menos ecogénicas?

Para Brodeur et al” este aspecto ecografico se da devido a
areas hemorragicas e/ou de necrose no parénquima tumoral,
cistos pos-hemorragicos €, por vezes, zonas de calcificacdo, da
mesma forma como acontece com os ganglioneuroblastomas.

Tame & Oliveira® abordam o sistema de estadiamento
(tabela 1) utilizado internacionalmente como um aspecto
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importante e com uma variavel prognostica significante. O
International Neuroblastoma Staging System (INSS), criado em
1988 e revisto em 1993, € baseado em variaveis clinicas, radio-
graficas e cirurgicas das criancas com ganglioneuroblastomas.

Estadio INSS Descrigio

Tumor localizado, do qual ¢ possivel efectuar resseccdo completa com ou
sem doenga residual microscopica.

Ganglios linfaticos ipsilaterais histologicamente negativos (salvo se
acoplados ao tumor primério, em que podem ser positivos).

Tumor localizado, do qual € impossivel efectuar resseccio completa.

25 Ganglios linfaticos ipsilaterais e contralaterais histologicamente negativos.
Tumor localizado, do qual é possivel efectuar excisdo completa ou

IR incompleta,
Ganglios linfaticos ipsilaterais histologicamente positivos € ginglios
contralaterais negativos.

Tumor irressecavel unilateral com infiltra¢do na linha média, com ou sem
envolvimento ganglionar. Ou...

3 Tumor localizado unilateral com ginglios linfaticos contralaterais. Ou...
Tumor da linha média com extensdo bilateral (por infiltragdo do tumor ou
por envolvimento ganglionar)

Tumor primario com metastases em ginglios linfaticos distantes, 0sso,
medula ossea, figado, pele ou outros orgaos.
Tumor primario localizado, como definido nos estadios 1. 2A e 2B,

45 com metastases restritas a pele, figado e/ou medula ossea (<10% de
células neoplasicas) em lactentes (idade < | ano).

Tabela 1- Descricao do sistema de estadiamento INSS®

Ainda segundo o referido autor, o prognostico da doenca
¢ variavel, sendo que o tumor pode regredir espontaneamente
ou apresentar ma resposta aos tratamentos quimioterapicos,
radioterapicos e cirargicos. O tratamento se baseia no esquema
de estratificacao de grupo de risco®.

Os ganglioneuroblastomas sdo tumores intermediarios,
compostos de parte maligna e parte benigna. Eles contem
neuroblastos imaturos que podem crescer e se espalhar de
forma anormal, semelhante ao que acontece nos neuroblas-
tomas e tecidos mais maduros, como os encontrados nos
ganglioneuromas.

Considerados um tipo de tumor raro, nao apresentam
sintomas evidentes, sendo que, na grande maioria dos casos,
o sinal € um nodulo palpavel no abdome.

Os ganglioneuroblastomas por serem considerados tu-
mores de comportamento benigno sao menos propensos a
se espalhar°.

O objetivo do trabalho € relatar um caso de ganglioneuro-
blastoma / neuroblastoma que corrobora a literatura cientifica.

Foi realizada uma revisao bibliografica da patologia em
questao para que fosse entendida a etiologia e a fisiopatologia
da doenga, além das diversas formas de tratamento e da des-
cricao dos principais aspectos relacionados.

RELATO DE CASO

O paciente € do sexo masculino, com cinco anos, branco,
natural de Goiania- Goias com patologia pregressa de escar-
latina e historia familiar positiva para cancer.



A mae relata que, logo apos um ano de idade, durante uma
consulta de rotina, o pediatra diagnosticou anemia refrataria a
tratamento medicamentoso. Encaminhado ao hematologista,
realizou exames laboratoriais, sendo confirmado o diagnostico
de anemia severa e iniciado tratamento com sulfato ferroso,
resultando em uma melhora significativa da anemia.

Apos quatro meses do inicio do tratamento com o hema-
tologista, a mae observou ganglios localizados no pescogo da
crianga bilateralmente com aumento progressivo.

