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REGRAS PARA PUBLICACAO

A revista aceitard material original para publicagdo no campo relacionado
a ultrassonografia. A revista publicara:

1. Artigos originais completos sejam prospectivos, experimentais ou re-
trospectivos.

2. Relatos de casos de grande interesse desde que bem documentados cli-
nica e laboratorialmente.

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

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

PROCESSAMENTO

Todo material enviado serd analisado pelo Corpo Editorial da revista com-
posto pelo: editores da revista e do jornal, conselho editorial, editor associa-
dos, colaboradores e adjuntos; sendo vetado a identificagao aos revisores dos
autores ou do servico onde os trabalhos foram desenvolvidos, assim como os
revisores nao serdo identificados pelos autores, exceto quando solicitados por
aqueles.

Ao recebimento os artigos serdo datados e codificados sendo seus autores
comunicados do recebimento. Os artigos que nao preencherem as normas edi-
toriais serdo rejeitados neste estagio. Aqueles que estiverem de acordo serao
enviados a dois revisores indicados pelo Editor. Os autores serdo informados
sobre a aceitagdo e das modificagdes eventualmente sugeridas pelo Corpo Edi-
torial. Quando modificagdes forem solicitadas os autores deverdo retornar o
trabalho corrigido dentro de 15 dias, devendo justificar se alguma sugestao
ndo for aceita.

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)

E uma condigdo de publicagio em que os autores transferem os direitos
autorais de seus artigos a Sociedade Brasileira de Ultrassonografia (SBUS). A
transferéncia dos direitos autorais a revista nao afeta os direitos de patente ou
acordos relacionado aos autores. As figuras, fotos ou tabelas de outras publi-
cagdes podem ser reproduzidas, desde que autorizadas pelo proprietario. O
material publicado passa a ser propriedade da SBUS, podendo ser reproduzido
com sua anuéncia.

ASPECTOS ETICOS

O Corpo Editorial segue os principios da Declaragdo de Helsinki e reco-
mendamos que os autores dos artigos enviados obedegam a comisséo ética e
preencham os requerimentos reguladores e legais para experiéncias em seres
humanos com drogas, incluindo consentimento informado, de acordo com os
procedimentos necessarios em sua instituigdo ou pais. Toda informagao do
paciente deve ser andnima, em particular, checar se o nimero de identificagao
e 0 nome da paciente foram retirados das fotos de ultrassom. Para maiores
detalhes acessar o site da comissdo de ética e pesquisa (http://www.datasus.
gov.br/conselho/comissdes/ética/conep.htm).

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE

O conteudo intelectual dos trabalhos é de total responsabilidade de seus
autores. O Corpo Editorial ndo assumird qualquer responsabilidade sobre as
opinides ou afirmagdes dos autores. Todo esforgo sera feito pelo Corpo Edi-
torial para evitar dados incorretos ou imprecisos. O niimero de autores deve
ser limitado em seis.

SUBMISSAO DOS ARTIGOS

Os autores enviardo copias juntamente com jogos de figuras, fotos ou tabelas
e manter uma cdpia para referéncia. O texto deve identificar um autor como cor-
respondente para onde serdo enviadas as notificagdes da revista. Devera conter
nome completo, institui¢do, unidade, departamento, cidade, estado, Pais, link
para CV Lattes, nimero ORCID de todos os autores e enderego completo, tele-
fone e email do responsavel pelo trabalho. Os trabalhos devem ser enviados para
o0 e-mail sbus@sbus.org.br ou hevertonpettersen@gmail.com

APRESENTACAO
Os artigos devem ser digitados em espago duplo e devem conter os seguin-
tes topicos:
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Titulo (portugués e inglés), resumo (portugués e inglés), introdugdo, mé-
todos, resultados, discussdo, agradecimentos e referéncias. Cada topico deve
ser iniciado em uma nova pagina. Os relatos de casos devem ser estruturados
em: resumo, introdugao, relato de caso, discussao, conclusao e referéncias. A
primeira pagina deve incluir: titulo, primeiro e ultimo nome dos autores e sua
filiagao, titulos (ndo mais que 20 letras), palavras chaves (5-8) e o enderego de
email. A segunda pagina deve conter o titulo do manuscrito no cabegalho e
cuidado deve ser tomado no restante do texto para que o servigo ou os autores
ndo possam ser identificados (suprimi-los).

RESUMO

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

ESTILO

As abreviaturas devem ser em letras maitsculas e ndo utilizar ponto apds
as letras, ex: US e ndo U.S.. As andlises estatisticas devem ser pormenorizadas
no tépico referente aos métodos. O uso de rodapé nao sera permitido, exceto
em tabelas. O Corpo Editorial reserva o direito de alterar os manuscritos sem-
pre que necessario para adapta-los ao estilo bibliografico da revista.

LITERATURA CITADA

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente a medida que apa-
recem no texto e depois nas figuras e tabelas se necessdrias, citadas em nume-
ral sobrescrito, ex: “Trabalho recente sobre o efeito do ultrassom * mostra

que...”. Todas as referéncias devem ser citadas no fim do artigo seguindo as
informagdes abaixo:

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

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

3. Trabalhos néo publicados, artigos em preparagdo ou comunicagdes pes-
soais nio devem ser usadas como referéncias Quando absolutamente necessa-
rias, somente cita-las no texto.

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

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

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

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

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

Artigo em livro editado: Speroff L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell C, ed.
Clinical Gynecologic

Endocrinology and Infertility. Baltimore, USA: Willliams & Wilkins,
1994:1-967.

AGRADECIMENTOS
Dirigidos as contribuigdes cientificas ou materiais de outros que néo jus-
tificam co-autoria.

ILUSTRACOES

Todas as ilustragdes devem ser identificadas com o nome do autor prin-
cipal e niimero da figura. Todas as ilustragdes devem ser citadas no texto e
numeradas de acordo com aparecimento, ex: figura 3.
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MENSAGEM

INCERTEZAS E BOM-SENSO

Vivemos, inquestionavelmente, um momento de incertezas, inseguranca e ansiedade com a pandemia de Covid-19,
declarada pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS) no dia 11 de margo de 2020. Mais uma vez a ciéncia assume o
centro dos debates e atengdes mundiais na busca da tao almejada cura desse mal que ndo escolhe raga, nacionalidade,
sexo ou classe social. O momento é de alerta, bom-senso e observancia de todas as normas preventivas preconizadas pela
OMS.

Incentivo a pesquisa e a produgao cientifica é um dos pilares principais da SBUS, uma entidade conceituada que
desempenha importante papel no universo médico nacional. Nesse cendrio, a Revista de Brasileira de Ultrassonografia
- RBUS, tradicionalmente conhecida como Revista Azul, desempenha papel fundamental, se configurando como
extraordindria ferramenta de divulgacdo da pesquisa cientifica em USG, compartilhando experiéncias e conhecimento
por meio de artigos relevantes e inéditos.

Para ampliar a abrangéncia da nossa publicacgdo cientifica, a partir desta edigdo disponibilizaremos também versoes
digitais em inglés e espanhol. Outra étima novidade: cada artigo agora conta com QR Code, tornando os downloads
ainda mais ageis e descomplicados.

Participe vocé também destas paginas que ajudam a valorizar ainda mais a Ultrassonografia brasileira.

ANTONIO GADELHA DA COSTA
HEVERTON PETTERSEN RUI GILBERTO FERREIRA
WALDEMAR NAVES DO AMARAL PresiDenTe DA SBUS

Epitor-CHEFe
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NEUROSSONOGRAFIA FETAL: UM PARALELO
COM A ECOCARDIOGRAFIA

FETAL NEUROSONOGRAPHY: A PARALLEL WITH ECOCARDIOGRAPHY

JORGE ALBERTO BIANCHI TELLES'

Nao ha duvidas que sdo orgdos e sistemas distintos e
com particularidades impares, correspondendo aos defei-
tos congénitos mais frequentes no feto e no recém-nasci-
do em nosso meio e as principais causas de morbimorta-
lidade perinatal por defeitos estruturais.! Curiosamente,
ao fixarmos a atengao nas semelhancas entre esses grupos
de patologias fetais, podemos fazer observagoes interes-
santes.

As indicagoes classicas da neurossonografia e da eco-
cardiografia estao bem estabelecidas e explicitas nas tabe-
las 1 e 2, assim como os principais marcadores de patolo-
gias do sistema nervoso central (SNC) na tabela 3.

E bem sabido também que a avaliagao do coragao fe-
tal requer atencao especial de todo profissional que se
dedica ao diagnostico pré-natal. Primeiramente pela fre-
quéncia das cardiopatias congénitas e em seguida por ca-
racteristicas proprias do funcionamento dinamico do or-
gao, o que dificulta por exemplo as avaliacoes de imagens
estaticas, além da atengdo e treinamento especiais que
o ultrassonografista precisa ter para reconhecimento de
assimetrias sutis e mudangas expressivas que englobam a
fisiopatologia de algumas doencgas desse orgao.

Perceba o leitor que, com poucas adequacoes de pala-
vras, o paragrafo acima poderia descrever as patologias do
SNC, a excegao da caracteristica movimentagao constante
que € inerente ao musculo cardiaco.

As malformagoes do sistema nervoso central sao as
segundas malformagdes congénitas mais frequentes, so
ultrapassadas pelas cardiacas, comprometendo 0,1-0,2%
dos recém-nascidos. Claro que esses defeitos também
tém caracteristicas proprias. Sempre que suspeitamos ou
detectamos um defeito estrutural no SNC, devemos levar
com consideracao algumas particularidades:

- Os padroes de normalidade da morfologia do SNC
mudam com a idade gestacional.

- Algumas lesOes sao progressivas. Algumas vezes pode

decorrer algum tempo desde a situagao de risco até que a
anormalidade ser evidente na imagem.

- Um exame ultrassonografico normal na semana 20-
22 nado exclui a patologia que pode ocorrer mais tarde.

Quando estamos estudando e aprendendo a utilizar
a ultrassonografia morfologica como ferramenta para de-
teccao de defeitos estruturais fetais no segundo trimestre,
logo somos obrigados a dedicar especial atencao a estes
dois sistemas. De uma forma geral, se formos dividir o
nosso estudo da morfologia fetal do segundo trimestre em
3-4 momentos, certamente duas dessas etapas serao o co-
racao e o SNC do feto. Isso fica bem explicitado quando
analisamos os guidelines da ISUOG (International Society
of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology). Ha alguns
anos, nossa principal entidade internacional reuniu alguns
de seus experts mundiais, com a missao de determinarem
quais os principais planos podem suspeitar e diagnosticar
os defeitos mais prevalentes e epidemiologicamente rele-
vantes cardiacos e do sistema nervoso central, devendo
ser incluidos em todos esses exames de rastreio. Dessa
forma, foi estabelecida a avaliacao minima que deve ser
realizada em todos os fetos, tanto os de risco habitual
quanto os de alto risco, para rastrear os defeitos estrutu-
rais fetais no Il Trimestre. Isso foi expresso pela ISUOG
em duas publicacoes. Relativamente ao coracao a ISUOG
publicou um guideline em 20062 além disso foi elabora-
do no consenso de 20083. O guideline relativo ao SNC
foi publicado em 2007, englobando a avaliacdo basica
e a caracterizacdo da neurossonografia.* Alguns aspectos
praticos importantes na neurossonografia sao descritos de
forma bastante didatica no protocolo da fundacao de me-
dicina fetal barcelona.’

Em publicacdo anterior® demonstramos algumas seme-
lhangas fisiopatologicas naqueles que chamamos sistemas
circulatorios fetais. O sistema circulatorio sanguineo e o
liquorico se incluem naquela comparagao.

1 - Hospital Materno Infantil Presidente Vargas, Porto Alegre, RS.

Enderego para correspondéncia:

Jorge Alberto Bianchi Telles

Rua Desembargador Moreno Loureiro Lima, 195/ 1201,
CEP 90450-130 - Porto Alegre-RS

jorge@telles.med.br
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Ao compararemos 0s esses sistemas, observamos que
cada um apresenta uma homeostase, um equilibrio entre
produgao, circulacao e absorcao. Qualquer processo obs-
trutivo ao longo dos sistemas vai provocar aumento da
pressao a montante, com consequéncias especificas. Da
mesma forma, sempre que aumentar ou reduzir a produ-
¢ao do liquido especifico, vamos observar modificacGes
patologicas nos sistemas.

Outra analise interessante € a demonstrada na tabela
4, que traca um paralelo entre as cardiopatias e encefa-
lopatias congénitas. Claro que essa proposta necessita de
alguma abstracdo, mas didaticamente € uma comparagao
bastante curiosa.

4o ST delectsda w abras B T ks [

1 B e oo Sl o
i v i O P o (el < §)
BARTE A

robeboly il 1A Lk i

1 Ascesie B

b Diormsa ol depentieis & cxca! wist

£ RiWeeni SrRET

8 e R Ry nrunds: cadrs proren e

B Paiclapa digacs Bntal. T

T g s regn Mposs- ey 18

B Commphmagde 28 e bhlh MR DN0EL SORINOSnE o WHENSET Fen SEL. WET e 0 478 2T IUTneralad 2w e 1 o o
ST 4

160 Commmeme: i S (koo < e - Sy -

Tabela 1 - Indicagées para neurossonografia
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Tabela 2: Indicagées para ecocardiografia.
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Tabela 3 - Marcadores ultrassonograficos de patologias no sistema
nervoso central.
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Tabela 4: Comparativo patologias graves ecocardiografia e
neurossonografia
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Tabela 6: Sistemas circulatoérios fetais®
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PRINCIPAIS ACHADOS DOS EXAMES DE
ULTRASSONOGRAFIAS MAMARIAS E
CLASSIFICACAO BI-RADS

MAIN FINDINGS OF BREAST ULTRASONOGRAPHY EXAMINATIONS AND
BI-RADS CLASSIFICATION

CORINA GOMES DAVID', ARIELA MAULLER VIEIRA PARENTE', PATRICIA GONGALVES EVANGELISTA?,
WALDEMAR NAVES DO AMARAL?

RESUMO

INTRODUCAQ: O ultrassom representa uma ferramenta de diagnéstico adicional que aumenta a taxa de deteccédo de lesées mamdrias benignas
e malignas. E o método de escolha para diferenciar lesées sélidas e cisticas, para caracterizar ainda mais os achados mamogrdficos e apreciar
melhor as lesées mamdrias palpdveis.

OBJETIVO: Levantar os principais achados dos exames de ultrassonografias e os achados histopatoldgicos e a categorizagéo Bi-Rads.

METODOS: Estudo transversal, analitico, descritivo realizado a partir dos exames de ultrassonografia realizados na Clinica Fértile de janeiro a
dezembro de 2019.

RESULTADQS: Forma analisados 2.259 exames de ultrassom de mama de 01 de Janeiro de 2019 a 31 de Dezembro de 2019 realizados na clinica
Fértile. Dos exames analisados 2.005 foram categorizados em 0, 1, 2 dentro da normalidade com 89%. Nas categorias 3,4,5 ficaram 251 exames
representando 19% que foram encaminhados para a realizacéo do histopatolégico. Destes 230 exames tiveram achados benignos e 21 malignos.
A categoria 4 representou 48% dos exames malignos e a categoria 3 foram 94% dos benignos. Em relagdo a faixa etdria nas categorias 1,2,3 a
prevaléncia foi de mulheres menores de 40 anos com 57%, 52% e 61% respectivamente. 36% de mulheres menores de 40 e entre 41-50 foram
classificadas como categoria 4. Na categoria 5 uma maior prevaléncia de mulheres de 51-60 anos com 68% dos resultados. Dos achados malignos
o principal achado foi o carcinoma ductal invasor com 33% dos casos analisados.

CONCLUSAO: Foram avaliados 2259 exames de ultrassom de mama com prevaléncia das categorias 0, 1, 2. Os achados das categorias 3,4 e 5
foram encaminhados para andlise histopatoldgicos e 91% com apresentagdo benigna. A categoria 4 foi a que mais apresentou exames malignos
com 48%. Em relagéo a faixa etdria nas categorias 1,2,3 a prevaléncia foi de mulheres menores de 40 anos. Na categoria 4 mulheres menores de
40 e entre 41-50 e na categoria 5 mulheres de 51-60 anos. Dos achados malignos o principal achado foi o carcinoma ductal invasor com 33% dos
casos analisados.

PALAVRAS-CHAVE: CANCER DE MAMA, DIAGNOSTICO, ULTRASSOM.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Ultrasound is an additional diagnostic tool that increases the detection rate of benign and malignant breast lesions. It is the
method of choice to differentiate solid and cystic lesions, to further characterize mammographic findings and to better appreciate palpable
breast lesions.

OBJECTIVE: To survey the main findings of ultrasound exams and histopathological findings and the Bi-Rads categorization.

METHQODS: Cross-sectional, analytical, descriptive study carried out from ultrasound exams performed at Clinica Fértile from January to
December 2019.

RESULTS: 2,259 breast ultrasound exams from January 1, 2019 to December 31, 2019 were analyzed. Fertile clinic. Of the exams analyzed,
2,005 were categorized as 0, 1, 2 within the normal range with 89%. In categories 3,4,5 there were 251 exams representing 19% that were

1.Schola Fértile Enderego para correspondéncia:

2.Universidade Federal de Goids - UFG. Patricia Gongalves Evangelista
Alameda Emilio Pévoa, 165 - Vila Reden¢éo, Goiania - GO,
74845-250

E-mail centrodeestudoshdmi@gmail.com
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referred for histopathology. Of these, 230 exams had benign and 21 malignant findings. Category 4 represented 48% of malignant exams
and category 3 was 94% benign. Regarding the age group in categories 1,2,3, the prevalence was of women under 40 years old with 57%, 52%
and 61% respectively. 36% of women under 40 and between 41-50 were classified in category 4. In category 5 there was a higher prevalence
of women aged 51-60 years with 68%. Of the malignant findings, the main finding was invasive ductal carcinoma with 33% of the cases
analyzed.

CONCLUSION: 2259 breast ultrasound exams were evaluated, with prevalence of categories 0, 1 and 2. The findings of categories 3, 4 and
5 were referred for histopathological analysis, 91% showing benign presentation. Category 4 was the one that presented more malignant
results, with 48%. Regarding the age group in categories 1,2,3 the prevalence was of women under 40 years old. In category 4 women under
40 and between 41-50 and in category 5 women between 51-60 years old. Among the malignant findings, the main one was invasive ductal
carcinoma with 33% of the analyzed cases.

KEYWORDS: BREAST CANCER, DIAGNOSIS, ULTRASOUND.

INTRODUCAO

O cancer de mama representa 24,2% de todos os cance-
res no mundo em 2018 com 2,1 milhdo de casos novos, sen-
do a quinta causa de morte por cancer em geral (626.679
obitos). No Brasil exceto os tumores de pele ndo melanoma,
o cancer de mama também € o mais incidente estima-se em
2020 com 66.280 novos casos com taxa de incidéncia de
43,74 casos por 100.000 mulheres. As regioes Sul e Sudeste
sao as que apresentam as maiores taxas, com 14,14 e 14,10
0Obitos/100.000 mulheres em 2017, respectivamente'.

A Organizagao Mundial de Saude ressaltou que a de-
tecgao precoce do cancer € baseada na observagao de que
o tratamento € mais efetivo quando a doenca € diagnosti-
cada em fases iniciais, antes do aparecimento dos sintomas
clinicos®.

Sabe-se que mulheres que possuem 75% ou mais de te-
cido fibroglandular tém um risco quatro a seis vezes maior
de desenvolver cancer de mama do que as mulheres da
mesma idade com menos de 10% de tecido fibroglandular®.

Desde a sua criagao, o Sistema de Relatorios e Dados de
Imagem da Mama (BI-RADS) classificou a densidade mamo-
grafica em quatro categorias, com a porcentagem de cada
densidade de tecido na populagao geral de triagem estima-
do da seguinte forma: 10% das mulheres tém seios quase
totalmente gordurosos, 40% espalharam areas de densidade
fibroglandular, 40% tém seios heterogeneamente densos e
10% tém seios densos. Outros estudos sugerem que 50% da
populagao submetida ao rastreamento mamografico apre-
senta mamas heterogeneamente densas ou extremamente
densas. Para esse grupo a mamografia apresenta sensibilida-
de limitada o que dificulta a detecgao precoce®.

O ultrassom representa uma ferramenta de diagndstico
adicional que aumenta a taxa de deteccao de lesdes ma-
marias benignas e malignas. E o método de escolha para
diferenciar lesOes solidas e cisticas, para caracterizar ainda
mais os achados mamograficos e apreciar melhor as lesoes
mamarias palpaveis. A ultrassonografia de modo B é usada
na pratica diaria. Imagem harmonica e imagem composta
podem ser usadas para melhorar o contraste e a resolugao
da imagem’.

Neste contexto o objetivo desse estudo € levantar os
principais achados dos exames de ultrassonografias e os
achados histopatologicos.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, analitico, descritivo re-
alizado a partir dos exames de ultrassonografia realizados na
Clinica Fértile de Janeiro a Dezembro de 2019.

O exame ultrassonografico foi realizado com aparelhos
de alta resolucao com transdutores de 7,5 MHz e 10 MHz.

Os achados histologicos foram comparados com as ca-
racteristicas ultrassonograficas. O presente projeto de pes-
quisa foi fundamentado na Resolugao NO. 466/2012, sendo
assim os direitos dos envolvidos assegurados, aprovado pelo
Comité de Etica indicado pela Plataforma Brasil.

RESULTADOS

Forma analisados 2.259 exames de ultrassom de mama
de 01 de Janeiro de 2019 a 31 de Dezembro de 2019 reali-
zados na clinica Fértile. Os resultados sao apresentados nas
tabelas 1-4.

BI-RADS FREQUENCIA ABSOLUTA FREQUENCIA RELATIVA
Categoria O i 0,3%

Categona | 1370 61%

Categona 2 627 27.71%

Categoria 3 213 0.8%

Categorin 4 22 0.9

Categona 5 [ 0.2%
Capegona & i %

TOT AL 2259 100

Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas ultrassonografias das mamas
de acordo com as categorias BI-RADS.
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.;\.srﬂlull.'i(i = 40 41-50 S1-60 Gla7n TI=

“Categoria 0 675%)  1012%)  N1(I2%) 0 0
Categoria | TITNETY) 29B(21%) 166(12%) 95(T%)  34(2%)
Categoria 2 IH(52%) IBNEE) RI(12%) 2R I0(I%)
Caegoria 3 136(61%) S0(2X%)  25(11%) 103%)  2(1%)
Caregoria 4 B 36%) 836t 15%) H1EY)  1(5%)
Categoria 5 1] 1i16%45) £ hE%) 6%y 0
Categoria 6 1] 1{25%5) 0 25%5)  2(50%%)

Tabela 2 - Distribuicao das caracteristicas ultrassonografias das mamas
de acordo com a idade e as categorias BI-RADS.

Foram analisadas as biopsias das categorias 3,4,5 totali-
zando 251 pacientes.

HISTOPATOLOGICOS BENIGNO MALIGNO

N =281 N =230 N=21
Casegoria 3 215 4% :} 8%
Caregoria 4 12 L1 10 48%
Caregoria 5 i 1% 3 14%

Tabela 3 - Distribuicdo das caracteristicas dos histopatolégicos das
mamas.

HISTOPATOLOGICOTIPO HISTOLOGICO N L
Carcinoma ductal invasor 7 33%
Carcinoma lobular invasor 5 24%
Carcinoma ductal in sim 4 19%%

Malignos
Carcinoma mucinoso 3 14%%
Carcinoma lobular i iy 1 5%
Carcinoma papilifero invasivo | 5%

Tabela 4 - Distribuicdo dos principais achados histopatolégicos das
mamas.

DISCUSSAO
O cancer de mama apresenta elevada incidéncia e
mortalidade em todo o mundo, representando um grave

12 | RBUS - REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA

problema de saude publica. A incidéncia dessa neoplasia
vem aumentando nas ultimas décadas®. Foram analisados
2259 exames de ultrassom de mama durante o ano de
2019 na clinica Fértile. Dos quais 2005 foram categoriza-
dos em O, 1, 2 dentro da normalidade o que correspon-
deu a 89%.

O BI-RADS foi criado pelo Colégio Americano de Ra-
diologia na década de 90, inicialmente apenas para ma-
mografia, com o objetivo de uniformizar o laudo médico,
padronizar os termos empregados, estabelecer categorias
de avaliagao final e sugerir condutas apropriadas para
cada uma delas’.

Ao analisarem 218 exames ultrassonograficos no mu-
nicipio de Itajai — SC em relagao ao BI-RADS, evidenciou
que 38,53% classificaram-se como alteracao benigna'’.

Em 251 exames foram enquadrados nas categorias
3,4,5 representando 19% com a realizacao do histopa-
tologico 230 exames foram benignos e 21 malignos. A
categoria 4 representou 48% dos exames malignos e a
categoria 3 foram 94% dos benignos.

Ao avaliar o sistema BI-RADS como fator preditivo
de suspeicao para malignidade em lesoes mamarias, cor-
relacionando os achados radioldgicos e os resultados his-
tologicos por meio do calculo do valor preditivo positivo
das categorias 3, 4 € 5 em servi¢o de referéncia em diag-
nostico e tratamento de cancer de mama da cidade de
Sao Paulo, com 725 pacientes demonstrou alta suspeicao
para malignidade em lesGes classificadas na categoria 5 e
diminuto risco para a categoria 3. Quanto a categoria 4,
ficou constatada a necessidade de biopsias sistematicas'!.

Para classificacado BI-RADS considerou as seguintes
descri¢oes ultrassonograficas para a caracterizagdo do no-
dulo: contornos, margens, orientagao do nodulo em rela-
¢ao a pele, bordas da lesao, modelos dos ecos internos,
caracteristica acustica posterior e alteracdes dos tecidos
circunvizinhos. Apos descricao das lesoes de acordo com
os critérios do BI-RADS, todas as lesoes foram classifica-
das nas categorias do quadro 1.

Avalacho incomplets

Categona 0 (em): neceata avaingdo adicional por imagem

Auvalacha complars

Categoda 1° negata

Caiegora 2: pchados negstivos

Categoda X achados provaveimenin bonignos - Sugent seguimentd om curtd intehalo de tempo
Cangota & sugtsiho de anomalidade ~ bidota dove ser consédemda (ndeterminadal
Caingoda 5 akamenie sugestivo de madignidade - conduta apmopriada dove sef iomada
Categoria 62 doenca comprvadaments malgna por bidpsa

Quadro 1 - Classificagao Bi-Rads >3
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Categoria 2

Categoria 5

Em relacao a faixa etaria nas categorias 1,2,3 a pre-
valéncia foi de mulheres menores de 40 anos com 57%,
52% e 61% respectivamente. Na categoria 4, 36% de
mulheres menores para as idades de 40 e entre 41-50.
Na categoria 5 uma maior prevaléncia de mulheres de
51-60 anos com 68%. A incidéncia de cancer de mama
em mulheres jovens em Goiania vem aumentando signi-
ficativamente, entretanto esse aumento € semelhante ao
observado nos demais grupos etarios'*.

Dos achados malignos o carcinoma ductal invasor foi
o de maior incidéncia com 33% dos casos analisados. O
cancer de mama € o cancer mais comum e a segunda cau-
sa mais frequente de Obito por neoplasias em mulheres,
representando elevada mortalidade também no Brasil °.

A ultrassonografia de mama € largamente utilizada na
Categoria 3 pratica clinica em pacientes com alteragcoes detectaveis
ao exame fisico ou a mamografia. Na presenca de lesGes
mamograficas, a ultrassonografia auxilia nao s6 a carac-
terizagao e a realizacao de bidpsias, como também € ca-
paz de identificar lesoes adicionais em 14% das mulheres
com mamas densas®. O Colégio Brasileiro de Radiologia e
Diagnostico por Imagem a Sociedade Brasileira de Mas-
tologia e a Federacao Brasileira das Associagcoes de Gine-
cologia e Obstetricia para o rastreamento por imagem do
cancer de mama no Brasil recomendam o rastreamento
complementar com ultrassonografia mamaria e em espe-
cial para as mulheres com mamas densas '°.

A nao observagao desses pressupostos pode condicio-
nar negativamente a informagao ecografica ou mesmo ser
causa de erro, tendo em vista a grande variabilidade inter
e intra-observador na caracterizacdo de imagens'®.

O impacto global do cancer de mama em mulheres é
consideravel e crescente em muitos paises. Uma adequa-
da caracterizacdo das populagoes acometidas auxilia os
profissionais de saude, melhorando seu grau de suspeigao
Categoria 4 e contribuindo para o diagnostico precoce'”.
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CONCLUSAO

Foram avaliados 2259 exames de ultrassom de mama
com prevaléncia das categorias 0, 1, 2. Os achados das
categorias 3,4 e 5 foram encaminhados para analise histo-
patologicos e 91% com apresentagdo benigna. A categoria
4 foi a que mais apresentou exames malignos com 48%.
Em relacao a faixa etaria nas categorias 1,2,3 a prevalén-
cia foi de mulheres menores de 40 anos. Na categoria 4
mulheres menores de 40 e entre 41-50 e na categoria 5
mulheres de 51-60 anos. Dos achados malignos o princi-
pal achado foi o carcinoma ductal invasor com 33% dos
casos analisados.
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MALFORMACAO CONGENITA DAS VIAS AEREAS
PULMONARES: CARACTERISTICAS, DESFECHO
NEONATAL E PROPOSTA DE PROTOCOLO DE
SEGUIMENTO NA MEDICINA FETAL DO HOSPITAL
MATERNO INFANTIL PRESIDENTE VARGAS.

CONGENITAL PULMONARY AIRWAY MALFORMATIONS: CHARACTERISTICS,
NEONATAL OUTCOME AND PROPOSED FOLLOW-UP PROTOCOL ON THE FETAL
MEDICINE SERVICE AT HOSPITAL MATERNO INFANTIL PRESIDENTE VARGAS.

MARINA DOMINGUES', JORGE ALBERTO BIANCHI TELLES'

RESUMO

OBJETIVO: Avadliar as caracteristicas e desfechos das gestacdes acometidas por malformagéo congénita da via aérea pulmonar (MCVAP) na
Medicina Fetal do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HIMPV), em Porto Alegre - RS.

METODOS: Estudo documental, descritivo, de coorte retrospectivo. Foram avaliadas todas gestacées com diagnéstico de MCVAP no periodo de
2013 a 2019. Foi realizada andlise de prontudrios. A amostra final foi constituida de nove pacientes.

RESULTADOS: Todas gestagdes foram até o termo, os bebés nasceram com peso adequado, com Apgar acima de 8 no 1° e 5° minuto. Observou-
se uma incidéncia maior de lesées acometendo o lobo inferior esquerdo e o sexo masculino. Alguns casos evoluiram com desvio do mediastino,
porém nenhum evoluiu para hidropsia fetal ndo imune. Corticoterapia foi realizada em todas gestantes a partir de 2015. Nos casos em que foi
possivel avaliar a CVR (congenital cystic volume ratio) observou-se uma tendéncia a diminuicéo no terceiro trimestre. Nenhuma paciente cursou
com CVR >1,6. Houve um caso de regressdo espontdnea da MCVAP. Todos os casos que foram confirmados no pds natal foram para cirurgia
(lobectomia) entre 3-6 meses de vida.

CONCLUSOES: A MCVAP é uma malformacgéo rara, com evolucdo e progndsticos varidveis. A terapia fetal estd indicada nos casos graves
complicados por hidropsia ou com alto risco de desenvolver esta condicéo. Diante desse amplo espectro de possibilidades um protocolo
assistencial no servico auxilia na padroniza¢éo do seguimento e manejo dessa patologia.

PALAVRAS-CHAVE: MALFORMAGCAO CONGENITA DA VIA AEREA PULMONAR, CVR,
HIDROPSIA FETAL NAO IMUNE, LOBECTOMIA.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the characteristics and outcomes of pregnancies affected by congenital pulmonary airway malformation (CPAM) on a
Fetal Medicine Service in Porto Alegre-RS.

METHODS: Documentary, descriptive, retrospective cohort study. All pregnancies diagnosed with CPAM were evaluated from 2013 up to 2019.
Analysis of medical records was performed. The final sample consisted of nine patients.

RESULTS: All babies were delivered at term, with adequate weight, and Apgar above 8 in the 1st and 5th minute. There was a higher incidence of
lesions affecting the left lower lobe. Was also noted a higher prevalence on males. Some cases evolved with mediastinal shift, but none evolved
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to non-imune fetal hydrops. Corticosteroid therapy was performed in all pregnant women since 2015. In cases where it was possible to access the
CVR (5/9) a tendency to decrease in the third trimester was observed. There was no patient witch CVR > 1,6. There was one case of spontaneous
regression of CPAM. All postnatal confirmed cases went to surgery (lobectomy) between 3-6 months of life.

CONCLUSIONS: MCVAP is a rare malformation with a variable outcome and prognosis. Fetal therapy is indicated in severe cases complicated by
hydrops or at high risk of developing this condition. Given this broad spectrum of possibilities, it is necessary to develop a care protocol for the
service to standardize follow-up and the conduct to be adopted for each case.

KEYWORDS: CONGENITAL PULMONARY AIRWAY MALFORMATION, CVR, NON-IMUNE FETAL HYDROPS,
CORTICOSTEROIDS, LOBECTOMY.

INTRODUCAO

A malformacao congénita das vias aéreas pulmonares
(MCVAP), classicamente chamada na literatura de malfor-
macao adenomatoide cistica, consiste em uma rara anoma-
lia no desenvolvimento do trato respiratorio inferior, que
resulta provavelmente de uma interrupgao do desenvolvi-
mento pulmonar entre a 7* e a 15% semana de gestagao,
durante o estagio pseudo-glandular'?. E caracterizada pelo
crescimento excessivo de bronquiolos terminais sem os al-
véolos correspondentes'. A lesao tem o suprimento vas-
cular proveniente da circulacao pulmonar. Estima-se que
a incidéncia seja de aproximadamente 1 a cada 10.000 —
35.000 nascidos vivos**.

Atualmente o amplo uso da ultrassonografia tem levado
a um aumento no diagnostico pré-natal dessas leses’. Em
associacao, a ressonancia magnética fetal melhora a avaliacdo
da anatomia pulmonar, o que pode ajudar a confirmar ou ex-
cluir o diagnostico suspeito, e fornece informagGes adicionais
Uteis para aconselhamento e tratamento obstétrico®. Dessa
maneira, as principais malformagoes pulmonares sao, em tese,
passiveis de serem detectadas antes do nascimento®.

O principal diagnostico diferencial da MCVAP € o se-
questro broncopulmonar (SBP), que consiste em uma massa
de tecido pulmonar anomalo que nao se comunica com a
arvore traqueobronquica e recebe suprimento sanguineo da
circulagao sistémica (geralmente aorta abdominal ou tora-
cica)”. Ha também a possibilidade de ocorrerem lesoes “hi-
bridas” que tem caracteristicas histopatologicas de MCVAP,
porém com suprimento vascular proveniente da circulagao
sistémica. Isso indica uma provavel origem embrioldgica
unica das MCVAP e do SBP”8. Outros diagnosticos diferen-
ciais incluem cistos broncogénicos ou neuroentéricos, hérnia
diafragmatica, enfisema lobar congénito e atresia bronquica
periférica’.

Existem atualmente duas classificagoes para as MCVAP.
Uma delas, proposta por Stocker em 1977, classifica as le-
soes em trés tipos de acordo com as suas caracteristicas his-
tologicas'®. Esse sistema de classificacdo, embora seja atil em
termos prognosticos no pos-natal, € menos apropriado no
pré-natal, uma vez que o tecido ndo esta disponivel para
analise. No pré-natal, utiliza-se a classificacdo de Adzik, mais
simplificada, que divide as MCVAP em macrocisticas, quan-
do existem um ou multiplos cistos com pelo menos 5Smm de

diametro, e microcisticas, quando a lesao aparece como uma
massa ecogénica com cistos menores que Smm'!!,

O prognostico dos fetos acometidos depende do volu-
me da massa pulmonar e dos efeitos fisiopatologicos secun-
darios: uma massa volumosa causa desvio do mediastino,
hipoplasia pulmonar, polidramnio e comprometimento
cardiovascular, levando a hidropsia e morte'?. Com rela¢ao
a avaliacao da evolugao e predicdo do risco de desenvol-
vimento de hidropsia, utiliza-se a medida do volume da
massa (cm?3) / circunferéncia cefalica (cm) - sigla em inglés:
CVR - congenital cystic malformation volume ratio. Lesces
de MCVAP pode serem medidas por via ultrassonografica
usando a formula de volume de uma elipse (comprimento x
altura x largura x 0,52). S3o consideradas de alto risco para
o desenvolvimento de hidropsia quando a CVR for maior
ou igual a 1,613.

O seguimento dessas lesoes pode variar desde apenas
acompanhamento ultrassonografico com parto a termo
e resseccao da lesao no periodo pods-natal até cirurgia in-
tradatero, que pode incluir toracotomia e lobectomia, shunt
toraco-amniotico e procedimento EXIT com realizacao de
toracotomia e lobectomia no momento do parto?.

Na maioria dos casos nao € necessario realizar nenhum
tipo de intervencao intrautero. Os bebés tem boa evolugao
no pos parto e permanecem assintomaticos por um longo
periodo. Entretanto complicagoes podem ocorrer além da
infancia, inclusive na adolescéncia e na idade adulta’. Além
de recorrentes quadros de infecgOes respiratorias, as lesdes
tém potencial de maligniza¢ao'. Portanto, quando nao € re-
alizado o diagnostico pré-natal, pode haver implicagbes mais
dificeis para o tratamento e planejamento cirdargico futuro.

Esse estudo teve como objetivo avaliar as caracteristicas e
o desfecho das gestagGes acometidas por MCVAP no servico
de Medicina Fetal do Hospital Materno Infantil Presidente
Vargas e propor um modelo de protocolo assistencial para
0 servigo.

METODOS

Trata-se de um estudo documental, descritivo de coorte
retrospectivo. Foram incluidas todas as gestagoes com diag-
nostico de malformacdo congénita das vias aéreas pulmo-
nares que foram atendidas no servico de Medicina Fetal do
HMIPV no periodo de 2013 a 2019. A amostra final foi de
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nove pacientes.

Os dados foram obtidos através de pesquisa em pron-
tuarios médicos e registros assistenciais e os dados foram
compilados em tabelas contendo variaveis demograficas e
assistenciais do bindbmio materno-fetal. As variaveis maternas
analisadas sao apresentadas na tabela 1.

Varkiveis e
ldade materna

Tipo de gestacho 1 Linica

Mulipla
ldade gestachonal no disgnistico
Mallarmaghies assacislay

Via de paris 1 Mammal

I Cesanana
Idade gesiscional no paris
P Tetnl ao nascer

Apgar mo 1° ¢ no 5° minute

Sevo do RN 1 Masculing
z Femaning
Lado s lesdo 1 Esquerda
Diresto
Balateral
Tipo da lesdio 1 Macrocistica
1 Microcisia
Desviio do mediasting | Sim
bt 5
Hidrapsis 1 Sim
2 Mo

L'so de corteedde 1 Sam

Mo

CVR com 22 semanas

CVR apis M0 semanas

Diagmistico pos-natal por tomografia | MOWVAP
computadorizada 1 SBP
3 Lesda Hibrida
4 Dutras lesdes

5. Auséncaa de leslo

Tipos de procedimenios realizados mo | Cirurgia

phs-maial 2 Tratamenio expecianie

Tabela 1 - Varidveis maternas
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Meétodos de processamento e analise dos dados foram
realizados utilizando o programa Microsoft Excel. O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Materno Infantil Presidente Vargas. Numero do
parecer: 3.791.926.

Devido a natureza retrospectiva do estudo encontramos
algumas limita¢oes relacionadas principalmente a auséncia
de alguns dados nos prontuarios estudados e ao numero
pequeno de casos que nao possibilitaram realizar analises
estatisticas entre as variaveis.

RESULTADOS

Entre os anos de 2013 e 2019 foram acompanhadas
nove gestacoes acometidas por MCVAP no Servigo de Me-
dicina Fetal do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas,
em Porto Alegre. A mediana da idade materna na gestacao
acometida foi de 24 anos (18-34). A mediana da idade ges-
tacional no diagnostico foi de 23 semanas (20-32). Houve
um caso de acometimento em gestacao multipla (gemelar
dicorionica e diamnidtica), onde um dos fetos foi diagnosti-
cado com a patologia.

Em um caso houve associacao da MCVAP com ence-
falocele frontal, o cariotipo foi normal (46,XY). Nao foram
observadas malformacoes associadas em outros fetos.

Sobre a via de parto, observou-se que 37,5% dos bebés
nasceram de parto normal contra 62,5% de cesariana. Todos
os bebés nasceram a termo com a mediana da idade gesta-
cional no parto de 39 semanas e 1 dia. Nenhuma gestagao
precisou ser interrompida devido a MCVAP. A mediana do
peso fetal ao nascer foi de 3143g (2860g - 4100g). A me-
diana do Apgar no 1° minuto foi de 8 (8-9) e no 5° minuto
de 9 8% Na analise do sexo, 78% dos fetos eram do sexo
masculino e 22% do sexo feminino.

Com relagao a localizagao das lesoes: 62,5% (cinco ca-
sos) acometiam o lobo pulmonar esquerdo, 25% (dois ca-
sos) o lobo pulmonar direito e um caso (12,5%) teve aco-
metimento bilateral. Entre os tipos de MCVAP 55,6% foram
macrocisticas e 44,4% microcisticas. Em 55,6% dos casos a
lesdao causou desvio do mediastino, porém em nenhum caso
ocorreu hidropsia. Foi utilizado corticoide (betametasona, na
dose de 12mg, IM, 2x) em 77,8% dos casos.