Em nova consulta com o pediatra, a crianga foi encaminha-
da ao cirurgido que, através do exame fisico, fez o diagnostico
de ganglios benignos. A crianga, nos Ultimos trés anos, evoluiu
com o uso continuo de sulfato ferroso para controle da anemia
e, durante esse periodo, os ganglios cervicais desapareceram.

No entanto, recidivou a anemia severa e se instalou um
quadro de febre, erupcoes cutaneas difusas e lingua em fram-
boesa. Apos alguns exames, a escarlatina foi diagnosticada
e tratada com penicilina. O paciente foi encaminhado ao
oncologista que solicitou novos exames laboratoriais e ultras-
sonografia de abdome total.

O exame ultrassonografico evidenciou imagem tumoral
solida, heterogénea, bem delimitada, amorfa, hipovascularizada
ao estudo dopplervelocimétrico, medindo 8.5 x 4.9 x 5.3cm,
presente posteriormente a regiao portal do figado, medial ao
polo superior do rim direito, a direita da coluna vertebral,
provavelmente em retroperitonio, sem gangliomegalias intra-
-abdominais, sugestivo de tumor solido abdominal a esclarecer
(Tumor de supra-renal?) ( Figuras 1-3)

Figura 1. Imagem ultrassonografica com Doppler colorido mostrando
nédulo hipovascularizado.
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Figura 2 - Imagem ultrassonografica evidenciando as medidas do nédulo
solido, de aspecto heterogéneo, com areas hiperecogénicas.

Figura 3 - Imagem ultrassonografica demonstrando a relacédo do nédulo
com o rim direito, com o figado e sua hipovascularizagao.

Outros exames complementares foram solicitados: RX de
torax e de abdome, tomografia computadorizada de torax e de
abdome total, cintilografia 6ssea com SPECT — CT e exames
de laboratorio (dosagem de acido homovalinico (HVA) e de
acido vanilmandélico (VMA) na urina). Os exames realizados
levaram ao diagnostico de ganglioneuroblastoma.

O oncologista sugeriu a cirurgia para retirada dos ganglios
cervicais que complicou com derrame pleural. Quimioterapia
complementar com carboplatina, ciclofosfamida, doxorrubi-
cina e etoposido foi realizada. Paciente apresentou efeitos
colaterais como nauseas, vomitos, perda de cabelo, irritabili-
dade e perda de apetite.



ApOs o término da quimioterapia foram realizados exames
complementares como ultrassonografia e tomografia com-
putadorizada de abdome total para programar a cirurgia e a
radioterapia associadas, na dependéncia da resposta clinica ao
tratamento efetuado.

A cirurgia para a retirada do tumor abdominal foi efetu-

ada e material foi encaminhado para estudo histopatologico.
( Figura 9-10).

Figura 9. Peca cirurgica

Figura 10. Pds operatério imediato

DISCUSSAO

O neuroblastoma € um cancer embrionario do sistema
nervoso simpatico periférico, sendo o terceiro tipo mais fre-
quente de cancer pediatrico, responsavel por cerca de 8% das
doencas malignas da infancia '°

Ea neoplasia mais comum em recém-natos, respondendo
por 28 a 39% dos casos neonatais malignos. A idade média do
diagnostico € de dois anos e 90% dos casos sao diagnosticados
até os cinco anos de idade. A incidéncia é discretamente maior
em meninos brancos .

GANGLIONEUROBLASTOMA - RELATO DE CASO

O paciente do presente estudo esta em acordo com o que
a literatura diz quanto a incidéncia, por ser do sexo masculino,
branco, com o diagnostico até os cinco anos de idade.

De acordo com Tame & Oliveira® essa neoplasia maligna
neuroepitelial tem origem em células embrionarias precursoras
do sistema nervoso simpatico e se desenvolve desde a fase de
crescimento fetal até os primeiros anos de vida.

O tumor pode surgir em qualquer parte ao longo do siste-
ma nervoso periférico simpatico: abdome, torax, pescogo ou
pelve, sendo que a maioria tem origem no abdome em cerca
de 65% dos casos, como aconteceu no paciente em questao.

Os exames de imagem sao Uteis na investigacao do gan-
glioneuroblastoma / neuroblastoma como afirma Brandt'. Para
a avaliacao inicial de massa abdominal inclui—se a ultrassono-
grafia e TC abdominais. O aparecimento da massa tumoral,
juntamente com um padrao de invasao de visceras adjacentes,
pode auxiliar em um diagnostico mais especifico'.