Em cinco casos foi possivel obter as medi¢oes de CVR
com 25 semanas e apos as 30 semanas. Em um caso a CVR
foi =1,6 com 25 semanas e em um caso a CVR foi =1,6 apos
as 30 semanas.

O resultado do diagndstico por imagem através de tomo-
grafia computadorizada (TC) realizado no periodo pos natal
foi obtido em cinco casos: trés deles (60%) confirmaram o
diagnostico pré-natal de MCVAP. Em um caso foi feito o diag-
nostico de lesdo hibrida e em um caso nao foi visualizado ne-
nhuma altera¢ao na TC. No caso em questao, a ultima ecogra-
fia realizada no servico também nao evidenciou mais a lesao.
Nos quatro casos com lesao confirmada o tratamento cirdr-
gico (lobectomia) foi realizado entre os 3-6 meses de idade.



MALFORMAGAO CONGENITA DAS VIAS AEREAS PULMONARES: CARACTERISTICAS, DESFECHO NEONATAL E PROPOSTA DE PROTOCOLO DE SEGUIMENTO

DISCUSSAO

O diagnostico ultrassonografico pré-natal de anorma-
lidades fetais nao melhora apenas o manejo do feto e do
neonato, mas também ajuda a definir a historia natural
e a fisiopatologia de algumas malformagoes congénitas'®.
No caso das MCVAP, com o aumento da experiéncia
e do conhecimento dos profissionais e da melhora dos
aparelhos de ultrassom € possivel definir com mais pre-
cisdo as lesoes e classifica-las como solidas ou cisticas,
avaliar vascularizacao, predizer riscos e indicar procedi-
mentos que podem ser fundamentais para manutencao
da gestagao.

As lesoes de MCVAP acometem de maneira igual
ambos os pulmoes, preferencialmente os lobos inferiores
e observa-se uma predominancia discreta no sexo mas-
culino'®. Em nosso trabalho observou-se acometimento
maior em lobo pulmonar inferior esquerdo e uma pre-
valéncia maior no sexo masculino. Qutras variaveis so-
ciodemograficas ndo parecem ter associagdo com essa
patologia.

Tipicamente essas lesGes crescem até as 25 semanas,
quando em geral atingem o seu maior volume, e apos
as 30 semanas tendem a reduzir de tamanho ou mesmo
desaparecer espontaneamente>. Um estudo canadense
publicado por Laberge et al®> em 2001, mostrou uma
taxa de regressdo espontanea intrautero de 56%, com
apenas 5% dos fetos evoluindo com hidropsia e uma
taxa de 10% de obito pos-natal (incluindo um feto com
trissomia do 18). Em contrapartida, Nicolaides et al® pu-
blicou uma série de 132 casos nos quais a incidéncia de
regressao espontanea ocorreu em apenas 9% dos casos,
com uma taxa de 43% dos fetos evoluindo para hidropsia
e 24% para obito. Portanto, observa-se que a evolucao
dos casos possui grande variacao. Em nosso servigo,
foi observado o desaparecimento da lesao em um caso
(12,5%), de MCVAP microcistica, e nao houve casos de
hidropsia ou oObito fetal/neonatal.

O controle ultrassonografico com a medida da CVR
€ um importante preditor de desfecho nos fetos com
MCVAP". Em 86% dos casos, fetos com CVR <1,6 nao
irdo evoluir para hidropsia'®. Dentre os casos do estudo,
89% apresentaram CVR<1,6 e em nenhum deles houve
evolu¢do com hidropsia, corroborando assim a eficacia
desse parametro como preditor de gravidade. Nos casos
em que foi possivel obter a CVR com 25 semanas e
apos 30 semanas, observou-se, em concordancia com a
literatura, uma tendéncia a reducao da CVR apés as 30
semanas’.

Nos trés casos que foram realizadas medidas seriadas
da CVR, notou-se uma disparidade do volume da massa
pulmonar ao longo das semanas, com medicoes alter-
nando entre maiores e menores, € nao uma constante
no crescimento (ou diminuicao) da lesao, conforme a
figura 1.
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Figura 1. Variagdo do volume da massa pulmonar de acordo com a
evolucao da gestacao.

Portanto, destaca-se a necessidade de aprimoramento
na padronizagao da medida do volume das lesoes. Segundo
Crombleholme et al !, a maneira adequada para medicao
envolve os cortes sagital e transversal. Deve-se obter o com-
primento maximo no corte sagital €, apos, a altura e largura
maximas no corte axial. O volume aproximado sera calcu-
lado utilizando-se a formula de uma elipse: comprimento x
altura x largura x 0,52 (Figura 2).

ApOs obter o volume da lesao pulmonar pode-se cal-
cular o CVR através da formula:

Volume da massa (em®)

CVR = Circunferéncia cefilica (cm)
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A terapéutica fetal intradtero esta sempre indicada nos
casos de alto risco para desenvolvimento de hidropsia
(CVR = 1,6) ou quando este quadro ja esta instalado®”,
uma vez que se nao tratada essa condicao, se torna letal
em 100% dos casos'?. O tratamento para as lesdes macro-
cisticas consiste em aspiragao dos cistos ou colocagao de
shunt toraco-amniodtico. Entretanto o tratamento para as
lesdes microcisticas continua sendo um desafio®. Recente-
mente o uso de betametasona baseado em pequenas sé-
ries de casos comegou a ser discutido. Nao se sabe qual o
mecanismo exato de acdo da medicacao para essas lesoes,
alguns autores hipotetizam que as células pulmonares na
MCVAP sao imaturas e que o corticéide poderia estimular
a maturagao, reduzindo assim o volume da massa e con-
tribuindo para a melhora da hidropsia'®"°.

A literatura indica terapia fetal apenas nos casos de
alto risco®®, porém, no HMIPV, assim como em alguns
outros centros de referéncia em medicina fetal no Brasil,
optou-se por realizar corticoterapia em sete dos nove ca-
sos (78%), independente da gravidade e da idade gesta-
cional. Nenhum caso evoluiu para hidropsia, inclusive os
dois que nao haviam feito corticoide. Um numero maior
de pacientes seria necessario para realizar uma melhor
analise e conclusoes, mas o uso do corticoide nao pareceu
afetar este desfecho neste grupo de pacientes.

Apesar de alguns autores defenderem o tratamento
expectante para alguns casos de MCVAP que evoluem
assintomaticos no pos natal'?%?!, em nosso servico todos
0s casos que tiveram o diagnostico pds natal confirmado
foram para cirurgia. Este achado esta de acordo com
Laberge et al> em 2001, que afirma que as MCVAP nao
sao variantes da normalidade e que todos os bebés com
diagnostico confirmado devem ir a cirurgia, mesmo os
assintomaticos. A auséncia de tratamento pode levar tan-
to ao aumento do risco de infecgOes respiratorias de re-
peticdo quanto a posterior malignizagao dessas lesdes??.

Diante do exposto acima resolveu-se criar uma pro-
posta de protocolo de seguimento do servico de Medi-
cina Fetal do HMIPV para essa patologia, com base na
literatura atualizada®'®?° e com os recursos disponiveis
no servico (Figura 3).

NA MEDICINA FETAL DO HOSPITAL MATERNO INFANTIL PRESIDENTE VARGAS.

g fls Wipmonagrifss de
Lus

LS detarhada  scoowtia e
= B tl®

[TINTERENSE Shpsre e
Lngeds B gusdes Erdrbeicn?

e
Pillo [PACVRE liodada]

Bty g et erriess
it LAl

Cunsficer Macrocislizan
L

Cilrgia s [V & nssrpbs bm

tnbata pars scEmpanA T T

1S semanal g § pemsnan
ApSe, u rade § samannn s bl

Apamnas {ostrole LA ransagribon |

w it prrupio da geitacho & erme Vst erk hamibos L o bk i

P —
e O L0
L e e T

i L], b e

Asberipir o parta

Crosadurar
rraiangho de £

WA
[TTevE Y

Brtnwtiiee Limg ) i Punghs ow
A ttraca-amreticn

Asvbmna da
oy

Bt odd At oiad

dunlnria [T —

it

Cperyderyr
ST T T
sorio da crerg betal
Tt Lowaia bt it

]

[Ty
e o T

BTG TR
sarvega di ciranpie Intad
[ T e ]

Figura 3. Fluxograma para seguimento e tratamento dos casos de
MCVAP no servico de Medicina Fetal do HMIPV. *Idade gestacional
adequada para realizacdao de ecocardiograma fetal a partir de 24
semanas e para realizacao de RNM fetal de a partir de 26 semanas.
** Planilha para insercao do volume da MCVAP e da circunferéncia
cefalica fetal, com calculo da CVR e plotagem em gréfico, desenvolvida
pela autora (figura 3).

Para tornar o seguimento pré-natal mais uniforme e
ilustrativo criou-se uma planilha no software Excel para
insercao do volume da MCVAP e da circunferéncia ce-
falica, que calcula automaticamente a CVR e insere este
dado em um grafico para acompanhamento (Figura 4).
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Dessa maneira, conclui-se que A MCVAP € uma mal-

formacao rara, com evolugao e progndsticos variaveis. A
terapia fetal esta indicada nos casos graves complicados
por hidropsia ou com alto risco de desenvolver esta con-
dicao. A elaboragao de um protocolo assistencial do ser-
vigo tem como objetivo melhorar o acompanhamento e
a terapéutica mais indicada para cada caso.
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TECNICA DE BLOQUEIO DO NERVO PUDENDO NO
CANAL DE ALCOCK GUIADO POR ULTRASSOM

TECHNIQUE OF PUDENDAL NERVE BLOCK IN THE CANAL OF ALCOCK
GUIDED BY ULTRASOUND

GILLIATT SAEKI DE SOUZA ', MONRES JOSE GOMES 2

RESUMO

OBJETIVO: Descrever técnica de bloqueio do nervo pudendo no canal de Alcock desenvolvida em caddveres e mostrar resultados da sua aplicacdo
em casos clinicos de pacientes sintomdticos, para diagnéstico e tratamento.

MATERIAIS E METODOS: Foram realizadas puncdes e infiltracbes com corante (azul de metileno) guiadas por ultrassom em trés caddveres
(bilateral) e dissec¢d@o minuciosa da regido glutea profunda para identificacéo do nervo pudendo. Utilizando a mesma técnica, foram realizados
bloqueios anestésicos em sete pacientes com dores intensas perineais, unilaterais e avaliados pela escala visual analdgica (EVA) antes e apds
os procedimentos. Em todos os casos foram utilizados transdutores de alta resolugdo multifrequenciais e agulhas espinhais raquidianas BD 23.
Os pardmetros ultrassonogrdficos foram, em ordem sistemdtica, a identificagdo da tuberosidade isquidtica, o ligamento sacrotuberal, espago
anatémico abaixo do ligamento sacrotuberal e que foi subdividido em trés outros espacos (terco proximal, médio e distal) e identificacéo
ecogénica direta do nervo pudendo.

RESULTADOS: No estudo anatémico, observamos a presenga do corante no nervo pudendo e adjacéncia proximal em todos os caddveres
dissecados. Nos casos clinicos, melhora dlgica em todos os pacientes apds procedimentos, obtendo o bloqueio efetivo do nervo. Complicagées:
Auséncia de sinais clinicos de bloqueio anestésico do plexo sacral, de les6es vasculares com a pungéo e casos de infecgéo superficial e ou profunda.
CONCLUSAQ: A técnica de bloqueio do nervo pudendo guiado por ultrassom no canal de Alcock, delimitando espaco anatémico abaixo do
ligamento sacrotuberal, se mostrou efetiva e segura nos estudos anatémicos em caddveres e nos procedimentos clinicos realizados.

PALAVRAS-CHAVES: NERVO PUDENDO, PLEXO SACRAL, NEURALGIA DO PUDENDO, SINDROME DE DOR PELVICA CRONICA.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the technique of pudendal nerve block in the Alcock canal developed in cadavers and to show results of its application in
clinical cases of symptomatic patients, for diagnosis and treatment.

MATERIALS AND METHODS: Punctures and infiltrations were performed with dye (methylene blue) guided by ultrasound in three cadavers
(bilateral) and thorough dissection of the deep gluteal region to identify the pudendal nerve. Using the same technique, anesthetic blocks were
performed in seven patients with severe perineal pain, unilateral and evaluated by the visual analogue scale (VAS) before and after the procedures.
In all cases, high-resolution multifrequency transducers and spinal needles BD 23 were used. The ultrasonographic parameters were, in systematic
order, the identification of the ischial tuberosity, the sacrotuberous ligament, the anatomical space below the sacrotuberous ligament and which
was subdivided into three other spaces (proximal, middle and distal third) and direct echogenic identification of the pudendal nerve.

RESULTS: In the anatomical study, we observed the presence of dye in the pudendal nerve and proximal adjacency in all dissected cadavers. In
clinical cases, pain reliefin all patients after procedures, obtaining effective nerve block. Complications: Absence of clinical signs of anesthetic block
of the sacral plexus, vascular lesions with puncture and cases of superficial and or deep infection.

CONCLUSION: The technique of pudendal nerve block guided by ultrasound in the Alcock canal, delimiting anatomical space below the
sacrotuberous ligament, proved to be effective and safe in anatomical studies in cadavers and in clinical procedures performed.

KEYWORDS: PUDENDAL NERVE, SACRAL PLEXUS, PUDENDAL NEURALGIA, CHRONIC PELVIC PAIN SYNDROME.
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INTRODUCAO

Em 1836, Benjamin Alcock (Kilkenny, Irlanda,1801)!,
médico anatomista pela Trinity College Dublin (Fundada
1592), descreveu, no capitulo sobre vasos iliacos da obra
“The Cyclopaedia of Anatomy and Physiology”, a pre-
senca de uma estrutura anatomica oriunda da fascia do
musculo obturador interno que projetava sobre a artéria,
veia e nervo pudendos, o que denominou canal pudendo
(Figura 1).

RIS RE Ciei

Figura 1. llustracdo do canal de Alcock (canal pudendo)

O nervo pudendo se origina dos ramos sacrais anterio-
res (plexo sacral) de S2 a S4, com raras variantes receben-
do ramos de S1 ou S5. As trés raizes formam dois troncos
(um superior por S2 e outro inferior por S3 e S54) que
se unem formando o nervo que, por sua vez, contorna
a espinha isquiatica e penetra em um espaco anatomico
delimitado posteriormente pelo ligamento sacrotuberal e,
anteriormente (assoalho), pela fascia do musculo obtura-
dor interno (canal de Alcock) . Apos a entrada no canal,
0 nervo se subdividira em trés ramos terminais os quais
inervarao a regiao da genitalia externa (dorsal do pénis e
ou o clitoris), o esfincter anal (retal inferior) e o perineo
(nervo perineal). Estudos anatomicos mais recentes? pos-
sibilitaram definir um comprimento médio da parede do
canal de 1,6mm em cadaveres adultos e de 0,8mm em
natimortos €, em uma analise histologica, observaram a
intensa presenca de fibras colagenas e elasticas, concluido
pelos autores ser importante para aumentar a resisténcia
a traumatismos e subluxacoes do feixe vasculho nervoso e
contribuir para o retorno venoso da veia pudenda.

A neuralgia do pudendo faz parte do grupo das do-
res pélvicas cronicas. Trata-se de um quadro clinico algico
neuropatico de intensidade variavel na regido perineal e
miofascial nas nadegas, geralmente unilateral e com pre-
dominio diurno e quando sentado. Disuria, polaciuria,
dispareunia e disfuncdo erétil podem estar presentes. As
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etiologias sdo os estiramentos da propria parede do ca-
nal pudendo, compressdes por impacto dos ligamentos
posteriores (sacrotuberal) e por atividades fisicas como o
“leg press” e ciclismo, e a fibrose secundaria do nervo nas
irradiacoes, pos-parto e cicatrizes cirargicas. Em 1987, a
Sindrome do canal de Alcock? foi descrita, pela primeira
vez, em ciclistas do sexo masculino que evoluiam com
disfungao genital e esfincteriana associada ou nao a pares-
tesias e hipoestesias genitais perineais e transitorias.

Para o diagnostico e tratamento desta condicao clinica,
se faz necessario um preciso exame fisico e uma aborda-
gem local do nervo pudendo* com bloqueios anestésicos
testes de forma minimamente invasiva e segura. Proce-
dimentos e bloqueios anestésicos neurais em membros
superiores e inferiores® ja sao perfeitamente executados
com o auxilio da ecografia de alta resolucao, favoreci-
dos pela propria ecogenicidade dos fasciculos neurais e
seu tecido conjuntivo adjacente, além de serem estruturas
mais superficiais. Para regioes anatomicas mais profundas,
como a cavidade abdominal, pélvica e glutea, a literatu-
ra6 relata como fundamental a utilizacao de transdutores
convexos (baixa frequéncia / 2 a 5 MHz), sobretudo para
visibilizar nervos com area de secc¢ao transversa menor.

O objetivo deste presente estudo € definir uma nova
técnica de bloqueio do nervo pudendo e seus ramos na
entrada do canal de Alcock utilizando parametros anato6-
micos locais e equipamento ecografico multifrequencial
de alta resolucao em cadaveres frescos,

MATERIAL E METODOS

O estudo foi realizado por dois médicos ortopedistas,
cirurgides de quadril, ambos com experiéncia em ultrasso-
nografia musculoesquelética. Iniciou no Instituto Médico
Legal de Goiania, Goias, no periodo entre 10 de marco
de 2016 e 18 de junho de 2016 com a realizagao de pun-
¢oes e infiltracbes com corante azul de metileno (5ml) na
regiao do quadrante infero-medial da nadega, guiadas por
ultrassom, em trés cadaveres, bilateralmente. Em todos os
casos foram utilizados transdutores lineares de alta reso-
lucao com baixa frequéncia (3,5 a 7,5 MHz), convexos
de alta frequéncia (6,6 MHz) e agulhas espinhais raqui-
dianas Becton Dickison (BD) 23 para os procedimentos.
A posicao adotada foi o decubito ventral e o transdutor
posicionado inicialmente sobre a tuberosidade isquiatica
com orientac¢ao espacial de 11 horas para glateo direito e,
1 hora, para o esquerdo (Figura 2). Em ordem, os parame-
tros foram identificar o ligamento sacrotuberal como uma
faixa linear hiperecogénica em um plano longitudinal e,
em seguida, um espaco anatomico (anterior) abaixo deste
ligamento e preenchido, predominantemente, pelas fibras
do musculo obturador interno. Neste espago, utilizando
o caliper ultrassonografico, foi tracado uma linha paralela
ao ligamento sacrotuberal, partindo da borda dssea sacral
(proximal cranial) a tuberosidade isquiatica (distal caudal),
que foi subdividida em trés seguimentos e ou espagos:
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terco proximal, médio e distal (Figura 3). Desta forma,
mantendo o transdutor longitudinal sobre o ligamento sa-
crotuberal, em sua borda externa, foram observados os
sinais ecogénicos neurais do pudendo no ter¢o proximal
(Figuras 4 e 5) e ou transicao do ter¢o proximal com o
médio.

P ———— Y OO DeTRl—

Figura 4. Transdutor linear. Imagem ultrassonografica de caso clinico,
ap - artéria pudenda (power Doppler), np — nervo pudendo.

Figura 2. Posicdo do transdutor. Para visibilizacao ultrassonogréfica
do ligamento sacrotuberal em uma posicao longitudinal.
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Figura 5. Transdutor convexo. Imagem ultrassonografica de caso
Figura 3. Desenho esquematico: CA - canal de Alcock, LST - ligamento clinico - ap - artéria pudenda (power Doppler), np - nervo pudendo
sacrotuberal, Tl - tuberosidade isquiatica, V - veia pudenda, A - (amarelo), Ist — ligamento sacrotuberal, oi - musculo obturador
artéria pudenda, N - nervo pudendo, Ol - musculo obturador interno. interno.

Ap0s identificacdo ecogénica do nervo pudendo, a in-
troducao da agulha foi realizada com uma angulagao en-
tre 45 e 60 graus, de cranial para caudal, transfixando o
ligamento sacrotuberal para realizacao da infiltracao com o
corante (Figura 6). Em seguida, em todos os casos, foi realiza-
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da a dissecgao glutea profunda minuciosa com uma incisao r
postero-lateral, identificacdo do nervo isquiatico (referencial
anatomico inicial), do ligamento sacrotuberal, nervo e arté-
ria pudendos e a verificagao da substancia administrada nas
estruturas anatomicas (Figuras 7 e 8).

Figura 8. Disseccao glutea profunda a direita. Nervo e artéria
pudendos coloridos pelo corante apos infiltragao.

Figura 6. Nadega direita. Transdutor posicionado 11 horas sobre
o ligamento sacrotuberal.