Brodeur & Castleberry'® afirmam que o estadiamento do
neuroblastoma € um aspecto importante no seu manejo. O
estadio da doenga € uma variavel prognostica significante
que determina a terapia adjuvante, feito pelo “International
Neuroblastoma Staging System” (INSS).

Pelo protocolo INSS, nos estagios 1 e 2 existe um baixo
risco, portanto o tratamento € apenas cirurgico, retirando-se
toda a lesao primaria. Nos estagios 3 e 4, os tumores tendem
a ser irressecaveis, portanto sao tratados com quimioterapia
associada a radioterapia se a resposta nao for satisfatoria.

O uso de quimioterapia pode ser feita no pré-operatorio
para reducao do tamanho do tumor e diminuigao da vascula-
rizacao, aumentando a possibilidade de ressecabilidade.

No relato de caso, o paciente foi estadiado entre os niveis
3 e 4, necessitando ser submetido a quimioterapia prévia e
radioterapia apods a ressecgao cirdargica do tumor abdominal.

Ao longo da pesquisa e do estudo, observou-se a necessida-
de de estabelecer o diagndstico o mais precocemente possivel
com todos os métodos diagnosticos de imagem para que o
tratamento seja instituido eficazmente.

CONSIDERACOES FINAIS

O quadro clinico dos tumores neuroblasticos € considerado
inespecifico, sendo importante a investigacdo diagnostica nos
casos de sintomas cronicos em criangas, ja que o glanglio-
neuroblastoma é um dos tumores mais comuns nesta faixa
etaria. Composto tanto de células malignas como benignas,
seu diagnostico e tratamento precoces possibilitam uma boa
evolucado com bom progndstico.

O exame fisico e a anamnese detalhados, a boa avaliacao
dos sintomas, mesmo que considerados inespecificos, sdo de
grande importancia. A ultrassonografia de abdome € uma
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importante ferramenta como exame de imagem inicial na
investigacao dos tumores abdominais, definindo as caracte-
risticas dos mesmos.

O presente relato de caso foi coerente com os achados na
literatura, nao havendo desencontro com os dados. A crianga
em questao ja terminou a radioterapia, se encontra em ex-
celente estado geral e os ultimos exames nao evidenciaram
doenga residual e/ou metastatica.
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SEQUENCIA TRAP: RELATO DE CASO

TRAP SEQUENCE: CASE REPORT

FRANCISCO MAXIMILIANO PANCICH GALLARRETA', RENATO AUGUSTO MOREIRA DE SA%, MARCELO FELTRIN?, CAMILA
PIGATTO? CAROLINE MOMBAQUE DOS SANTOS?, WENDEL MOMBAQUE DOS SANTOS?, CAROLINE ECKERDT SCHROER? E
EDSON NUNES DE MORAIS'

RESUMO

A sequéncia TRAP é uma complicagdo rara das gestagées gemelares monocoridnicas e ocorre devido a anastomoses arterioarteriais placen-
tdrias. Relatamos um caso de uma paciente de 31 anos em sua seqgunda gestacdo e com diagndstico ultrassonogrdfico dessa patologia com 22
semanas de idade gestacional. Esta foi submetida a coagulag¢éo com pinga bipolar do cordédo umbilical do feto acdrdico e a gestagéo evoluiu
satisfatoriamente e o feto normal nasceu com 37 semanas e 1 dia, pesando 2335 g, APGAR 10/10.

PALAVRAS-CHAVE: GESTACAO GEMELAR, ULTRASSONOGRAFIA PRE-NATAL,
TRANSFUSAO ARTERIAL REVERSA, ACARDICO, TERAPIAS FETAIS

ABSTRACT

The twin reversed arterial perfusion is a rare complication of monochorionic twin pregnancies and occurs owing to placental anastomoses
arterioarterials. We report a case of a 31 years old woman, in her second pregnancy, and, sonographic diagnosis of this pathology at 22 weeks
of gestational age. This has been subjected to bipolar coagulation of the umbilical cord of the acardiac fetus and the pregnancy progressed
satisfactorily. Normal fetus was born at 37 weeks and 1 day, 2335 g, APGAR 10/10.

KEYWORDS: TWIN PREGNANCY, PRENATAL ULTRASONOGRAPHY,
REVERSED ARTERIAL PERFUSION SEQUENCE, ACARDIAC TWIN, FETAL THERAPIES

INTRODUCAO

A sequéncia “twin reversed arterial perfusion” (TRAP), compli-
cagao que atinge aproximadamente 1% das gestacoes gemelares
monocorionicas, ocorre quando um dos fetos, dito “acardico” por
possuir coracao nao funcionante ou entao ausente, € perfundido
por fluxo sanguineo reverso do outro gemelar (feto “bomba”),
através de anastomoses arterioarteriais placentarias'.

Essas alteracoes vasculares determinam especial supri-
mento sanguineo para a extremidade inferior do feto acar-
dico, com pobre aporte para membros superiores e cranio,
levando a variados graus de anormalidades®. O achado mais
comum € um feto acardico acéfalo, no qual ha auséncia
de torax e cabega. Outra variagao frequente € o acardico
amorfo, que consiste em uma “massa” de tecido, ndo sendo
possivel reconhecer partes humanas?’.

Tendo em vista a raridade desta patologia, assim como a
importancia do diagnostico antenatal das complicagoes fetais
de gestagoes gemelares monocorionicas e da possibilidade de
tratamento intra-Utero através de um servico de medicina fetal,
este artigo tem como objetivo relatar um caso de sequéncia
TRAP detectada pela ultrassonografia fetal.

A publicacio do caso foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria com base na
Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e me-
diante a assinatura do termo de consentimento pela gestante.

RELATO DE CASO

Paciente, LQM, 31 anos, feminina, branca, casada, dona de
casa, previamente higida, tipagem sanguinea A positivo, sem
historia familiar de gestacao gemelar, uma gestacao prévia ha
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12 anos sem intercorréncias. Realizou a primeira ecografia
onde foram visualizados dois sacos gestacionais de contornos
regulares, embriGes com comprimento cranio-nadegas (CCIN)
medindo 9,4mm e 5,6mm, apresentando batimentos cardio-
embrionarios de 140bpm e 102bpm, respectivamente, sendo
compativel com sete semanas de gestagao.

O ultrassom morfologico de 1° trimestre foi realizado com
12 semanas de gestagao, no qual constatou-se gestacao mono-
corionica e diamniotica, auséncia de atividade cardiaca em feto
de CCN= 18,6mm, e feto morfologicamente normal (CCN =
53,1; translucéncia nucal= 1,5mm; osso nasal presente; onda
“a” positiva no ducto venoso).

Foi submetida a nova avaliagao ultrassonografica com 22
semanas de gestacao, sendo visualizado feto unico, morfolo-
gicamente normal, com peso fetal estimado (PFE) de 495g,
e, descrito desenvolvimento anomalo e amorfo do segundo
gemelar, o qual apresentava formagao do tronco rudimentar
e parcial dos membros inferiores (figura 1), com a presenca
de duas cavitagcdes no polo superior; detectava-se alguns vasos
com circulacdo presente, no feto malformado, porém nao havia
definicao de area cardiaca.

Figura 1: Ecografia tridimensional demonstrando o abdémen e o térax do
gemelar acardico (auséncia dos membros superiores e cranio)

A paciente foi encaminhada ao Setor de Medicina Fetal
do Hospital Universitario de Santa Maria, onde foi avaliada
e, considerando-se a hipotese de sequencia TRAP, foi refe-
renciada ao setor de Medicina Fetal do Hospital Universitario
Antonio Pedro, onde realizou ecografia com 24 semanas e |
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dia, onde se confirmaram os achados até entdao descritos: o
feto morfologicamente normal (feto “bomba”) apresentava
polidramnio (maior bolsao = 11 c¢cm), e havia fluxo reverso
no cordao umbilical do acardico (figura 2), além de aumen-
to da resisténcia no ducto venoso do feto “bomba”. Nesse
exame, verificou-se que o feto normal apresentava artéria
umbilical unica.