Utilizando a mesma técnica, no periodo de setembro
de 2016 a outubro de 2018, em uma clinica de especia-
lidades médicas, ensino e pesquisa em Goiania, Goias,
foram realizados bloqueios anestésicos em sete pacientes
(Tabela 1), sendo seis do sexo feminino, todos com dor
perineal. A idade dos pacientes variou entre 20 a 56 anos
e todos apresentaram termos de consentimentos para re-
aliza¢do dos procedimentos. A sintomatologia algica, em
todos os sete pacientes, nao respondia a terapia analgé-
sica oral e ou parenteral. Antes de iniciada a puncao e
infiltracao com lidocaina 2% (5ml) sem vasoconstrictor,
foi realizada assepsia da pele com clorexidine alcodlica
0,5%, identificacao ecografica direta do nervo pudendo
e, em seguida, a utilizagao do recurso do power Doppler
que, como uma contra prova, nos auxiliou visibilizando
a artéria pudenda adjacente ao nervo. A avaliagado dos
resultados foi feita pela escala analégica visual” (EVA) de
dor antes e 30 minutos apos os procedimentos.

Figura 7. Dissecgao glutea profunda a esquerda. Nervo isquiatico.
Referencial anatomico inicial.
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Sexo Idade /fanos  Etiologia EVA
Masculino 20 Urolégica. 5
Feminino 27 Trauma 8a9

Feminino 32 Ginecologica 8a9

Feminino 37 Ginecologica 8a9
Feminino 42 Ginecologica 8a9
Feminino 47

Ginecologica 8a9

Femininp 56 Proctologica Ba9

Tabela 1. llustra as pacientes submetidas ao bloqueio de acordo com
sexo, idade, etiologia e classificacdo EVA.

RESULTADOS

Estudo anatomico: Presenca do corante no nervo pu-
dendo dentro canal de Alcock, no ligamento sacrotuberal
(transfixado pela agulha) e em uma minima darea na fascia
do musculo obturador interno, adjacente ao nervo, em
todos os trés cadaveres / bilateral.

Casos clinicos: Melhora algica de todos os pacientes
ap6s 30 minutos dos procedimentos, com niveis variando
de 8 a 9 (severa) da escala EVA para O (auséncia de dor)
em seis pacientes. Em um caso, sexo masculino, a dor na
avaliagdo antes do procedimento foi considerada mode-
rada (EVA 5) e evoluiu para uma dor residual leve (EVA
2) apos o bloqueio anestésico. Este paciente apresentava
um quadro clinico de atonia vesical ainda em investigacao
diagnéstica, com dependéncia frequente de administra-
¢ao de sondas para eliminacao urinaria. Havia sido enca-
minhado pela neuropelveologia para bloqueio anestésico
teste do nervo pudendo e, como resultado, apos o pro-
cedimento, foi o restabelecimento temporario (16 horas)
da eliminagao vesical espontanea, inclusive possibilitando
a retirada do cateter.

DISCUSSAO

A pesquisa de técnicas para o bloqueio neural pélvico
e perineal com anestésicos e outros procedimentos como
infiltracoes com corticosteroides e toxinas botulinicas, guia-
dos por recursos de imagem, despertam o interesse de va-
rias especialidades médicas como a urologia, ginecologia,
neuropelveologia, anestesiologia, proctologia, a ortopedia
dentre outras.

Em 2008, urologistas franceses, em Nantes®, observando
grupos de pacientes com sindrome do canal de Alcook, con-
cluiram ndo existir um critério patognomonico unico, mas
uma reunido de cinco critérios principais (critérios de Nan-
tes) que, se somados, podem definir um diagndstico seguro,
ressaltando a importancia do quinto critério como o mais
importante, que € o bloqueio anestésico do nervo pudendo
como positivo.

Peng et al’, em um estudo de revisao de sindromes pél-
vicas associadas a neuropatia (ilioinguinal, ilio-hipogastrico,
piriforme / isquiatico e pudendo), do mesmo modo, valori-
zaram a importancia do bloqueio neural para diagnostico e
tratamento destas patologias. Para esses autores o uso do ul-
trassom tem maior vantagem para guiar estes procedimentos
em comparag¢ao com a tomografia computadorizada devido
fornecer imagens com ajuste em tempo real, ser mais facil o
acesso para médico intervencionista e ser isento de irradia-
¢ao0. Para cada sindrome desenvolveram uma técnica propria
de bloqueio neural, sendo que para o nervo pudendo foi
descrita pela colocacao de transdutores convexos (2-5 Mhz)
sobre a espinha isquidtica em posi¢do transversa, identifica-
¢ao de um espacgo entre as imagens ecogenicas dos ligamen-
tos sacroespinhal e sacrotuberal, referéncia utilizada como
parametro para introducao da agulha e infiltrac3o.

Para Kovacs et al'®, a seguranca para bloqueio do nervo
pudendo guiado por ultrassonografia ocorre somente com a
utilizacao de transdutores convexos (2-5 Mhz) e baixa fre-
quéncia. Defendem essa rotina devido esses nervos serem
profundos e finos, com uma area de secgdo transversa em
torno de 0,6 a 6,8mm?2. Para os autores, os fasciculos neu-
rais, sendo estruturas paralelas e envoltas por tecido conjun-
tivo, dependendo do angulo de impacto das ondas sonoras,
poderao formar imagens tanto hipoecdicas (escuras) quanto
hiperecoicas (brilhantes). Quanto a técnica, descreveram a
colocacao do transdutor convexo em posicao transversa so-
bre a espinha isquiatica e ligamento sacroespinhal, referéncias
anatomicas utilizadas para introdugao da agulha. A taxa de
visibilizacao do nervo foi de 47,2 % dos casos €, assim, ratifi-
caram a importancia do uso concomitante do power Doppler
na identificacdo da artéria pudenda que, em 90 % dos casos,
esta em posicdo medial e anterior (distal ao transdutor) ao
nervo, ha uma distancia que varia de 0,1 a 15,3mm. Em oito
pacientes, sendo seis com dor severa (EVA 7-10) e dois com
dor moderada (EVA 4-6), todos melhoraram, sendo que um
paciente com dor severa passou a ter dor moderada a leve
e outro com dor moderada passou a ter dor leve (EVA 2).
Em nossos casos clinicos, consideramos passo importante a
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identificacdo ecografica direta do nervo pudendo na area do
terco proximal abaixo do ligamento sacrotuberal, colocando
o transdutor longitudinal em relacao a este ligamento. Con-
cordamos ser viavel a indicacdo dos transdutores convexos
para utilizacao nos procedimentos, sobretudo, em pacientes
do sexo feminino e obesos. No entanto, uma boa técnica de
calibragao do aparelho ultrassonografico'! e a disponibilizacdo
de sondas com maior poder de resolucao, foram primordiais
para obtermos satisfatoria visibilizacdo do nervo pudendo,
em todos os casos, também, com transdutores lineares de
alta frequéncia. A verificacao da artéria pudenda pelo power
Doppler nos proporcionou maior seguranca para entrada da
agulha espinhal, precisao para o bloqueio neural e para evitar
acidentes vasculares.

Fichtner et al'? relataram em seus estudos a importancia
do bloqueio do nervo pudendo e seus trés ramos no canal
de Alcock. Para esses autores, utilizar a espinha isquiatica
como referéncia anatémica € um risco de bloqueio acidental
do plexo sacral. A técnica utilizada, guiada por ultrassom, foi
a posicao em decubito lateral contralateral e leve flexao do
joelho ipsilateral e colocagao do transdutor entre a espinha
iliaca postero-superior e o trocanter maior em posigao trans-
versa. Em seguida, movimentagao de cranial para caudal,
mantendo o transdutor em posicao transversa, margeando
a borda dssea da incisura isquiatica maior, espinha isquiatica
e, finalmente, da incisura isquiatica menor, parametro ana-
tomico onde identificavam o canal de Alcock. Neste ponto,
utilizando o power Doppler (artéria em posicao medial ao
nervo), foi inserida a agulha de medial para lateral com o
objetivo de evitar perfuragoes do reto e, em todos 0s casos,
transfixavam o ligamento sacrotuberal, o que descreveram
possuir uma firme “resisténcia de borracha”. Realizaram esta
técnica em dois cadaveres (bilateral) infiltrando latex (1ml) e,
bloqueios anestésicos, em tres pacientes (bilateral) com dor
perineal severa (EVA 9). Nos cadaveres, apos a infiltracao
e ainda com a agulha posicionada, foram feitas disseccoes
minimamente invasivas com o Unico intuito em observar se
haviam atingido o nervo, que relataram ocorrer em todos
os casos. Nos trés casos clinicos, todos com patologias proc-
tologicas, dois tiveram melhora total da dor (EVA 0) e, em
um paciente, sexo masculino e Unico com doenga tumo-
ral, evoluiu para dor leve (EVA 3). De modo similar, em
nosso estudo, compartilhamos com o principio de bloqueio
do nervo pudendo, no canal de Alcock. Nao tivemos uma
preocupacao direta com perfuragoes intestinais devido inse-
rirmos a agulha em uma posicao longitudinal ao ligamento
sacrotuberal. Apesar da significativa resisténcia ligamentar a
introducdo da agulha, notamos que, apos ser transfixado, foi
um fator de auxilio para melhor estabilidade no momento
da infiltracdo (corante e anestésico).

Pradal et al®®, realizando estudos em oito cadaveres, ava-
liaram a infiltracao transglitea do nervo pudendo, guiado
por ressonancia magnética (RNM), e a distribui¢ao resultan-
te dos agentes injetados. Como técnica, adotaram a posicao
em decubito lateral contralateral e quadril ipsilateral em fle-

xao de 90 graus. Apos a identificacdo de um espago entre
o segundo foramen sacral e o trocanter maior, em um tergo
médio, realizavam a palpacao da borda inferior do musculo
piriforme e, com uma inclinacao medial de 45 graus em
direcao ao ligamento sacrotuberal, foram inseridas agulhas
espinhais e cateteres. Dos oito caddveres, em trés, infiltra-
ram 10ml gadolinio e avaliaram os resultados por RNM. Em
quatro, infiltraram 5ml de latex e 5ml de azul de metileno e
a avaliacao foi macroscopica por cortes anatomicos transver-
sais pélvicos de 4 a 8mm. E em um cadaver, infiltraram 5ml
de gadolinio e 5ml de latex e a avaliacdo realizada tanto por
RNM quanto por cortes transversais. Os resultados obtidos
foram, em todos os casos, a presenca das substancias utili-
zadas no nervo pudendo em seu tronco. Quando utilizado
gadolinio, observaram a presenga desta substancia também
no musculo obturador interno e elevador do anus e, quan-
do utilizado latex, presenca no musculo obturador interno
e ligamento sacrotuberal. Nos nossos estudos anatomicos,
optamos por uma abordagem ampla na dissec¢do apos a
infiltracao, considerando fornecer melhor identificacao so-
bre quais estruturas anatomicas adjacentes o corante poderia
atingir, uma vez possuir composi¢ao aquosa proxima de um
anestésico. Assim, observamos a sua presenca no ligamento
sacrotuberal, uma vez que o transfixamos com a agulha e,
também, na fascia do musculo obturador interno adjacente
ao nervo.

CONCLUSAO

A técnica de bloqueio ecoguiado com visibilizacao dire-
ta do nervo pudendo no canal de Alcock, sob o ligamento
sacrotuberal, em um espa¢o anatomico em seu ter¢co pro-
ximal e ou na transicdo com o médio, mostrou-se efetiva
em estudo cadavérico, assim como pela melhora algica nos
pacientes, sem complicagoes.
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ACHADOS MAIS FREQUENTES DAS PATOLOGIAS
BENIGNAS NA ULTRASSONOGRAFIA DE
PROSTATA POR VIA ABDOMINAL E TRANSRRETAL

MOST FREQUENT FINDINGS OF BENIGN PATHOLOGIES IN PROSTATE BY
ABDOMINAL AND TRANSRECTAL ULTRASONOGRAPHY

RAMIELY SOKOLOSKI DE OLIVEIRA ', PATRICIA GONGALVES EVANGELISTA2 WALDEMAR NAVES DO AMARAL "2,
TARIK KASSEM SAIDAH 3

RESUMO

INTRODUCAO: A préstata é a gldndula retroperitoneal localizada na cavidade pélvica responsdvel pela producdo e armazenamento de citrato,
constitui o esperma, liquido expelido durante a ejaculagdo. Pode ser avaliada ecograficamente tanto pela técnica transabdominal como pela
transrretal, com variagéo volumétrica muito préxima do real. De acordo com a literatura, as alteracées prostdticas mais frequentes encontradas
na ultrassonografia séo: presenga de nédulos e préstata de volume aumentado com e sem calcificagéo central.

OBJETIVO: identificar os achados patoldgicos ultrassonogrdficos mais frequentes da préstata e separd-los conforme a técnica do exame (via
abdominal ou transrretal), dos pacientes atendidos na Fértile Diagndsticos em Goidnia-GO, no ano de 2019.

METODOS: Trata-se de um estudo transversal, observacional, retrospectivo.

RESULTADOS: Foram analisados 149 exames de préstata realizados de janeiro a dezembro de 2019. Destes 113 por via abdominal e 36 por via
retal. Entre as alteracdes encontradas a hiperplasia foi de 85% na via retal e 81% na via abdominal. A idade dos pacientes analisados por via
abdominal teve uma maior incidéncia de 51-70 anos com 55% e por via retal foi de maiores de 71 anos. Das altera¢des encontradas os achados
da via abdominal foram de 66% de US normal e na via abdominal a alterada com 64%. Em relagéo as idades dos pacientes com altera¢des ndo
houve diferenca entre a faixa etdria e o grupo de 51 a 70 e maior de 71 anos, somando 100% na via retal e 93% na via abdominal.
CONCLUSAO: Entre as alteracdes encontradas a hiperplasia foi de 85% na via retal e 81% na via abdominal. A prevaléncia das alteracées foi de
63% via retal 41% via abdominal. Espera-se com esta pesquisa evoluir na aplicagéo terapéutica de maneira a evitar complicagées futuras na
saude da populagéo masculina, além de poder realizar projetos educativos para a prevengéo dos resultados encontrados.

PALAVRAS-CHAVE: PROSTATA, ULTRASSONOGRAFIA ABDOMINAL, ULTRASSONOGRAFIA TRANSRRETAL.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The prostate is the retroperitoneal gland located in the pelvic cavity responsible for the production and storage of citrate,
it constitutes the sperm, liquid expelled during ejaculation. It can be assessed echographically by both the transabdominal and transrectal
techniques, with a volumetric variation very close to the real one. According to the literature, the most frequent prostatic changes found on
ultrasound are presence of nodules and enlarged prostate with and without central calcification.

OBJECTIVE: to identify the most frequent pathological ultrasound findings of the prostate and separate them according to the examination
technique (abdominal or transrectal route), of the patients seen at Fértile Diagndsticos in Goidnia-GO, in 2019.

METHODS: It is a cross-sectional, observational, retrospective study.

RESULTS: 149 prostate exams performed from January to December 2019 were analyzed. Of these, 113 were performed through the abdomen
and 36 through the rectum. Among the alterations found, hyperplasia was 85% in the rectal route and 81% in the abdominal route. The age
ofthe patients analyzed through the abdominal route had a greater incidence of 51-70 years with 55% and rectally was over 71 years. Of the
alterations found, the findings of the abdominal route were 66% of normal US and in the abdominal route the altered with 64%. Regarding
the ages of patients with changes, there was no difference between the age group and the group from 51 to 70 and older than 71 years,
adding up to 100% in the rectal route and 93% in the abdominal route.

CONCLUSION: Among the alterations found, hyperplasia was 85% in the rectal route and 81% in the abdominal route. The prevalence of
changes was 63% rectally 41% abdominal. This research is expected to evolve in therapeutic application in order to avoid future complications
in the health of the male population, in addition to being able to carry out educational projects for the prevention of results found.

KEYWORDS: PROSTATE, ABDOMINAL ULTRASOUND, TRANSRECTAL ULTRASOUND.
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INTRODUCAO

A prostata é um Orgao retroperitoneal e esta na cavi-
dade pélvica. Seus limites sao: bexiga (em contato com a
base), sinfise pubica (espaco de Retzius), reto, diafragma
urogenital (em contato com o apice) elevador do anus
e vesiculas seminais. Mede aproximadamente 4,0-4,5cm
(transversal), 2,5-3,0cm (anteroposterior), 3,0-4,0cm
(longitudinal) e pesa no adulto jovem em torno de 12
a20g'.

A prostata € a glandula responsavel pela producao e
armazenamento de citrato que entra na composi¢ao do
liquido espermatico, secrecao que juntamente com o pro-
duto das vesiculas seminais e das glandulas periureterais,
constitui o esperma, liquido expelido durante a ejacula-
¢do. O liquido prostatico participa da nutri¢ao e da preser-
vacao dos espermatozoides produzidos nos testiculos e da
liquefacao do esperma, portanto a prostata € considerada
um 6rgao endodcrino-dependente .

A prostata pode ser avaliada de duas formas. De acor-
do com a anatomia lobar, divide-se em lobos anterior,
posterior, medianos e laterais, este Gltimo importante no
diagnostico de hiperplasia prostatica benigna e segundo
a anatomia zonal divide-se em zona periférica, transicao,
central e peri-uretral, fundamental para o diagnostico e
localizacdo do cancer de prostata. Na ecografia zonal,
divide-se essas quatro zonas em apenas duas: a periférica
e a interna 2.

A prostata pode ser avaliada ecograficamente tanto
pela técnica transabdominal como pela transrretal, com
variacdo volumeétrica muito proxima do real. A via tran-
sabdominal permite a visualizagao global da glandula
que tem aspecto triangular e se apresenta como uma
estrutura hipoecodica, homogénea e com capsula visivel,
no entanto, a técnica de eleicao quando se quer observar
estruturas menores, ricas em detalhes, como os nodulos
e alteracOes na textura do parénquima, a via transrretal
possui a melhor indicacao 2 (ver figura 1 e 2)

Figura 1. Ultrassonografia transabdominal com bexiga cheia em corte
coronal e longitudinal da préstata. °

Figura 2. Ultrassonografia transrretal da prdstata de um paciente
com 57 anos que tinha um PSA de 4.8ng/ml que ndo apresentava
nenhuma area suspeita’.

Os equipamentos de ultrassom mais antigos nao me-
lhoravam a acuidade diagnostica, pois ndo tinham a sen-
sibilidade para detectar os vasos diminutos e com fluxo
sanguineo lento da prostata. Essa situacdo mudou com-
pletamente com o advento dos equipamentos mais recen-
tes e sofisticados de Power Doppler ? (figura 3)

Figura 3. Ultrassonografia transrretal da prostata com mapeamento
por color Doppler mostrando um aumento de sinal (elipse) em uma
area de alta suspeita ’.

A prostata € sede de lesoes silenciosas, muitas s6 sao
demonstradas em necropsia de rotina, por isso a impor-
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tancia da realizacao deste estudo. O cancer de proéstata €,
atualmente, um problema de saide mundial. No Brasil,
tornou-se um problema de saude publica, uma vez que
representa o segundo cancer mais comum em homens
(atras apenas do cancer de pele nao-melanoma) e apre-
senta tendéncia de aumento nos ultimos anos, devido ao
envelhecimento da populacdo. A estimativa de novos ca-
sos € de 68.220 (2018/2019 — INCA) e com numero de
mortes de 15.391 em 2017 4.

O objetivo deste estudo € identificar os achados benig-
nos ultrassonograficos mais frequentes da prostata e se-
para-los conforme a técnica do exame (via abdominal ou
transrretal), dos pacientes atendidos na Fértile Diagnosti-
cos em Goiania-GO, no ano de 2019, com isso podemos
evoluir ainda mais na aplicacao terapéutica de maneira a
evitar complica¢Oes futuras na saude da populagao mas-
culina, além de poder realizar projetos educativos para a
prevencao dos resultados encontrados.

METODOS

Estudo do tipo transversal observacional retrospectivo.
O estudo foi desenvolvido na Fértile Diagnosticos com
pacientes do sexo masculino e com dados de janeiro a
dezembro de 2019.

O numero amostral foi por conveniéncia temporal e
os dados serao analisados no programa Excel para a con-
feccao de calculos e tabelas. ;

A pesquisa submetida ao Comité de Etica por meio da
plataforma Brasil respeitando os principios €ticos que re-
gulamenta a pesquisa em seres humanos (RESOLUCAO
466/12).

RESULTADOS

Foram analisados 149 exames de prostata realizados
de janeiro a dezembro de 2019. Os achados sao apresen-
tados nas tabelas .

[ 1s2DADOS |
i - i
149 | REGISTRADOS
- . I I
EXAMES | Excheiden 3 poo fiha de iade |
A |
(] E] s
VIA ABDOMINAL VIA RETAL
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Albdominal 113 o
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Tabela 1 - Distribuicdo dos resultados das US de préstata.

Via Abdominal Via transretal
18-30 2(2%) 0{0%%)
3l-50 I0{26%) 2(5%)
31-T G3{33%) 20(30%)
=71 19 17%%) 14 56%a)

Tabela 2 - Distribuicao das idades dos pacientes com alteracoes em
US de prostata.

Via Retal Via Abdominal
Maormal 13 36%) i) 58%)
Alterada 23{64%) AT42%)

Tabela 3 - Distribuicdo dos resultados exames pacientes que
realizaram US de préstata.