Figura 2: Doppler colorido e espectral da artéria umbilical do gemelar
acardico, demonstranto sangue refluindo para o interior do abdome fetal.

Ap0s orientagao e consentimento da paciente, foi realizada
em um so tempo a coagulacdo com pinga bipolar do cordao
umbilical do feto acardico, por via transamniotica, e drenagem
de 1000 ml de liquido amniotico .

A paciente teve boa evolu¢ao e em reavaliacdo ecografica
realizada vinte dias apos o procedimento, entao com 27 sema-
nas e 4 dias, ndo mais demonstrava atividade cardiocirculatoria
no feto acardico (figura 3).

A gestacao prosseguiu sem intercorréncias até 37 semanas
e | dia de idade gestacional, sendo realizada cesariana. Recém-
-nascido vivo, pesando 2335 gramas, APGAR 10/10 (5'/10). A
placenta e o gemelar malformado foram enviados para exame
anatomopatogico (figura 4), na qual foi evidenciado:

» Macroscopia: feto representado por abdome inferior e
membros inferiores, pesando 149g e medindo 17 cm no maior
eixo. Nao apresenta tronco e cabeca e os pododactilos ndo sao
individualizados 3 macroscopia (biparticio do pé). A abertura
da cavidade abdominal, identificam-se segmento de intestino,
rins bilaterais e gonadas. Nao apresenta demais 0rgaos.

* Placenta monocorionica e diamniotica; os dois cordoes
umbilicais mostram apenas dois vasos (artéria umbilical unica),
sendo que um deles esta desvitalizado. As membranas am-



niocoriais de uma das cavidades igualmente exibem areas de
desvitalizacao (mesma lateralidade do cordao desvitalizado);
disco placentario exibindo congestao vascular vilositaria e
areas de infarto (necrose isquémica). Feto com malformacao

acardia-acefalia.

Figura 3: Doppler colorido do torax fetal (gemelar acardico) pés-fulguracéo
demonstrando auséncia de fluxo.

Figura 4: Aspecto macroscépico do gemelar e da placenta apds o
nascimento

DISCUSSAO

O diagnostico da sequéncia TRAP é confirmado pela
dopplervelocimetria, uma vez que esse exame possibilita a
visualizacao do fluxo sanguineo através do corddao umbilical
do feto acardico, que em 70% dos casos apresenta apenas
dois vasos.*¢

O feto bomba pode desenvolver sinais de insuficiéncia
cardiaca de alto débito: polidramnio, cardiomegalia, derrame
pleural e/ou pericardico, ascite e regurgitacao tricuspide. Esses
achados sdo mais comuns quando o peso do feto acardico
corresponde a pelo menos 70% do peso do feto bomba.””
Desenvolvendo insuficiéncia cardiaca, e associando-a aos efei-
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tos da prematuridade, a taxa de mortalidade perinatal para o
feto bomba € proxima a 50%, quando ndo tratado.”

As terapias antenatais existentes promovem a oclusao do
fluxo sanguineo no cordao umbilical do feto acardico, uma
vez que esse feto € inviavel, e evitando-se assim complicages
para o feto bomba.'*'2

Geralmente, o procedimento ¢é realizado através da in-
trodugdo de fetoscopio na cavidade amniotica, guiada por
ecografia, como na situagao apresentada. As modalidades
de tratamento incluem ablagao com laser, eletrocoagulacao
bipolar, ou ablacao por radiofrequéncia (ARF), sendo que
ARF nao exige fetoscopia, pois € realizada apenas por mo-
nitoracdo ecografica.”

A sobrevida fetal apds o tratamento intradtero € em torno
de 80 a 90%, nao havendo estudos que comprovem a supe-
rioridade de um método sobre outro."®!*

Complicagoes maternas relacionadas aos procedimentos
sao incomuns, e incluem sangramento, necessidade de lapa-
rotomia, lesdo térmica e infeccao’. A gestante recebeu alta
apos o procedimento e nao teve nenhuma sintomatologia
associada ao procedimento.

Na literatura atual ndo ha consenso sobre a idade gestacio-
nal ideal para a interrupcao da gestacao com sequéncia TRAP
em casos que estejam com boa evolu¢ao, tampouco indica¢ao
formal no que se refere a via de parto mais adequado para o
nascimento. Assim, optou-se neste caso, pela via alta quando
a gestagao atingiu o termo.