Via Hetal Via Abdominal
1 8-30 0{0%) 0{0%%)
31-50 0(0%) 3T%%)
51T 12{52%) 26{55%)
=71 11{48%) 18(38%)

Tabela 4 - Distribuicao das idades dos pacientes com alteracées que
realizaram US de prostata.
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Vin Hetal Vin Abdominal
Hiperplasia I 85%%) ITEBI%a)
Hipertrofia O{0%a) TE15%)
Calcificactes 1{5%) O 0®&)
Fibrose 1{5%) 1(2%)
Casba (5%} 1{2%)

Tabela 5 - Distribuicdo das principais alteracdes encontradas com a
via realizada dos pacientes que realizaram US de prostata.

DISCUSSAO

Tourinho-Barbosa et al ° revelaram que as recomenda-
¢oOes de rastreamento de prostata sao muito distintas. Ja
Tyloch e Wieczorek ¢ (2016) reportaram que a ultrasso-
nografia transabdominal faga parte do exame dos 6rgaos
abdominais e deve ser realizada em pacientes com queixa
de sintomas disuricos. Uma adicdo ao exame, especial-
mente quando a prostata esta aumentada, deve ser a me-
dida da capacidade da bexiga urinaria e a avaliagao da
quantidade de urina residual apos a micgao. As indica¢oes
para o exame ultrassonografico da prostata sao alteracoes
patologicas encontradas no exame per reto, concentragao
elevada de antigeno especifico da prostata (PSA), cancer
e inflamacOes da prostata se houver suspeita de absces-
so, qualificagdo para cirurgia em o curso da hiperplasia
prostatica benigna (HPB) e o diagnéstico de disturbios da
ejaculagao estabelecendo assim qual o grupo deve ter a
indicacao da via de realizagao do exame.

No presente estudo foram analisados 149 exames de
prostata sendo 113 por via abdominal e 36 por via retal.
Nos achados do estudo a idade dos pacientes analisados
por via abdominal teve uma maior incidéncia de 51-70
anos com 55% e por via retal foi de maiores de 71 anos.
Das alteragoes encontradas os achados da via abdominal
foram de 66% de US normal e na via abdominal a alte-
rada com 64%. Em relagao as idades dos pacientes com
alteragdes nao houve diferenca entre a faixa etaria nos
grupos de 51 a 70 e maior de 71 anos, somando 100% na
via retal € 93% na via abdominal.

Mitterberger et al 7 revelaram que mais de 32 milhdes
de homens em todo o mundo tém sintomas relacionados
a HBP afetando mais de 50% dos homens com mais de
60 anos e até 90% dos homens com mais de 70 anos. A
hiperplasia benigna da préstata € uma patologia que con-
tribui para, mas nao € a unica causa de sintomas urinarios
baixos no homem idoso 8°. As caracteristicas histologicas
da hiperplasia prostatica benigna ocorrem em 90% dos
homens com 85 anos. A hiperplasia prostatica benigna

nao ameaca diretamente a vida, mas reduz significativa-
mente a qualidade de vida. Na ultima década, observa-se
uma redugao significativa da frequéncia do tratamento
cirurgico com um aumento simultaneo da frequéncia da
aplicacao do tratamento farmacoldgico '°. De acordo com
as indicagoes da Associacao Europeia de Urologia (EAU),
os exames recomendados no curso da hiperplasia prosta-
tica benigna incluem a medi¢ao do volume de urina resi-
dual presente na bexiga apds a mic¢ao realizada durante
a ultrassonografia transabdominal; e no grupo de exames
complementares - a ultrassonografia do trato urinario
superior e a ultrassonografia transrretal da prostata. Em
nosso estudo, quando avaliamos a via ultrassonografica as
alteracoes como a HPB foram de 85% e 81%, respectiva-
mente para via retal e abdominal.

O aumento benigno da prostata, que normalmente se
inicia em homens com mais de 40 anos. Pimenta et al "
destaca que as alteragoes da prostata, pode dar origem a
cistos prostaticos intraparenquimais em associagao com a
hiperplasia. Ainda podem ser relacionadas a outras molés-
tias tais como: prostatite bacteriana, metaplasia escamosa,
abscesso prostatico e neoplasia prostatica.

Reis PR 2 destaca que os principais fatores de risco
sao: idade, o componente genético, inflamagao e hor-
monas esterdides sao fatores de risco estabelecidos para
alteracOes benignas da prostata e fatores de risco modifi-
caveis parecem influenciar substancialmente a sua historia
natural.

Steffen et al " enfatizaram que esta na hora de se
repensar o papel do rastreamento no cancer de prostata
e discutir os seus potenciais beneficios diante dos riscos
associados ao viés de antecipag¢ao, sobrediagnostico e so-
bretratamento.

CONCLUSAO

Entre as alteracGes encontradas a hiperplasia foi de
85% na via retal e 81% na via abdominal. A prevaléncia
das alteracoes foi de 63% via retal 41% via abdominal.
Portanto, a via transrretal tem um maior percentual de
deteccao na HPB.
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MALFORMACAO ARTERIO VENOSA UTERINA

(MAVU): RELATO DE CASO

UTERINE ARTERIOVENOUS MALFORMATION (UAVM) - A CASE REPORT
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RESUMO:

As MAVU malformacgées arteriovenosas uterina (MAVU) sdo alteragdes uterinas raras que acontecem na idade reprodutiva e podem causar
hemorragias abundantes, que podem ser letais se mal conduzidas por procedimentos invasivos.
RELATO DE CASO: Apresentamos um caso de paciente MAVU e histéria de neoplasia trofobldstica gestacional.

PALAVRAS-CHAVE: MALFORMAGAO VASCULAR, ULTRASSONOGRAFIA, DOPPLER, EMBOLIZAGCAO

ABSTRACT

INTRODUCTION: Uterine arteriovenous malformations (AVMs) are rare uterine changes that occur in reproductive age and can cause abundant
hemorrhages, which can be lethal if poorly conducted by invasive procedures.
CASE REPORT: It is a case of a patient with AVM and a history of gestational trophoblastic neoplasm.

KEYWORDS: VASCULAR MALFORMATION, ULTRASONOGRAPHY, DOPPLER, EMBOLIZATIO

INTRODUCAO

A malformacao arteriovenosa uterina (MAVU) ou fis-
tula arteriovenosa uterina € uma alteracdo vascular rara,
com menos de 100 casos relatados na literatura mundial.
Se suspeita que € mais comum do que a literatura sugere.
Representa cerca de 1 a 2 % de todos os casos de hemor-
ragia genital.

Sao caracterizadas por permitir fluxos do sistema ar-
terial uterino para o venoso, sem a participacdo dos ca-
pilares 3.

Podem ser classificadas em dois tipos 3:

1. Congeénita que € ainda mais rara, acontece quan-
do ha desnivelamento anormal na comunicacao das arté-
rias e veias. Histologicamente sdo classificadas em cirsoi-
des ou cavernosas, de acordo com o diametro das fistulas.
E comum o aparecimento em outras areas do organismo,

como no cérebro, quando nao se associa a hemorragias.

2. Adquiridas, que sao a maioria dos casos, tem
etiopatogenia variada, como: carcinoma endometrial e
cervical, trauma pélvico, cesariana, curetagem, mas a mais
comum € a neoplasia trofoblastica gestacional (NTG). O
diagnéstico deve ser considerado em toda a paciente em
idade reprodutiva e com 3-hCG negativo.

O diagnostico anteriormente era realizado com angio-
grafia ou apos laparotomia para conter a hemorragia. Atu-
almente a ultrassonografia (US) com Doppler € o método
de escolha *°.

Na US modo B as imagens sao inespecificas, de tama-
nhos variados no miométrio, podendo ter também espes-
samento endometrial 3.

O diagnostico nao pode ser confirmado sem o Do-
ppler. Ao Doppler observam-se um emaranhado de vasos,
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2- Clinica NERDI E IDI, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo
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com varios tipos de velocidade de fluxo, com indice de
resisténcia (IR) de baixa resisténcia. O IR varia de 0,27 a
0,75, com uma média de 0,41 3.

Os sintomas sao variados, desde hemorragias a sangra-
mentos discretos e anormais. No diagnostico diferencial
incluimos NTG e abortamentos incompletos 7.

O tratamento pode ser conservador nas pacientes sem
hemorragia. Intervencao com embolizagdo € o tratamento
de escolha, pois a curetagem nao esta indicada porque
pode exacerbar a hemorragia 4. A histerectomia pode ser
indicada nos casos em que nao cessa a hemorragia e nas
pacientes que nao querem engravidar °.

RELATO DO CASO:

Paciente com 26 anos, foi atendida na clinica no dia
02/01/2020, com historia de sangramento de pouca in-
tensidade por mais de trinta dias. Apresentou um laudo
com diagnostico de abortamento incompleto. A imagem
anecoica irregular sugeria um saco gestacional de uma
gravidez inviavel (Figura 1).

Figura 1. Imagem ultrassom ilustra drea anecoica irregular.

Ao sinal do Doppler colorido e observa-se fluxo exu-
berante (Figura 2).

Figura 2. Imagem ultrassom com Doppler colorida exibe fluxo
exuberante.
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Esta imagem com o Doppler de amplitude (Figura 3)
confirma o diagnostico.

Figura 3. Imagem ultrassom com Doppler de amplitude

DISCUSSAO:

O laudo ultrassonografico com sonda transvaginal com
Doppler foi de utero anteverso fletido, de contorno irregular
e alteracao difusa da textura miometrial, sendo observado
em parede posterior e cavidade uterina imagem anecoica ir-
regular, com vascularizacao exuberante, com fluxo de baixa
impedancia, e IR de 0.39, compativel com uma malforma-
¢ao arteriovenosa uterina (MAVU). O utero mede: 9,56 x
4,37 x 5,09cm, em seus diametros longitudinal, anteropos-
terior e transversal com volume= 111,34cm3? (Normal= 25
a 90cm3). Conteudo acustico heterogéneo. Anexos: Ovarios
para-uterinos, com volume e textura normais para a faixa
etaria. O ovario direito mede: 3,95 x 2,28 x 2,35cm, com
volume de 11,08cm?3. O ovario esquerdo mede: 3,30 x 1,93
x 2,19 cm, com volume de 7,30 cm? (Normal= 3 a 12cm3).

Contato realizado com médico assistente avisando sobre
os riscos de um procedimento invasivo, e orientado a res-
peito de embolizacdo. A paciente foi submetida ao procedi-
mento de embolizacao (Figura 4).

s i Sl t =
Figura 4. llustra o momento da embolizacao da
massa vascular intrauterina.
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Paciente retornou para novo estudo ultrassonografi-
co apos duas semanas do procedimento de embolizacao
(Figura 5).

Figura 5.lmagem ultrassonografica duas semanas apds o procedimento
de embolizacdo.

Atualmente esta bem, sem sintomas, usando anticon-
cepcional.

Este relato de caso mostra a importancia do diagnosti-
co ultrassonografico evitando um procedimento intraute-
rino, como a curetagem, que poderia causar uma hemor-
ragia uterina importante. A realizacao da embolizacao da
malformagao arteriovenosa mostrou eficacia com pronta
recuperacao da paciente.
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RESUMO

INTRODUCAO: A meningoencefalocele congénita é o resultado de grave falha no processo de neurulacéo primdria do tubo neural. Tem incidéncia
de 0,1 a 10:1.000 nascidos vivos, nas diversas regiées demogrdficas. Os defeitos do tubo neural sGo multifatoriais, mas a principal causa é
relacionada ao metabolismo do folato.

RELATO DE CASO: O objetivo é relatar um caso de meningoencefalocele com diagnéstico ultrassonogrdfico intrattero, que aconteceu em Vitéria-
ES. Dados de prontudrio informatizado foram utilizados como metodologia.

Concluindo, o diagnéstico precoce possibilita atendimento especializado, melhorando substancialmente, a assisténcia materno-fetal.

PALAVRAS-CHAVE: TUBO NEURAL, CONGENITO, MENINGOENCEFALOCELE, DIAGNOSTICO, ULTRASSONOGRAFIA.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Congenital meningoencephalocele is the result of a serious failure in the primary neurulation process of the neural tube. It has
an incidence of 0.1 to 10: 1. 000 live births in different demographic regions. Neural tube defects are multifactorial, but the main cause is related to
folate metabolism.

CASE REPORT: The objective is to report a case of meningoencephalocele with intrauterine ultrasound diagnosis, which took place in Vitéria-ES.
Computerized medical record data were used as a methodology

In conclusion, early diagnosis enables specialized care, substantially improving maternal-fetal care.

KEYWORDS: NEURAL TUBE, CONGENITAL, MENINGOENCEPHALOCELE, DIAGNOSIS, ULTRASOUND.

INTRODUCAO falha no processo de neurulacao primaria do tubo neural,

As malformacoes fetais mais comuns sao as anomalias que ocorre nas primeiras quatro semanas de gestacao. Tem
do sistema nervoso central, e estas incluem defeitos crania- incidéncia de 0,1 a 10:1.000 nascidos vivos, nas diversas re-
nos e disrafismo espinhal. No Brasil, as malformacoes congé- gioes demograficas. A forma mais prevalente € a occipital,
nitas estao em segundo lugar entre as causas de mortalidade que se estende do osso occipital até o forame magno, com
infantil. ! herniagao craniana.?

A meningoencefalocele congeénita é a formacdo mais fre- Os defeitos do tubo neural sao multifatoriais, envolven-
quente de disrafismo cranio vertebral, representando grave do fatores genéticos e ambientais, que levam a alteracoes
1. Espago Fetal Ultrassonografia, Vitéria, E.S Enderego para correspondéncia:

Coridon Franco da Costa Espirito

Ed. Enseada Trade Center - R. Prof. Almeida Cousin,
125 - s1 615 - Enseada do Sua, Vitéria - ES, 29050-565
Email: coridonfc@gmail.com / mfmabreu@gmail.com
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no metabolismo do folato (regulador de vias biologicas fun-
damental para o crescimento, diferenciacdo e proliferagao
celulares adequadas).!

O prognostico € variavel de acordo com o conteddo do
saco herniario e do local envolvido, que pode causar varios
déficits e complicagoes neuroldgicas. Pode levar a morbida-
de devastadora e multiplas deficiéncias; portanto, o prog-
nostico geralmente € pior se diagnosticado tardiamente ou
deixado sem tratamento.3

O acompanhamento pré-natal é fundamental para re-
alizacao de medidas preventivas e deteccao de anomalias
estruturais. A ultrassonografia morfologica fetal de rotina,
nas gestantes de baixo risco, € relevante para a descober-
ta precoce e consequente preparo familiar, em tentativa de
melhorar o prognostico.*

O relato envolve um caso de meningoencefalocele occi-
pital congénita em uma gestacao de uma mulher de 28 anos
de idade, em Vitoria, Espirito Santo, Brasil.

RELATO DE CASO

P.S.C, 28 anos, GI PO AO, sem reposicao de acido folico
pré-concepcional. A ultrassonografia de primeiro trimestre
nao demonstrou alteragoes. O exame de imagem do segun-
do trimestre (ultrassonografia obstétrica com 17 semanas e
2 dias) demonstrou solugao de continuidade da calota cra-
niana occipital a esquerda com herniagao do tecido cere-
bral, configurando importante encefalocele e comunicacao
interventricular (CIV), conforme visto na figura 1. Quando a
gestacao completou 38 semanas, a paciente foi submetida a
cesariana eletiva, para preparo neonatal, com nascimento de
recém nascido vivo, sexo feminino, peso 2.960grs, compri-
mento 44cm, apgar 9/9, apresentando sinais de microcefalia
e encefalocele.

Figura 1 - Solucdo de continuidade da calota craniana occipital
a esquerda, com herniacdo de grande parte do tecido cerebral:
meningoencefalocele. Calota craniana de dimensdes reduzidas

Realizada tomografia do cranio que evidenciou redugao
significativa do parénquima cerebral com meningoencefalo-
cele occipital. O ecodopplercardiograma confirmou a CIV
muscular apical. O recém-nascido veio a obito apos 10 dias
do nascimento.

Exame histopatologico compativel com meningoencefa-
locele occipital. Mae apresentou mutacdo da enzima metile-
notetrahidrofolato redutase (MTHFR) — C677T em hetero-
zigose com homocisteina normal.

DISCUSSAO

A meningoencefalocele ocorre em cerca de 1 a cada 10
outros defeitos do tubo neural. O desenvolvimento da me-
dula espinhal ocorre entre a segunda e a sexta semana de
gestacdo. Durante a neurulagdo primaria, as pregas neurais
surgem com uma depressao central chamada sulco neural.
As dobras neurais serao gradualmente fundidas, para formar
o tubo neural. O fechamento das extremidades craniana e
caudal do tubo neural marca o término do processo. Quais-
quer defeitos durante este processo estariam associados a
meningoencefalocele ou mielomeningocele. *

A deficiéncia de folato € a principal causa relacionada a
defeito do tubo neural. Ele € um cofator fundamental en-
volvido na metilagao de acidos nucleicos, proteinas e lipi-
dios — envolvidos na manutenc¢ao da estabilidade genomica
e expressao génica, além do papel na sintese das purinas
e pirimidinas, que sao necessarias para sintese e reparo de
DNA. Os termos folato ou acido folico podem ser usados
como sinonimos, e fazem parte das vitaminas do complexo
B. A insuficiéncia deste cofator causa elevacao dos niveis de
homocisteina. °

Concentragoes moderadamente elevadas de homocistei-
na sérica também podem estar associadas a um risco aumen-
tado de tromboembolismo, aterosclerose e complicagoes na
gravidez tardia, como a pré-eclampsia, descolamento prema-
turo de placenta, retardo no crescimento intrauterino, parto
prematuro e até mesmo morte fetal intrauterina.>®

Genes envolvidos na absor¢ao do folato e de seu meta-
bolismo podem apresentar inameras alteragGes, como poli-
morfismos do gene MTHFR. A enzima MTHEFR € codificada
pelo gene metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR). As
mutacoes podem alterar o efeito benéfico dos folatos e ou-
tras vitaminas B, mudando o fluxo entre os co-fatores do
folato, a sintese de DNA e as reacoes de metilagao. °

A mutacao no gene MTHFR na posicao nucleotidica 677
(éxon 4), foi uma das primeiras descritas, onde ocorre uma
mutacao de substituicao de Citosina por Timina, o que re-
sulta em mudanca de Alanina para Valina. Na presenga de
heterozigose, genodtipo 677CT, a atividade especifica da en-
zima MTHFR € reduzida em 35%. Varios estudos demons-
trando a ligagao entre os polimorfismos do gene MTHFR
com o fechamento do tubo neural, além de ser um fato de
risco genético para doencas vasculares.”

No caso relatado, o uso do acido folico foi iniciado ape-
nas no primeiro trimestre, comprometendo assim, os be-
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neficios de seu uso pré concepg¢ao. Além disso, um estudo
genético realizado evidenciou mutagao materna da MTHFR
- C677T em heterozigose e como constatado, também con-
tribui como fator de risco para defeitos do tubo neural. 7

Outros fatores de risco associados aos defeitos do tubo
neural sao hipertermia, obesidade, diabetes mellitus, uso de
acido valproico, insulina e salicilatos, excesso ou deficiéncia
de vitamina A, deficiéncia de zinco.?

O progndstico das alteragoes na formacao do tubo neu-
ral, varia entre incapacidades cronicas graves, como paralisia
de membros, hidrocefalia, deformacao de membros e da co-
luna vertebral, disfun¢ao vesical, intestinal, sexual e dificulda-
de de aprendizagem, com risco de desajuste psicossocial. A
mortalidade aumenta dependendo da gravidade da les3o. 2

A deteccao antecipada de defeitos do tubo neural, ofe-
rece esperanca para intervencao precoce, além de um prog-
nostico melhorado a longo prazo. Estudos demonstram que
as alteragOes geralmente sao identificadas no segundo ou
terceiro trimestre, principalmente em exames ultrassono-
graficos bidimensionais. O ultrassom tridimensional permite
maior resolucao da anatomia da superficie fetal, com melhor
diferenciacao entre estruturas fetais no primeiro trimestre
(até a nona semana de gestacao) com potencial de trazer
uma revisao nas diretrizes para a triagem de defeitos con-
génitos.’