No contexto da sequéncia TRAP o presente relato de-
monstrou que o diagndstico precoce na gestacao possibilita a
intervengao antes de sinais e complicagoes ocasionados por
esta patologia, fato que € determinante no prognostico do feto
morfologicamente normal.
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SINDROME DE CRUVEILHIER-BAUMGARTEN:
RELATO DE CASO E REVISAO DA LITERATURA

CRUVEILHIER-BAUMGARTEN SYNDROME:
CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW
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RESUMO

Otermo Sindrome de Cruveilhier-Baumgarten é usado para casos de hipertensdo portal, devido a qualquer causa em que um murmdrio venoso
alto pode ser ouvido sobre o abdome superior. A doen¢a Cruveilhier Baumgarten é reservada para casos com paténcia congénita da veia umbili-
cal associada a hipoplasia congénita do sistema hepdtico e portal, além de um murmdurio venoso ouvido sobre a veia umbilical. A circulagéo
portal comumente descomprime através de colaterais no ligamento redondo. Essa estrutura normalmente ecogénica se torna centralmente
anecdica, produzindo uma aparéncia de “olho de boi” (“bull’s eye”) no plano transversal da ultrassonografia.

PALAVRAS-CHAVE: SINDROME DE CRUVEILHIER-BAUMGARTEN, DIAGNOSTICO, ULTRASSONOGRAFIA.

ABSTRACT

The Cruveilhier-Baumgarten syndrome term is used for cases of portal hypertension due to any cause in which a high venous murmur can be
heard over the upper abdomen. The Cruveilhier Baumgarten disease is reserved for cases with congenital umbilical vein patency associated with
congenital hypoplasia of the liver and portal system, besides a venous murmur heard about the umbilical vein. The portal circulation commonly
decompresses through collateral ligament round. This structure usually becomes echogenic anechoic centrally, producing an appearance of
“bull’s eye” in the transverse plane of the ultrasound.

KEYWORDS: CRUVEILHIER-BAUMGARTEN SYNDROME, DIAGNOSIS, ULTRASONOGRAPHY.

INTRODUCAO

A colateralizagao do sistema portal com a veia paraumbi-
lical, veias periumbilicais da parede abdominal anterior e as
veias epigastricas superficiais e profundas, formando uma rede
de veias dilatadas na parede abdominal — aspecto de cabeca
de medusa, em pacientes com cirrose hepatica com hiperten-
sao portal e esplenomegalia — € conhecida com Sindrome de
Cruveilhier-Baumgarten'.

Esta sindrome foi descrita pela primeira vez por Pégot em
1833, e depois por Jean Cruveilhier em 1835 e Paul Clemens
von Baumgarten em 1908. O sinal de Cruveilhier-Baumgarten
refere-se ao zumbido venoso ouvido sobre o umbigo / ou o as-
pecto de cabega medusa na parede abdominal, que surge a partir
do fluxo hepatofugal através da veia umbilical recanalizada'.

O termo Sindrome de Cruveilhier-Baumgarten é usado
para casos de hipertensao portal, devido a qualquer causa em
que um murmurio venoso alto pode ser ouvido sobre o ab-
dome superior. A doenca Cruveilhier Baumgarten é reservada
para casos com paténcia congénita da veia umbilical associada
a hipoplasia congénita do sistema hepatico e portal, além de
um murmurio venoso ouvido sobre a veia umbilical’.

A veia umbilical se torna o ligamento redondo ao nas-
cer’. O desenvolvimento de uma grande veia paraumbilical
recanalizada € uma forma de prevenir a formacao de varizes
esofagicas e seu posterior sangramento, porém, predispoe a
encefalopatia hepatica'. A maior parte do fluxo paraumbilical
retorna para a circulagao sistémica através de uma das duas
veias epigastricas inferiores?.
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Quando o fluxo hepatofugal na veia umbilical excede o fluxo
hepatopetal na veia porta, 0s pacientes sao menos propensos a ter
varizes de esofago e sangramento. Embora ocorra mais comumente
em pacientes com comprometimento funcional grave, pode de-
sempenhar um papel protetor contra o sangramento de varizes’.