A sensibilidade da ecografia fetal de alta resolugao € pro-
xima de 100%, em maos experientes. A primeira ecografia
gestacional idealmente realizada entre 11 e 13 semanas de
idade gestacional, tem o objetivo de datar corretamente a
gestacdo, e pode identificar algumas anormalidades anato-
micas fetais. A ecografia obstétrica morfologica do segundo
trimestre, realizada entre 20 e 22 semanas, pode detectar
duas alteragOes cranianas que ocorrem em associagao com
a mielomeningocele. A primeira € um cavalgamento 6sseo
frontal secundario a perda liquorica espinhal, conhecida
como “sinal do lim3ao”. A segunda alteracao € o “sinal da
banana”, uma deformidade do tronco encefalico com um
cerebelo alongado em formado biconcavo envolvendo o
tronco e obliterando a cisterna magna. '°

Outros exames diagnodsticos também podem ser utiliza-
dos, como a dosagem materna da alfa-fetoproteina, que ide-
almente € realizada entre 16 e 18 semanas de gestacao e tem
niveis consideravelmente aumentados em defeitos do tubo
neural. Porém, esta em desuso devido a baixa especificidade.
A ressonancia magnética € um excelente exame de imagem
ndo invasivo, e € uma alternativa que pode ser utilizada. '°

A orientagao familiar deve ser realizada apds a confir-
macao da alteragao, quanto ao prognostico desfavoravel no
pos-natal, em relacao aos disturbios intelectuais e alta morta-
lidade. A necessidade de acompanhamento ultrassonografi-
co, € interrup¢ao via alta a termo, com assisténcia multidisci-
plinar, deve ser discutida com os familiares.®

Apesar da alta morbimortalidade, o rastreio pré-natal se
torna importante, para o diagnostico precoce da malforma-
¢ao e melhor programacao do periodo neonatal.
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HIPERESTIMULACAO OVARIANA ESPONTANEA
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PREGNANCY: CASE REPORT
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RESUMO

INTRODUCAO: A sindrome da hiperestimulac@o ovariana (SHO) é uma complicag@o grave e potencialmente fatal, sendo encontrada mais
facilmente em pacientes submetidas a ciclos de hiperestimulagéo ovariana controlada. Sua incidéncia varia entre 3% e 6%, enquanto sua forma
grave varia de 0,1% a 3% de todos os ciclos. Sua ocorréncia em pacientes que néo fizeram administra¢do de gonadotrofina coriénica humana
(hCG), por sua vez, é extremamente rara e tipicamente associa-se a gestagdgo multipla, hipotireoidismo, sindrome dos ovdrios micropolicisticos,
mola hidatiforme e adenomas pituitdrios.

RELATO DE CASO: No caso relatado, paciente de 26 anos com histérico de sindrome de ovdrios policisticos e auséncia de histérico de indugéo
ovulatéria, apresenta-se com dor em fossa iliaca direita e posterior imagem ultrassonogrdfica indica sindrome de hiperestimulagédo ovariana.
Ap6s 2 meses a mesma € diagnosticada com gravidez tinica e espontdnea compativel com 5 semanas e 3 dias. A cronologia da ocorréncia da SHO
no caso em questdo chama atencao, visto que a condi¢do quando espontdnea geralmente ocorre entre a 8a e a 14a semanas de amenorreia, pela
agdo da atuagdo da hCG.

DISCUSSAO: E preciso ressaltar a importdncia do diagnéstico precoce através de ultrassonografia em casos espontdneos, afinal, estes ndo podem
ser previstos. O tratamento da sindrome, por sua vez, é em geral conservador e consiste em repouso, hidratagdo e manejo da dor, assim como foi
proposto para a paciente do caso. O reconhecimento por parte do profissional de satde é imprescindivel na tentativa da reducdo de morbidade.

PALAVRAS-CHAVES: SINDROME DA HIPERESTIMULAGCAO OVARIANA; GRAVIDEZ ESPONTANEA;
ULTRASSONOGRAFIA; DIAGNOSTICO; RELATO DE CASO.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS) is a serious and potentially fatal complication that is easily found in patients
undergoing controlled ovarian hyperstimulation. Its incidence varies between 3% and 6%, while its severe form varies from 0.1% 3% of all cycles.
Its occurrence in patients who have not been administered human chorionic gonadotropin (hCG) is extremely rare and it is typically associated
with multiple pregnancy, hypothyroidism, mycropolicistic ovary syndrome, hydatiform mole and pituitary adenomas.

CASE REPORT: In the case reported, a 26-year-old patient with a history of polycystic ovary syndrome and no history of ovulatory induction,
presents with pain in the right iliac fossa and later, an ultrasound indicates ovarian hyperstimulation syndrome. After 2 months, she is diagnosed
with a single, spontaneous pregnancy compatible with 5 weeks and 3 days. The chronology of the occurrence of OHSS in the reported case draws
attention, since the condition, when spontaneous, usually occurs between the 8th and 14th weeks of amenorrhea, due to the action of hCG.
DISCUSSION: It is necessary to emphasize the importance of early diagnosis through ultrasound in spontaneous cases, after all, these cannot be
predicted. The treatment of the syndrome, in turn, is generally conservative and consists of rest, hydration and pain management, as proposed for
the patient in this case. Recognition by the health professional is essential as an attempt to reduce mortality.

KEYWORDS: HYPERSTIMULATION OVARIAN SYNDROME; SPONTANEOUS PREGNANCY;
ULTRASOUND; DIAGNOSIS; CASE REPORT.
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INTRODUCAO

A sindrome da hiperestimulacao ovariana (SHO) é uma
complicagao grave e potencialmente fatal, sendo encontrada
mais facilmente em pacientes submetidas a ciclos de hiperesti-
mulagdo ovariana controlada. SHO é tipicamente associada a
uso de gonadotrofinas exdgenas, mas também € observada na
administracao de citrato de clomifeno para inducao de ovula-
¢ao em terapias para reproducao .

A incidéncia da sindrome varia entre 3-6%, enquanto sua
forma grave varia de 0,1-3% de todos os ciclos. Sua ocorrén-
cia em pacientes que nao fizeram administragao de gonado-
trofina corionica humana (hCG) é extremamente rara 2.

Os principais fatores de risco para SHO sao: idade jovem,
baixo peso corporal, pratica de estimulagdo ovariana contro-
lada (EOQ), altos niveis de estradiol, aumento rapido dos ni-
veis de estradiol, tamanho e nimero de foliculos estimulados
e evidéncia de sindrome dos ovarios policisticos. Evidéncias
mostram principalmente o uso de EOC em ciclos subsequen-
tes 34,

Nessa sindrome, os ovarios aumentam de tamanho, pela
presenca de multiplos cistos, a permeabilidade capilar aumen-
ta e ha extravasamento de fluido rico em proteina, causando
edema de terceiro espago, hemoconcentracio e até acimulo
de liquidos no peritonio, espacos pleural e pericardico .

Clinicamente, a apresentacao em casos de SHO esponta-
neo e iatrogénico € semelhante. A paciente pode apresentar
dor abdominal, nausea e vOmitos, com perda de apetite e
ascite, derrame pleural e derrame pericardico, cursando com
dispneia, hipotensao, estado de hipercoagulabilidade, dese-
quilibrios eletroliticos e faléncia renal aguda 2°

Possivelmente ha predisposicao genética para a SHO es-
pontanea e acredita-se que a sindrome possa ser causada por
uma hipersecrecao de hormonio glicoproteico ou por uma
mutacao no receptor de FSH (FSHR) ¢

As mutagoes no FSHR podem ser ativadas tanto pelo
FSH, quanto por hormonios glicoproteicos que possuem a
mesma subunidade beta (TSH, LH e hCG). Desta forma, o
hCG produzido durante a gravidez poderia levar a SHO es-
pontanea durante a gravidez >.

Durante a gravidez, a expressao de receptor de FSH cai
acentuadamente no corpo lateo, enquanto na camada gra-
nulosa a expressao permanece continua. O hCG estimula
aqueles receptores mutados expressos em foliculos em desen-
volvimento que crescem, se desenvolvem e adquirem recep-
tores de LH. Estes também podem ser estimulados pelo hCG,
induzindo luteinizagao folicular concomitante a secregao de
moléculas vasoativas °.

Como resultado de formagoes multiplas de corpo Iuteo,
ha ocorréncia de angiogénese e aumento da permeabilidade
capilar, levando a SHO espontanea °.

O sistema de estadiamento da sindrome a divide em trés
niveis e cinco graus de gravidade da SHO e leva em conta
sinais clinicos, sintomas, achados ultrassonograficos e labora-
toriais 7.

Além disso, A SHO pode ser subdividida em quadro sub-

tipos. O subtipo 1 engloba os casos em que ha mutacdo do
FSHR com hCG normal, TSH e FSH e pode levar a SHO
espontanea recorrente. O subtipo 2 sao 0s casos secundarios
a altos niveis de hCG, como mola hidatiforme e gestacao mul-
tipla. O subtipo 3 relaciona-se ao hipotireoidismo, apresen-
tando altos niveis de TSH. Nesses casos, a administracao de
levotiroxina pode aliviar os sintomas. Por fim, o subtipo 4 esta
relacionado a adenomas secretores de FSH ou LH °.

No caso relatado, veremos uma paciente que ndo estava
em tratamento de reproducao assistida e apresentava dor em
fossa iliaca direita, sendo diagnosticada com hiperestimulacao
ovariana e gravidez topica, simultaneamente.

RELATO DE CASO

JESF, 26 anos, procura atendimento médico com dores
intensas em fossa iliaca direita, sem melhora. A primeira hi-
potese, de apendicite, foi descartada ainda no pronto-atendi-
mento. Foi realizada consulta com ginecologista e tomografia
computadorizada abdominal, revelando presenga de liquido
livre na cavidade. A dosagem de b-hCG também foi realiza-
da, obtendo resultado menor do que 25mUl/mL. A hipotese
diagnostica no momento foi de gravidez ectopica e a conduta,
expectante. Apos uma semana, paciente retorna ao servico,
relatando continuidade da dor, de carater intermitente, po-
rém com diminuicao de intensidade. Apos 45 dias, paciente
relata baixa de libido, queda de cabelo, ondas de calor e ci-
clo menstrual regular. A realizagao de ultrassonografia (USG)
transvaginal no mesmo meés corroborou hipotese de sindro-
me da hiperestimulagdo ovariana (SHO) — figura 1. A conduta
constituiu-se de repouso, hidratagao e uso de analgésicos no
combate a dor. Depois de passados dois meses, nova USG
demonstrou gravidez topica Unica compativel com 5 semanas
e 3 dias. USG realizada apos duas semanas evidenciou ovario
direito medindo 44,47 cm’® e esquerdo medindo 58,85cm? e
mostrou-se compativel com diagnostico de SHO associado a
gravidez topica espontanea. Paciente relata ainda possuir al-
guns episodios de dor, mas de menor intensidade e gravidez
segue sem intercorréncias (figura 2).

Figural. USG endovaginal - ovarios hiperestimulados com varios
foliculos.



HIPERESTIMULAGCAO OVARIANA ESPONTANEA COM GESTACAO TOPICA: RELATO DE CASO

Figura 2. USG endovaginal - gestacao topica com feto vivo

DISCUSSAO

A SHO tem como principal fator envolvido um tratamen-
to para infertilidade, com uso de hiperestimulagao controlada
e gonadotrofinas exogenas, sendo uma das complicagdes mais
significativas com uso de reprodugao assistida, levando a alta
morbidade, porém baixa mortalidade. E uma condi¢ao muito
infrequente em ovulagoes espontaneas, ainda mais em gravi-
dezes unicas &,

Na auséncia de tratamento para infertilidade, SHO cos-
tuma ocorrer em sindrome do ovario policistico, hipotireoi-
dismo, gestacdo gemelar, doenca molar e adenoma pituitario
secretor de gonadotrofinas. Tumores ovarianos fazem parte
do diagnostico diferencial nos casos com rapido crescimento
ovariano, sendo descartado pelo envolvimento bilateral e ima-
gens ultrassonograficas que sugerem disfuncao benigna °. A
paciente em questao relata ter sido diagnosticada com sindro-
me do ovario policistico na adolescéncia, o que poderia corro-
borar a hipotese diagnostica por se tratar de um fator de risco.

Além disso, outro fato que chama atencao € a cronolo-
gia da ocorréncia da SHO. A forma iatrogénica da sindrome
ocorre durante 3-5 meses de gravidez, enquanto espontanea
costuma ocorrer entre a oitava e a 14* semana de amenorreia.
No caso apresentado, a paciente comega a relatar os sintomas
antes mesmo da gravidez, o que vai contra o esperado °.

O que geralmente ocorre € que durante a SHO esponta-
nea, o corpo luteo relacionado a gravidez € responsavel pela
formagao subsequente de multiplos corpos luteos ou entao
uma massa de células da granulosa luteinizadas que podem
induzir a liberagao macica de mediadores vasoativos, levando
ao aparecimento da sindrome °.

A SHO em casos de em que ha inducdo de ovulagao,
pode ser prevista pela existéncia de fatores de risco. No caso
de sua forma espontanea, no entanto, nao ha forma de pre-
visao. Assim, a grande importancia do atendimento médico
esta no diagnostico precoce, feito sobretudo pela realizacao
de ultrassonografia. Além disso, como ja mencionado ante-
riormente, € essencial o descarte de malignidades. A USG na

SHO mostra um aspecto em roda de carroga caracteristico de
cistos teca-luteinicos sem componentes solidos >°.

O tratamento geralmente € conservador e a intervencao
cirargica so € feita em casos de ruptura ovariana, tor¢ao ova-
riana, hemorragia abdominal e gravidez ectopica °.

A melhora clinica do paciente ocorre paralelamente a
reducao de hCG soroldgico, tendo uma melhora completa
aproximadamente entre 10 e 14 dias .

Dito isto, o caso clinico destacado torna-se relevante pela
raridade deste evento ocorrer, em que a paciente nao realiza-
va técnicas de reproducao assistida e apresentou SHO, com
sintomatologia antecedente a gravidez topica.
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RESUMO:

INTRODUCAO: Incompeténcia istmocervical (lIC), cuja incidéncia é estimada em 0,5% das gestacées, é a incapacidade do colo uterino de
manter uma gestagdo no segundo trimestre, mesmo na auséncia de sinais e sintomas de trabalho de parto, estando associada a quadros de
perdas gestacionais ou prematuridade extrema.

RELATO DE CASO: Paciente de 28 anos, G2P0A1, é diagnosticada na 21 semana de gravidez com bolsa protrusa. A conduta foi a realizagcdo
de amniocentese, sequida de cerclagem de emergéncia, inser¢do de pessdrio e antibioticoprofilaxia. Paciente evoluiu com provdvel embolia
de liquido amniético, recebendo cuidados de terapia intensiva por seis dias. O trabalho de parto teve inicio na 36s e 6d e apds algumas
intercorréncias e indica¢do de cesariana, feto e mée ficaram bem.

DISCUSSAQ: O risco de prematuridade no caso de gestantes que possuem ICC e protrusdo de membranas é alto e a mortalidade perinatal
na auséncia de intervengoes cirtrgicas é de 38% quando o diagnéstico é feito entre a 22 e 25 semanas. A avaliagéo do colo uterino através
de ultrassonografia transvaginal (USG-TV) permite a medida do comprimento do colo uterino, um marcador de competéncia cervical,
detec¢do do afunilamento e protrus@o de membranas. A cerclagem é o procedimento cirtrgico preconizado, podendo ser realizada de forma
profildtica, terapéutica ou de emergéncia, em casos em que hd protrus@o de membranas fetais, por exemplo. A interven¢do emergencial, no
entanto, pode conferir risco importante para o feto, de forma que a profilaxia da protruséo, através de diagndstico precoce da lIC é essencial.

KEYWORDS: CERCLAGE, UTERINE CERVICAL INSUFFICIENCY, CERVIX UTERI, PROLAPSE, ULTRASONOGRAPHY.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Cervical insufficiency (Cl), whose incidence is estimated around 0,5% of all pregnancies, is the incapacity of the uterine cervix of
keeping a second trimester pregnancy, even in the absence of signs and symptoms of labor, being associated with abortion or extreme prematurity.
CASE REPORT: A 28 year old patient is diagnosed in her 21st week of pregnancy with prolapsed fetal membranes. Recommendation at the time
was an amniocentesis, followed by emergency cerclage, pessary insertion and antibiotic prophylaxis. She presented with possible amniotic fluid
embolism in postoperative, which was treated during six days of permanence in an intensive care unit. At 36w and 6d of pregnancy, the patient
went into labor and after a few complications and a recommendation of cesarean section, mother and baby were fine.

DISCUSSION: The risk of a premature labor in cases of Cl combined with prolapsed fetal membranes is high and perinatal mortality in the absence
of surgical intervention is 38% when diagnosis is made between 22 and 25 weeks of pregnancy. Evaluation of uterine cervix through ultrasound
allows the measurement of cervix length, a marker of cervical competency, detection of uterine cervix tapering and prolapsed membranes. The
cerclage is the recommended procedure, being performed in a prophylactic way, therapeutic or even in emergencies when there are prolapsed
membranes, forexample. However, the emergency intervention may conferimportant risk for the fetus and therefore the importance of preventing
protrusion through early diagnosis of Cl is essential.

KEYWORDS: CERCLAGE, UTERINE CERVICAL INSUFFICIENCY,
CERVIX UTERI, PROLAPSE, ULTRASONOGRAPHY.
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INTRODUCAO

A incompeténcia istmocervical (IIC) é definida como
uma incapacidade do colo uterino de manter uma gestagao
no segundo trimestre, mesmo na auséncia de sinais e sinto-
mas de trabalho de parto, que se manifesta como uma dila-
tagao cervical indolor e esta associada a quadros de perdas
gestacionais ou prematuridade extrema, sendo grande causa
de abortos de repeticao .

A incidéncia real da IIC n3o é muito bem definida, pela
falta de critérios diagnosticos definidos e universalmente
aceitos, porém € estimado em cerca de 0,5% das gestagoes
2, S3o consideradas as gestacoes de risco para parto prema-
turo por IIC aquelas em que a mae possui historia de parto
prematuro anterior, possuem malformacOes uterinas, com
antecedente de cirurgia cervical ou com antecedentes a ex-
posicao ao dietilestilbestrol, utilizado nos carcinomas mama-
rios metastaticos na pos-menopausa .

A cerclagem de emergéncia ou eletiva € realizada na pre-
senca de dilatacao cervical ou protrusdo da bolsa, feita com
0 objetivo de prolongar a gestacdo, um procedimento raro
na pratica obstétrica !. Ha dados limitados sobre o desfecho
da cerclagem de emergéncia na literatura, assim como sobre
a superioridade desta em relacao a conduta expectante, ha-
vendo uma sugestao de beneficio sobre o tratamento cirdr-
gico, pois melhora a laténcia para o parto, com maior idade
gestacional ao nascer e menor prematuridade 4.

No caso relatado, € apresentada uma mulher que foi
diagnosticada com bolsa protrusa na vagina, sendo feita cer-
clagem de emergéncia como medida terapéutica, possibili-
tando a extensdo da gravidez, evitando contamina¢ao bac-
teriana e permitindo um seguimento da gestacao sem novas
intercorréncias, com o parto saudavel para o recém-nascido.

RELATO DE CASO

B.AT, 28 anos, G2POA1, sem comorbidades, realizou
ultrassonografia obstétrica na 13 semana de gravidez, apre-
sentando colo uterino de 35mm. Durante a 21 semana de
gravidez foi diagnosticada com bolsa protrusa na vagina. No
periodo foi feita uma amniocentese com retirada de 400ml
de liquido, seguida de cerclagem e insercao de pessario e
indicacdo de antibioticoterapia com ampicilina 2g (6/6h) e
clindamicina 600mg (8/8h) por 7 dias — figuras 1-5.

[SSIRER, . W .

Figura 1. Amniocentese com agulha peridural para retirada de
liquido amniético antes da realizacdo da cerclagem uterina.
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Figura 2 e 3. Visualizacao da protusdo da bolsa amniética pelo canal
cervical. llustra o resultado final apds a cirurgia de cerclagem uterina.

Wi -

Figuras 4 e 5. Imagens de ultrassom no primeiro dia p6s operatério
mostrando o colo uterino fechado sem protusao da bolsa amniética.

Paciente evoluiu com quadro de dispneia e queda da
saturagao no pos-operatorio por provavel embolia de liquido
amniotico, sendo necessario suporte em unidade de tera-
pia intensiva por seis dias com ventilacao nao invasiva. Foi
realizada o teste Amnisure no 11 dia de pos-operatorio da
cerclagem e cultura para streptococcus do grupo B, ambos
negativos. Gestante ndo apresentou mais intercorréncias du-
rante o resto da gestacdo. Foi feito corticoterapia durante a
26% semana e 30% semana. Paciente entrou em trabalho de
parto espontaneo com 36s e 6d. O pessario e os pontos de
cerclagem foram retirados na ocasido. Durante o trabalho de
parto, paciente apresentou-se bradicardia, sendo tratada com
O2 em cateter nasal, glicose e decubito lateral esquerdo.
Taquicardia subsequente indicou a realizacdo de cesariana.
Feto nasceu com 2335g e 46¢m, sem outras intercorréncias,
sendo levado para alojamento conjunto (figura 6).

Figura 6. Recém-nascido saudavel sem intercorréncias.

VOL. 28 Ne 29 - SETEMBRO 2020 | 43



DISCUSSAO

As gestantes portadoras de I[IC que dao entrada com
dilatacao cervical precoce e protrusao de membranas sao
um desafio para a pratica obstétrica, devido ao alto risco de
prematuridade e grandes limitacoes das opgOes terapéuticas,
limitando-se a cerclagem de emergéncia e repouso no leito.
A mortalidade perinatal, na auséncia de intervencoes cirar-
gicas, € de 38% quando o diagnostico € feito entre 22 e
25 semanas. A morbimortalidade quando ha prematuridade
extrema € alta, estimando-se a sobrevida em 23% na 232
semana de gestagao °.

O colo uterino competente € responsavel pela manuten-
cao do feto na cavidade uterina durante a gestacao, podendo
dilatar e permitir a passagem do feto no trabalho de parto, e
sendo uma barreira tanto contra infec¢oes quanto contra a
saida do feto com a expansao do utero. O processo de ama-
durecimento cervical ocorre com o trabalho de parto sendo
que as contragoes permitem o amolecimento e a dilatagao
do colo uterino ©.

A etiologia da IIC ndo é bem definida, entretanto tem
sido apontados diversos fatores como: genético (presenca
de historia familiar nas pacientes com I1C), procedimentos
cirargicos com dilatagdo mecanica do colo uterino, as mal-
formagoes mullerianas, a deficiéncia de colageno e elastina
no colo uterino, além da exposicao intrauterina ao dietiles-
tilbestrol 3.

A avaliagao do colo uterino com ultrassonografia transva-
ginal (USG-TV) permite a medida do comprimento do colo
uterino, deteccao do afunilamento e protrusao de membra-
nas no canal cervical, como mostrado no caso. Com isso,
concluiu-se que o colo uterino € uma estrutura dinamica
que responde a fatores diversos, sendo o comprimento do
colo do utero um marcador de competéncia cervical, sendo
a lIC o grau mais grave de incompeténcia 8.

A abordagem cirurgica com uso de cerclagem do colo
uterino € preconizada para o tratamento de 1IC. A cercla-
gem pode ser feito de trés maneiras, sendo profilatica a que
€ realizada entre 12 e 16 semanas em gestantes com IIC por
historia clinica, terapéutica quando feita em gestantes assin-
tomaticas de alto risco, com achados por USG TV sugestivos
de IIC entre 16 e 24 semanas, ou de emergéncia quando em
gestantes com dilatacao cervical ou visualizacao de membra-
nas protrusas no canal cervical '. O uso de pessario como
alternativa ndo invasiva para o tratamento porém os seus
beneficios ndao foram determinados completamente !

No caso relatado, a paciente realizou cerclagem de emer-
géncia, visto que foi realizada apos protrusdao de membra-
na amnidtica pelo colo uterino, sendo responsavel por um
grande aumento do risco de infec¢oes bacterianas e de parto
prematuro em comparacao com cerclagem profilatica ou te-
rapéutica °.

Dessa forma, nota-se o grande risco de morbimortalidade
que o feto do caso sofreu, com grandes chances de infeccao
bacteriana além de um risco alto de prematuridade extre-
ma. Portanto, ressalta-se a importancia da terapéutica de cer-

CERCLAGEM HEROICA DO COLO UTERINO

clagem neste caso, que possibilitou a sobrevida e saude do
feto em questao, devendo-se ressaltar a importancia de um
rastreio através da USG TV e busca por historico familiar e
pessoal, além de possiveis fatores de risco para I1C.
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RESUMO

INTRODUCAO: O corioangioma, também conhecido por hemangioma placentdrio, é um tumor vascular benigno comum do mesénquima
coribnico primitivo. O tamanho do tumor é importante para o prognéstico perinatal. Tumores pequenos sdo clinicamente insignificantes. Os
corioangiomas gigantes acima de 4cm sdo associados a complicagées fetais. Exames de imagem ajudam no diagnéstico precoce. As lesdes
placentdrias detectadas a ultrassonografia necessitam de vigildncia rigorosa dessas gestagdes em fungdo progndstico desfavordvel.

RELATO DE CASO: Os autores apresentam um caso de corioangioma gigante que desenvolveu ameaca de trabalho de parto pré-termo. O recém-
nascido foi a ébito em menos de uma hora apés o parto. O exame histopatoldgico da placenta contribuiu no diagnéstico do corioangioma
gigante placentdrio.

PALAVRAS-CHAVES: CORIOANGIOMA GIGANTE, PLACENTA, ULTRASSONOGRAFIA, DIAGNOSTICO.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Chorioangioma, also known as placental hemangioma, is a common benign vascular tumor of primitive chorionic mesenchyme.
The size of the tumor is important for perinatal prognosis. Smaller tumors are clinically insignificant. Giant chorioangioma more than 4cm are
associated with fetal complications. Imaging techniques help in early diagnosis. Placental lesions detected on sonography need close surveillance
of these pregnancies because of the poor outcome of the pregnancy.

RELATO DE CASO: The authors present a case of a giant chorioangioma that developed threatening preterm labor. The newborn died in less than
an hour after birth. The histopathological examination of placenta helped in the diagnosis of giant placental chorioangioma.

KEYWORDS: GIANT CHORIOANGIOMA, PLACENTA, ULTRASONOGRAPHY, DIAGNOSIS.

INTRODUCAO

As evidéncias sobre os mecanismos evolutivos de formacao
e adaptacdo placentaria contribuiram para que a placenta fosse
considerada 6rgao de extrema importancia no processo metabo-
lico do crescimento fetal. Certas anomalias tumorais do proprio
estroma placentario podem interferir no aporte de nutrientes e no
fluxo sanguineo uteroplacentario prejudicando o desenvolvimen-
to conceptual.

O corioangioma, também conhecido por hemangioma pla-

centario, € o tumor vascular benigno mais comum da placenta,
sendo caracterizado pela proliferacao anormal dos vasos que as-
cendem do tecido corionico, ocorrendo entre 0,5-1,0% das ges-
tagoes.”® Usualmente pequenos e subdiagnosticados, sdo desco-
bertos incidentalmente nos exames histopatologicos placentarios
a depender dos cortes realizados, e tendem a ser assintomaticos e
raramente complicam a gestacao.**

Entretanto, os corioangiomas gigantes > 4cm de diametro)
sao neoplasias raras, com prevaléncia variando entre 1:9.000 a
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1:50.000 gestacOes. Estes podem estar associados a varias inter-
corréncias como parto prétermo, descolamento prematuro da
placenta, polidramnia, restricao de crescimento, hepatoesplenome-
galia, cardiomegalia, insuficiéncia cardiaca congestiva, hidropsia e
até mesmo ao obito fetal

A ultrassonografia, com a utilizagao do Doppler colorido, possi-
bilita o diagnostico precoce desses tumores placentarios, de forma
que estes métodos tém sido amplamente utilizados na detecgdo
do corioangioma e no planejamento de algumas intervengoes in-
trauterinas que podem melhorar o progndstico perinatal 3467

RELATO DE CASO

Paciente RMP, 21 anos, G3P1(c)Al, com gestagGes esponta-
neas e sem intercorréncias referidas na atual gestacao, deu entrada
no Hospital Estadual Matemo-Infantil com idade gestacional (IG)
de 24 semanas e 6 dias confirmada pela primeira ultrassonografia
(USQ), com queixa de metrossistoles frequentes. Os niveis tensio-
nais, pulso, altura do fundo uterino, circunferéncia abdominal e
ausculta cardiaca fetal na admissao eram normais. Estava hipocora-
da (+/4+) ao exame fisico. Os exames realizados na admissao de-
monstravam anemia (Hb: 9,6g/dL) e, na USG, polidramnio e gran-
de imagem placentaria heterogénea que o plantonista suspeitou de
possivel hematoma. A conduta proposta na ocasiao foi maturagdo
pulmonar, tocolise pela ameaga de trabalho de parto prematuro, e
acompanhamento hematimétrico e ecografico seriado.

No terceiro dia de internacao, foi realizado novo exame de
imagem com especialista em medicina fetal, que evidenciou feto
biometricamente compativel com idade gestacional e peso estima-
do de 968 g, liquido amniotico aumentado, placenta corporal an-
terior, e imagem circular, vascularizada na periferia e especialmen-
te em seu interior, heterogénea (areas hipoecogénicas com alguns
focos de hiperecogenicidade), localizada na placa corial placentaria
que se direcionava para a cavidade amnidtica, medindo em seu
maior diametro 10,2cm; sugestiva de corioangioma (Figuras 1-3).

Figura 1. Tumoracéo circunscrita, bem delimitada, intraplacentéria,
com aspecto sélido e heterogéneo no interior do qual podem ser
visibilizados os vasos sanguineos.

Figura 2. Corioangioma gigante com alteracao textural que se projeta
na regiao da placa corial em direcao a cavidade amniédtica.

Figura 3. Doppler colorido mostrando a vascularizagdo na massa com
grande vaso nutridor no interior da tumoracéo.

Verificou-se ainda edema de subcutaneo fetal, e o estu-
do Dopplerfluxométrico apresentou aumento na resisténcia
da artéria umbilical e velocidade de pico sistolico da artéria
cerebral média aumentada para a IG. Gestante evoluiu com
piora de anemia e com sinais hipertonia uterina, sendo entao
realizada transfusdo de trés concentrados de hemacias e in-
dicada cesariana por suspeitas de descolamento placentario
e comprometimento da vitalidade fetal. Recém-nascido com
870 g, Apgar 1/2/2 e edema difuso de subcutaneo evoluindo
ao obito apds 37 minutos. A avaliagdo macroscopica demons-
trava massa circunscrita na face fetal placentaria, endurecida,
de aproximadamente 10cm de didametro, proxima ao fundo
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uterino (Figuras 4 e 5). Neomorto e placenta foram enviados Como conclusoes do laudo necroscopico obtiveram-se:
ao Servico de Verificacao de Obitos da Prefeitura de Goiania Corioangioma placentario gigante associada a vasculopatia
para analise anatomopatoldgica. Paciente necessitou de nova trombotica em territorio fetal (Figuras 6 e 7). Sinais de hi-
hemotransfusdo apods a cesariana. Durante toda internacao dropsia e anemia fetal. Sofrimento fetal agudo. Trabalho de
0s niveis pressoricos maternos mantiveram-se em torno de parto prematuro. Prematuridade extrema.

140 x 90 mmHg, ndo havendo necessidade de medicacao
anti-hipertensiva, evoluindo sem intercorréncias no periodo
puerperal.

Figura 6. Microscopia do corioangioma mostrando proliferacao de vasos
sanguineos de tamanhos variados, predominantemente pequenos,
preenchidos por hemacias em estroma fibroconjuntivo frouxo.

Figura 4. Aspecto macroscopico da placenta com o
corioangioma gigante.

Figura 5. Corioangioma gigante com area de necrose
intratumoral. Figura 7. Vasculopatia tromboética em corioangioma placentario gigante.
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DISCUSSAO

Os corioangiomas gigantes sdo tumores placentarios ra-
ros associados a alta prevaléncia de complica¢oes durante a
gestacao e prognostico perinatal desfavoravel. O diagnostico
pré-natal é realizado pela ultrassonografia com Doppler colo-
rido. O aspecto ecografico tipico encontrado € de uma massa
circunscrita, hipo ou hiperecogénica, localizada na placa co-
rial que se direciona para a cavidade amnidtica, geralmente
proxima a inser¢ao do cordao umbilical. O Doppler colorido
demonstra grandes canais vasculares na periferia e no interior
do tumor.">*

A abordagem e 0 manejo nos casos de diagndstico ante-
parto sao direcionados pela maturidade fetal e presenca de
complicagoes maternas e fetais. Estes tumores agem como
grandes shunts arteriovenosos dentro da placenta, desviando
o sangue do produto conceptual. A polidramnia, como a
presente neste caso, tem sido associada ao aumento da pro-
ducao urinaria e hiperdinamismo circulatorio relacionado ao
shunt sanguineo ou anemia fetal. A transudacao de fluido da
superficie tumoral também pode contribuir para o acimulo
de liquido amniotico.>?

A propedéutica investigativa consiste em exames eco-
graficos detalhados e seriados a cada 2-3 semanas, incluindo
ecocardiografia para acesso da fun¢do cardiaca e avaliacao
da velocidade de pico sistolico da artéria cerebral média para
o diagndstico de anemia fetal.#¢

A alta mortalidade perinatal (30-40%) nos casos de tu-
mores gigantes estimulou a tentativa de intervengoes tera-
péuticas pré-natais com a intencao de melhorar o prognos-
tico conceptual 31

O tratamento do corioangioma e das complicagoes rela-
cionadas € controverso. Amniodrenagem para alivio do po-
lidramnio, transfusao sanguinea intrauterina para corre¢ao
da anemia fetal sao alternativas para as complicagoes rela-
cionadas aos tumores. A terapia para 0 tumor propriamen-
te dito tem sido realizada por meio da coagulacao vascular
endoscopica com laser guiada pela ultrassonografia, € mais
recentemente pela embolizacao endovascular em condigoes
selecionadas. Todas essas op¢Oes ndo sdo indcuas e tém ta-
xas de sucesso altamente variaveis.®'° No caso apresentado,
em fung¢ao dos sinais de disfuncao circulatoria fetal estabele-
cida no momento do diagnostico e quadro clinico materno
instavel, nenhuma dessas intervencdes foi realizada.

Por fim, € importante ressaltarmos que o diagnostico pre-
coce dos corioangiomas placentarios gigantes, a vigilancia
cuidadosa durante o pré-natal e a intervencao adequada e
oportuna podem prevenir as complicacoes fetais graves e a
alta mortalidade perinatal relacionada a esses raros tumores.
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CRITERIOS PARA A REALIZACAO DA
ULTRASSONOGRAFIA NO PRIMEIRO TRIMESTRE DA
GESTACAO BASEADOS NOS GUIDELINES ISUOG

CRITERIA FOR PERFORMING ULTRASONOGRAPHY IN THE FIRST
TRIMESTER OF PREGNANCY BASED ON ISUOG GUIDELINES

ANTONIO GADELHA DA COSTA', PATRICIA SPARA GADELHA', MARINA MENDES CAVALCANTI

RESUMO

A ultrassonografia obstétrica deve ser oferecida para pacientes de baixo risco, a partir das 11 semanas de gestagdo. Nessa fase, € importante
estabelecer a viabilidade fetal, idade gestacional, corionicidade nas gestacdes muiltiplas, como também avaliar morfologia fetal e risco de
anomalias estruturais fetais, sindromes genéticas e aneuploidia. As recomendacées do guideline da Sociedade Internacional de Ultrassonografia
em Ginecologia e Obstetricia (ISUOG) representam referéncia internacional para a realiza¢éo da ecografia fetal, e se destinam a refletir sobre a
metodologia considerada mais adequada.

Desta forma, objetivou-se analisar as critérios e indicagbes para realizagdo da ultrassonografia no primeiro trimestre de gestagdo. O trabalho
foi desenvolvido sob a forma de reviséo bibliogrdfica realizada com base nas diretrizes prdticas da ISUOG para o desempenho da rotina da
ecogrdfia fetal no primeiro trimestre, por meio do estudo de literaturas atualizadas. O conhecimento do desenvolvimento embriondrio ao longo
da gestacdo e a utilizacdo de metodologia ultrassonogrdfica adequada no primeiro trimestre sdo, portanto, imprescindiveis na obten¢édo de
resultados precisos.

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA; GESTACAO; PRIMEIRO TRIMESTRE; PRE-NATAL; DIAGNOSTICO POR IMAGEM.

ABSTRACT

Obstetric ultrasound should be offered to low-risk patients after 11 weeks of gestation. In this phase, it is important to establish fetal viability,
gestational age, chorionicity in multiple pregnancies, as well as to evaluate fetal morphology and risk of fetal structural abnormalities, genetic
syndromes and aneuploidy. The recommendations of the guideline of the International Society for Ultrasonography in Gynecology and Obstetrics
(ISUOG) represent an international reference for the performance of fetal ultrasound and intend to reflect on the methodology considered most
appropriate.

Thus, the aim was to analyze the criteria and indications for performing ultrasound in the first trimester of pregnancy. The work was developed
in the form of a bibliographic review carried out based on ISUOG's practical guidelines for the routine performance of fetal ultrasound in the first
trimester, through the study of updated literature. Knowledge of embryonic development throughout pregnancy and the use of an appropriate
ultrasound methodology in the first trimester are, therefore, essential to obtain accurate results.

KEYWORDS:ULTRASONOGRAPHY; GESTATION; FIRST QUARTER; PRENATAL; DIAGNOSTIC IMAGING.

INTRODUCAO multiplas®.

A ultrassonografia (USG) € método de imagem ampla- O primeiro trimestre € definido a partir do momento em
mente utilizado na avaliacao pré-natal de crescimento e ana- que a viabilidade embrionaria pode ser confirmada, isto €,
tomia fetal 2, bem como no acompanhamento de gestacoes identificacao de saco gestacional na cavidade uterina com
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embriao demonstrando atividade cardiaca, até 13 semanas
e seis dias de gestacdo®. O termo “embrido” deve ser em-
pregado do inicio da gestagao até o periodo entre 9 e 10
semanas, quando o periodo fetal comeca e a organogénese
esta essencialmente completa *. Neste, ocorre a formacdo
definitiva da placenta que assume, junto com o feto, a pro-
dugao hormonal do corpo luteo*. A partir de entao, o feto
desenvolve mais de 90% das suas estruturas corporais, com
posterior crescimento e maturagao®.

Nas fases iniciais da gestacao, além da viabilidade, € im-
portante estabelecer idade gestacional e avaliar corionicidade
e amnionicidade, para os casos de gestacoes multiplas. Além
disso, a USG do primeiro trimestre vem sendo de grande im-
portancia para a identificacao de anomalias estruturais fetais,
bem como de sindromes genéticas e risco de aneuploidia
ainda no inicio da gestacao’. Assim, deve ser oferecida, em
pacientes de baixo risco, a partir das 11 semanas, idade oti-
ma para que se possa atingir os objetivos com caracterizagao
mais confiavel, podendo o diagnostico inicial da gestacao ser
realizado pela dosagem do 3 hCG6-!!.

A realizagao adequada da USG fetal no primeiro tri-
mestre da gestacao € de grande importancia para se obter
resultados precisos que otimizem os cuidados pré-natais’.
Nesse sentido, as recomendagoes de guidelines representam
referéncia internacional para sua realizacao, e se destinam a
refletir sobre as praticas, consideradas mais adequadas pela
Sociedade Internacional de Ultrassonografia em Ginecologia
e Obstetricia ISUOG), quando foram elaboradas®. Entretan-
to, deve-se considerar as circunstancias e praticas médicas
locais, sendo aconselhavel documentar nos casos em que
haja impossibilidade de realizar o exame de acordo com es-
tas recomendagGes’.

Desta forma, o presente trabalho objetiva analisar as cri-
térios e indicagoes para realizagao da USG no primeiro tri-
mestre de gestacao.

METODOLOGIA ULTRASSONOGRAFICA NO
PRIMEIRO TRIMESTRE DA GESTACAO

O trabalho foi desenvolvido sob a forma de revisao
bibliografica realizada com base nas diretrizes praticas da
ISUOG para o desempenho da rotina da ecografia fetal no
primeiro trimestre.

Nos guidelines ISUOG, estao descritas recomendagoes
que vao desde os equipamentos que devem ser utilizados
até a forma de se avaliar o embriao do ponto vista morfo-
-estrutural:

Os equipamentos ultrassonograficos a serem utilizados
para a adequada realizacao da USG no primeiro trimestre da
gestacao devem adquirir imagens bidimensionais (2D) em
tempo real e escala de cinzas®. Além disso, devem conter
transdutores de ultrassonografia transabdominal e transvagi-
nal; controles ajustaveis de saida de poténcia acustica e exi-
bicao padrao do efeito biologico (TI e MI); capacidades de
congelamento de quadro e magnificagao da imagem, modos

“freeze” e “zoom”, respectivamente; cursores eletronicos e
capacidade para armazenar imagens®. Deve haver manuten-
3o e reparacao regular dos equipamentos’.

Ap0s o exame, devera ser realizado relatorio documen-
tado, a ser impresso e armazenado, €, de acordo com as
praticas locais, postos a disposicao da gestante e do presta-
dor de servico de saude que referiu a paciente’. Neste do-
cumento, devem estar contidas informagoes a respeito dos
dados gerais da paciente; data do exame e profissional exe-
cutante; indicacao e informagoes clinicas relevantes; se hou-
ve adequagao ou limitagao técnica; corionicidade nos casos
de gestacOes gemelares; bem como a aparéncia dos anexos,
quanto a sua normalidade ou anormalidade, com descrigao
da anomalia’.

O uso da USG em seus modos B e M € seguro para todas
as fases da gravidez, visto que a energia acustica de saida nao
€ alta o suficiente para produzir efeitos deletérios'> 8.

A ultrassonografia Doppler, por sua vez, € associada a
uma maior producdao de energia e a maior potencial de
efeito biologico por consequéncia'*®. Assim, os exames Do-
ppler necessitam de indicagao clinica para serem usados no
primeiro trimestre'?, mediante estabelecimento do tempo
minimo necessario para a realizacao eficaz do método, com
base no indice térmico utilizado e no tempo de exposicao'®.