RELATO DO CASO

Paciente de 52 anos, sexo feminino, referindo “bola no um-
bigo” ha 02 meses. Nao apresenta ictericia ou vasos visiveis no
abdome ao exame fisico. Refere tratamento para hepatite C ha 08
anos e ligadura de varizes esofagicas ha 01 ano apds sangramento
oral e nasal. Nega tabagismo e etilismo. Além do tratamento para
hepatite C, € medicada com propranolol, metformina, glibencla-
mida, sinvastatina e vitaminas C,D,E. Realizada ultrassonografia
do abdome e da parede abdominal para melhor estudo do caso.

A ultrassonografia demonstrou revascularizacao da veia

para-umbilical e dilatacao das veias superficiais da parede

abdominal, com sinais de hepatopatia cronica e hipertensao

portal, com dilatagdo das colaterais, dilatacdo da veia esplénica Figura 3: Veia esplénica de calibre aumentado - 1,0 cm.

e esplenomegalia (Figuras 1-6).

VEIA PORTA

ElGADO Figura 4: Veia porta de calibre aumentado -1,6 cm.

Figura 1: Figado com sinais de hepatopatia cronica.

Figura 2: Esplenomegalia Figura 5: Revascularizacéo da veia para-umbilical.
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Figura 6: dilatacdo das veias superficiais da parede abdominal.

DISCUSSAO

A circulagao portal comumente descomprime através de
colaterais no ligamento redondo. Essa estrutura normalmente
ecogeénica se torna centralmente anecoica, produzindo uma
aparéncia de “olho de boi” (“bull’s eye”) no plano transversal
da ultrassonografia. Um canal vascular central superior a trés
milimetros de diametro € um sinal especifico da hipertensao
portal. Em varreduras longitudinais, estas veias paraumbilicais
recanalizadas podem ser seguidas caudalmente em direcao ao
umbigo como uma imagem ecogénica tubular’.

Uma veia umbilical patente exclui uma causa extra-hepatica
de hipertensao portal em virtude da origem da veia umbilical
a partir da porgao intra-hepatica do ramo esquerdo da veia
porta. Esta veia permite a formac¢ao de uma anastomose entre
o ramo esquerdo da veia porta e as veias da parede abdominal
anterior, criando um circuito de derivacao sistémico portal co-
nhecido como Sindrome Cruveilhier-Baumgarten. Assim, por
vezes, a veia umbilical torna-se um aneurisma dilatado e simula
um pseudocisto pancreatico. Logo, o estudo com Doppler
das estruturas cisticas em pacientes com cirrose deve ser feito
antes da biopsia, podendo, também, ser utilizado para avaliar
o significado hemodinamico do fluxo pela veia paraumbilical5.

A tomografia computadorizada € caracterizada pela pre-
senca da veia paraumbilical dilatada e tortuosa em pacientes
com cirrose que surge a partir do ramo esquerdo da veia
porta, atravessa ao longo do ligamento falciforme em direcao
ao umbigo, formando uma rede de veias dilatadas periumbi-
licais, dando uma aparéncia de cabeca de medusa. O sangue

eventualmente drena para a circulacao sistémica através das
veias epigastricas superficiais e profundas, chegando a veia
iliaca externa'>.

A mortalidade intra-operatoria tem sido relatada devido
ao rompimento acidental de varizes inesperadas, mesmo as
periumbilicais, pois a verdadeira extensao e complexidade po-
dem ser subestimadas sem informagoes evidentes sobre o seu
curso e tamanho. Portanto, um conhecimento aprofundado da
anatomia vascular € essencial para o diagnostico adequado?.

Os radiologistas devem estar cientes do sistema venoso
periumbilical potencialmente expansivo, especialmente
para procedimentos intervencionistas para graves “shunts”
portossistémicos?.

CONCLUSAO

O conhecimento desta sindrome € essencial para o cirur-
gido que ira intervir nesses pacientes, pois, ndo apenas altera
o planejamento cirdrgico como as complicagoes mais comuns
relacionadas ao procedimento. Além disso, também, indica a
gravidade do quadro do paciente.
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