Além disso, devem ser documentadas as medidas bio-
meétricas, e seus respectivos percentis, bem como deve ser
estabelecida a estimativa ultrassonografica da idade gestacio-
nal (IG). Nesse sentido, € importante pontuar que o tama-
nho embrionario/fetal corresponde a idade pds-concepgao,
e que a IG representa a idade apos a concepcao + 14 dias’.

O periodo ideal para a medicao do comprimento cabe-
ca-nadega (CCN) € de 8 semanas a 13 semanas e 6 dias" 3.
Nesse, o CCN deve ser utilizado para avaliar o tamanho em-
brionario e estimar a IG até atingir 84mm de comprimento,
quando a circunferéncia cefalica (CC) deve ser o parametro
para essa estimativa '°. A partir de 14 semanas, as medidas
usuais incluem diametro biparietal (DBP), circunferéncia ab-
dominal (CA) e comprimento do fémur (CPH' 3.

As medidas podem ser realizadas via transabdominal ou
transvaginal. Para todas elas, imagens nitidas com magnifi-
cagao suficiente para a representagao correta dos pontos de
referéncia sao necessarias a fim de permitir a colocagao pre-
cisa dos cursores".

Para a avaliagao do CCN, deve-se obter uma secgao sagi-
tal mediana de todo o embrido/feto”, de modo que a linha
de medida entre a cabega e a nadega esteja 0 mais proximo
de 90 graus com o feixe de ultrassom?®. O feto precisa estar
em uma posicao neutra, nao hiperfletido ou hiperextendi-
do®. Deve-se realizar magnificacao de forma que o embrido
preencha pelo menos 30% do monitor. Perfil, cabega, colu-
na e nadega devem estarem visiveis como também, fluido
entre o torax e queixo'® (Figura 1). A intersecdo do cursor
deve ser posicionada nas bordas externas da pele sobre a
cabeca e nadega para uma medicdo adequada'® (Figura 2).
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Figura 1: Comprimento cabeca-nadega (CCN)3. Notar a posicao
indiferente fetal e o fluido entre o queixo e o térax.
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Figura 2: Cursor posicionado na borda externa da cabeca fetal
evidencia técnica adequada para a medida do CCN18.

Para a medida do DBP e CC deve-se considerar o plano
axial simétrico da cabeca do feto, em que devem estar visi-
veis terceiro ventriculo, em posicao central; fissura inter-he-
misférica; plexo coroide e estruturas da linha média, como o
talamo? > ¢ (Figura 3). Nao deve haver distor¢ao da cabeca
fetal por estruturas adjacentes ou pela pressao exercida pelo
transdutor’. A CC pode ser obtida diretamente pela ferra-
menta de medi¢cao em eplipse, bem como pode ser calcula-
da por meio das medidas do DBP e diametro occipito fron-
tal (DOP" ', Para isso, a posicdo dos cursores deve seguir
a técnica utilizada para produzir o nomograma selecionado,
de modo que para o DBP, devem ser posicionados externo-
-interno, e para o DOF, externo-externo® ¢ 16 1%,

Figura 3: Visao do plano axial simétrico da cabeca fetal20.
Cursores posicionados para medida do DBP (externo-interno) e
do DOF (externo-externo).

Nomogramas para CA, CF e outros orgdos fetais tam-
bém estao disponiveis, mas nao ha indicagao para medir es-
sas estruturas como parte da rotina no primeiro trimestre?.

CARACTERIZAGCAO DO EXAME ECOGRAFICO NO
PRIMEIRO TRIMESTRE DA GESTACAO

Deteccao do embriao e confirmagao da viabilida-
de embrionaria

O primeiro sinal visivel de gravidez intrauterina € o apa-
recimento do saco gestacional (SG), estrutura redonda ane-
coica com halo ecogénico, situada na decidua entre 28 e
31 dias a USG TVI10 (Figura 4). Nas gestacoes normais, o
diametro do SG, no primeiro trimestre, cresce em média
1,13 mm/dia®, e tamanho menor que o esperado entre 36
e 42 dias, € preditivo de aborto espontaneo??.

Figura 4: Saco gestacional; visibilizando-se, também o embrido.

A partir do 35° dia, pode ser visto o primeiro polo em-
brionario, inicialmente como pequena estrutura ecogénica li-
near na periferia do saco vitelinico'®, com cerca de 1 a 2mm
de comprimento® (Figura 4). Até o 53° dia, as extremidades
cefalica e caudal eram indistinguiveis, momento em que a
cavidade rombencefalica, futuro quarto ventriculo, se torna
visivel'© (Figura 5).

Viabilidade fetal, do ponto de vista da USG, € o termo
usado para confirmar a presenca de embriao com coragao
ativo, significando presenca de vida* 23. A atividade cardiaca
embrionaria € documentada a partir de 37 dias de gestagao?,
e aumenta gradualmente entre sua primeira deteccao e a 8
semana®’. Normalmente, os batimentos cardiacos embriona-
rios (BCE) podem ser vistos assim que o polo embrionario
€ visualizado 10, entretanto, podem ndo o ser em embrides

viaveis medindo de 2 a 4mm, em 5% a 10% dos casos™ 2.

Logo, a auséncia de BCE s6 deve implicar no diagnostico
de morte embrionaria para embrides com CCN medindo
7mm ou mais®.

Nesta idade gestacional € preferivel que se faca a afericao
dos BCE por meio do modo M (Figura 6).
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Figura 5: Embrido de 7-8 semanas de gestacao. Notar estrutura cistica na
cabeca embriondria que corresponde ao rombencéfalo.

Figura 6: Frequéncia cardiaca embrionaria avaliada pelo modo M.

Corionicidade

A determinagdo precisa da corionicidade é mandatoria
no atendimento de rotina das gestacoes gemelares no pri-
meiro trimestre para distinguir e detectar precocemente o
risco gestacional'l. Isto porque, além das gestacOes gemela-
res ja possuirem risco aumentado de morbimortalidade pe-
rinatal, como parto prematuro e restricao de crescimento
fetal (RCF)?%, a taxa de perdas gestacionais monocorionicas
€ cinco vezes maior em comparacao as dicorionicas, prin-
cipalmente devido a sindrome da transfusao feto-fetal ou
restricao seletiva de crescimento!!.

A USG ¢€ efetiva para determinar a corionicidade das
gestacoes gemelares, preferencialmente entre 10 e 14 sema-
nas?” 28, mediante determinacdo do nimero de massas pla-
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centarias e de achados como os sinais “T” ou lambda (A)!!, 2
28 O sinal “A” se refere a uma projecao triangular de tecido
placentario que se estende entre as membranas amnioticas'?
27 e € praticamente 100% preditivo de dicorionicidade?” (Fi-
gura 7). Em gestacoes monocorionicas diamnidticas, a mem-
brana interamniotica € mais delgada, formando uma juncao
em “T"% (Figura 8). Se houver incerteza na determinagado da
corionicidade, deve-se optar por conduzir a gestagado como
monocorionica'’.

Figuras 7 e 8. (7): Sinal lambda evidenciado em ultrassonografia
transabdominal de gestacao dicoridnica diamniética28. (8): Delgada

juncao interamnidtica formando o sinal “T” a ultrassonografia
transabdominal de gestacdo monocoridnica diamniética28.

Determinacao da idade gestacional

O conhecimento preciso da idade gestacional (IG) é
essencial para o acompanhamento adequado das gesta-
¢oes*’, bem como para a tomada de decisao obstétrica®,
e tem sido a principal indicacao para a ultrassonografia de
rotina no primeiro trimestre®. A datacdo correta € impor-
tante para a determinacao do risco exato de anomalias
cromossomicas durante o primeiro € o segundo trimestre,
interpretar os dados biométricos na segunda metade da
gestagao® 2° e conter a erronea identificacao das gesta-
¢Oes como pos-termo, que acabam por exigir indu¢ao do
trabalho de parto®. Ainda, a determinagdo adequada do
CCN ¢é importante no diagnostico de macrassomia fetal,
fetos pré-termos e RCF %,

A estimativa da IG ou a data provavel do parto (DPP)
com base na data da ultima menstruacao (DUM) de
forma isolada, mesmo nas gestacbes em que a historia
menstrual € certa, mostrou-se nao confiavel®’ 2% 3% Nesse
sentido, para estabelecer IG precisa, a datagao de rotina
por ultrassonografia de 8 semanas a 13 semanas e 6 dias
€ recomendada em todas as mulheres, uma vez conside-
rado método altamente preciso e 0 mais indicado para
este proposito*©7 2%, Esta datacdo, deve ser realizada pela
medida do CNN, padrao-ouro para o calculo da [G&7 2331,
A partir de 14 semanas, deve-se utilizar o DBP 7.

As gestacoes gemelares podem ser datadas com pre-
cisao pelos mesmos nomogramas utilizados para as ges-
tacOes Unicas, visto que a variagao do CNN, de 11 a 14
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semanas, nao apresentou significado clinico entre fetos
gémeos ou nao gémeos'" 2,

Anatomia fetal

Diferencas antropométricas e anormalidades de cres-
cimento podem ser expressas ja no primeiro trimestre®*
7. No entanto, a biometria fetal raramente € usada para
diagnosticar ou caracterizar o desenvolvimento fetal anor-
mal no primeiro trimestre*. Nesse sentido, algumas anor-
malidades cromossOmicas estdao associadas ao baixo cres-
cimento embrionadrio e fetal ja neste periodo’. Tamanho
embrionario menor que o esperado esta associado a risco
aumentado de aborto, e em fetos cromossomicamente
normais, o tamanho pequeno entre 11 e 14 semanas suge-
re risco aumentado de RCF e parto prematuro’. Entretan-
to, o diagndstico atual da restricao de crescimento deve
ser realizado utilizando-se tanto a biometria fetal quanto a
dopplervelocimetria das artérias, uterinas, cerebral média
fetal e umbilical®2.

Avaliacao anatomica ultrassonografica detalhada, em
idade gestacional precoce, pode ser realizada em conjun-
to com a medi¢do da translucéncia nucal (TN), mas nao
parece ser mais especifica do que esta®>. O aumento da
espessura da TN esta fortemente relacionado a sindromes
cromossomicas como a trissomia dos cromossomos 21,
18 e 13, bem como a sindrome de Turner*. Além disso,
na presenca de cariotipo normal, TN aumentada também
esta associada ao aumento da frequéncia de anormali-
dades estruturais, como defeitos cardiacos importantes,
displasias esqueléticas, hérnia diafragmatica, bem como
sindromes genéticas no primeiro trimestre?”. Por meio da
USG entre 11 e 14 semanas, também € possivel detectar
algumas anormalidades como a anencefalia, holoprosen-
cefalia alobar e gastrosquise?”.

Embora grande variedade de anormalidades detecta-
das pela ultrassonografia no primeiro trimestre da gesta-
¢ao, o estudo morfoldgico fetal no segundo trimestre nao
pode ser substituido, e permanece o padrao de atendi-
mento para a avaliacdo anatomica fetal nas gestacGes>.

O ultrassonografista deve ter conhecimento pleno das
estruturas embrionarias e sua visibilizacao pela ultrasso-
nografia ao longo da gestacdo. Descrevemos, a seguir, as
estruturas que podem serem visibilizadas nos diversos seg-
mentos embrionarios, baseados na idade gestacional.

Cabeca

O polo cefalico € identificado com 7 semanas de ges-
tagdo?. Por volta da 10°-11* semana, os plexos coroides
ecogeénicos sao as estruturas intracranianas mais impor-
tantes e preenchem os grandes ventriculos laterais em
seus dois tercos posteriores?”** (Figura 9). O parénquima
cerebral nessa idade € delgado?” e deve aparecer simétri-
co, separado pela fissura inter-hemisférica®>. O talamo e o
mesencéfalo sdo visiveis mais caudalmente?’.

Figura 9: Plexos coroides no primeiro trimestre. Preenchem os
ventriculos laterais.

Ossos frontais e parietais ossificados sao visiveis na 112
semana?’ *>. A anencefalia é a anomalia mais comum que
afeta o sistema nervoso central e resulta da falha no fecha-
mento da porcado rostral do tubo neural?’.

Vértebras

A ossificagao dos corpos vertebrais inicia na 7% sema-
na, na regiao centro-toracica, estendendo-se a cabeca e
sacro?’. Exame vertebral acurado, entre 12 e 13 semanas,
consiste na visao longitudinal e axial para mostrar alinha-
mento e integridade das vértebras, bem como na avalia-
cdo da pele sobrejacente intacta® 7.

Torax

Na avaliagao do tdrax, deve-se observar pulmoes de
ecogenicidade homogénea e diafragma continuo, com po-
sicionamento intra-abdominal do estomago e do figado3.

O melhor momento do primeiro trimestre para avaliar
o coragao € na 13% semana de gestacao?’. O coracdo fetal
¢é geralmente completamente formado, com estrutura de
quatro camaras estabelecida, aproximadamente no 56°
dia pos-concepcional®®, com posicdo normal do lado es-
querdo do torax (levocardia)® (Figura 10).

Anormalidades cardiacas e das grandes artérias s3o os
defeitos congénitos mais comuns, e incluem a comuni-
cagao interventricular, ectopia cordis e isomerismo atrial
esquerdo?’.
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Figura 10: Visualizacao ultrassonografica das quatro camaras
cardiacas fetais.

Abdome

De 8 a 10 semanas, ha hérnia fisiologica do intestino
médio, visivel como massa ecogénica na base do cordao
umbilical, que regride para a posicao normal na cavidade
abdominal na 12% semana?” >, Nesse sentido, o diagndstico
de onfalocele e gastrosquise nao deve ser feito antes deste
periodo?” ** ou com um CCN = 45mm, a menos que a
massa abdominal anterior seja maior que 7mm ou contenha
figado ou estomago?’.

A caracterizagao do cordao umbilical deve ser feita quan-
to a sua inser¢ao, numero de vasos e presenga de cistos’.

Trato Urinario

Entre 12 e 13 semanas de gestacao, a bexiga € os rins po-
dem ser visualizados em quase 100% dos casos?”*. A falha
na visualizacao da bexiga pode ser devido a anormalidades
renais ou extrofia de bexiga®”.

Membros

Na US transvaginal, os brotos dos membros ja podem
ser identificados entre a 8% e a 9* semana de gestacao?”. Os
centros de ossificacdo dos ossos longos podem ser vistos na
10* semana e as falanges terminais das maos na 112, periodo
em que o umero, ulna, radio, fémur, tibia e fibula podem
ser medidos com precisao satisfatoria e os movimentos dos
membros s3o facilmente visualizados?’.

De forma pratica, o exame ecografico do primeiro tri-
mestre deve valorizar a avaliagdo da aparéncia anatomica
fetal quanto a sua normalidade, anormalidade ou nao visua-
lizagao da estrutura (Quadro 1).

Estrutura Anatémica

Estrutura Anatdémica

Cabega
Farma
Oss0s Cranianos
Foice da linha média
Ventriculos laterais com plexo
coroide
Pescogo
Aparéncia geral
Espessura da translucénca nucal
Face
Orbitas
Oss0 nasal
Perfil
Labios
Coluna
Vértebras
Pele
Tarax
Campas pulmonares
Diafragma

Coragdo
Atividade cardiaca
Tamanho
Eixo
Visualizagdo das 4 cdmaras

Abddmen
Estomago
Intesting
Rins
Bexiga
Parede Abdominal
Inser;3o do cord3o umbilical
WVasos do corddo umbilical
Membros
Brago Direito
Brago Esquerdo
Perna Direita
Perna Esquerda
Mio e pés

Quadro 1: Avaliagao basica da morfologia fetal no primeiro trimestre
da gestacdo.

Rastreamento de cromossomopatias

A triagem para anomalias cromossomicas pela USG do
primeiro trimestre pode ser oferecida a depender das politi-
cas de saude publica, da disponibilidade de recursos de sau-
de e de profissionais capacitados®. Nesse sentido, em paises
onde a interrupc¢ao da gravidez € restrita, deve-se equilibrar
as taxas de deteccao das anomalias com o tempo necessario
para o aconselhamento genético e investigacao adiciona'.

A medigao da espessura da TN entre 11 e 14 semanas de
gestacao, correspondendo a um CCN entre 45 e 84 mm?,
combinada com a idade e a bioquimica sérica materna —
gonadotrofina corionica humana livre (B-hCG) e proteina
plasmatica associada a gravidez (PAPP-A), é método eficaz
de triagem para trissomia do 21 (sindrome de Down)?” 37,
Assim, o calculo do risco para cromossomopatias, utilizando
a medida do CCN, B-hCG e PAPP-A é a melhor condu-
ta para o rastreamento de anomalias fetais no primeiro tri-
mestre da gestagao**. Outras anormalidades cromossomicas
como as trissomias do cromossomo 13 e do 18 e a sindrome
de Turner também podem ser triadas por esse método?’.

A TN pode ser medido por via transabdominal ou trans-
vaginal3, apesar de aquela ser satisfatoriamente empregada
em 95% dos casos**. E obtida por meio de seccao sagital
do feto em posicao neutra®, em que somente a cabeca e
a regido superior do torax do feto devem ser incluidas na
imagem?*. Normalmente, uma fina camada de fluido € vis-
ta na regiao nucal posterior no feto do primeiro trimestre?”
(Figura 11).
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Figura 11: Medida ultrassonogréfica da espessura da TN3

Apesar de nao ser prioridade, no protocolo atual, no cal-
culo do risco de cromossomopatias, junto com a medida da
TN, B hCG e PAPP-A, a avaliacio do osso nasal também
pode ser util no rastreamento da sindrome de Down?. A
primeira observacao do osso nasal em ossificacao (Figura 12)
se da com um CCN de 42 mm, e aumenta linearmente
seu comprimento ao longo da gestacao?”. Nos pacientes com
trissomia do 21, esse 0sso ndo se desenvolve adequadamen-
te, caracterizando o perfil dos pacientes: face plana e nariz
pequeno?’. Desta forma, o 0sso nasal nao € visibilizado na
USG e € classificado como ausente (Figura 13).

Figuras 12 e 13. Imagem ultrassonogréafica do perfil da face fetal
evidencia ossificacdo normal do osso nasal (NB)?. Ossificacao do osso
nasal ausente (No NB)¥.

A propedéutica atual para o calculo do risco de cromos-
somopatias incluem a idade da paciente, dados maternos e
gestacionais, medidas do CCN, B hCG e PAPP-A3.

Valores da TN > 3mm s3ao marcadores Uteis para anor-
malidades cromossomicas fetais*®. Entretanto, deve-se dar

preferéncia ao calculo do risco de a paciente desenvolver
cromossomopatias, utilizando-se os programas existentes na
rede mundial de computadores. Neste particular, pode-se
utilizar o programa da Fetal Medicine Foundation (FMF)
onde se aplica a idade da paciente, dados maternos e gesta-
cionais, medida da TN e valores do B hCG e PAPP-A343% 40,

Avaliacao do utero e placenta

A placenta prévia é uma das principais causas de san-
gramento vaginal no terceiro trimestre de gravidez e esta
associada a risco aumentado de morbimortalidade materna,
fetal e perinatal*. Entretanto, seu diagnostico nao deve ser
definido no primeiro trimestre da gestagao®. Isso porque a
posicdo da placenta em relagao ao colo do utero se altera
ao longo da maioria das gesta¢Ges, devido diferenca de cres-
cimento entre o utero e a placenta, e, por isso, seu relato €
menos importante no primeiro trimestre da gestacao *'.

Pacientes com curetagem uterina*® e cesariana anterior
devem receber atengdo especial, visto que podem estar
predispostas a cicatrizes uterinas ou placenta acreta, de
forma significativa’>. Contudo, evidéncias para a inclusao
de avaliacao de rotina para mulheres com cesariana prévia
sao escassas’.

Ainda no exame do primeiro trimestre, deve-se descre-
ver a estrutura placentaria e as anormalidades uterinas con-
formacionais, como septos uterinos e utero bicorno, caso
detectadas’.

O exame ultrassonografico é de grande importancia para a
reducao da morbimortalidade perinatal. O estudo da pirami-
de invertida proposto pela FMF enfatiza a importancia da va-
lorizacao deste exame no diagnostico precoce de anormalida-
des embrionarias, utilizando a ultrassonografia*>4>, Entretanto,
os bons resultados estao relacionados ao conhecimento da
anatomia e desenvolvimento embrionario, como também da
metodologia ultrassonografica empregada durante o primeiro
trimestre da gestacao.

CONCLUSAO

Concluimos, portanto, que o conhecimento do desen-
volvimento embrionario ao longo da gestacao e a utilizacao
de metodologia ultrassonografica adequada, no primeiro
trimestre, sao imprescindiveis na obtencao de resultados
precisos.

REFERENCIAS

1. Salomon LJ, Alfirevic Z, Da Silva Costa F, Deter RL, Figueras F, Ghi
T, et al. A. ISUOG Practice Guidelines: ultrasound assessment of
fetal biometry and growth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2019; 53(6):
715-723.

2. Salomon LJ., Alfirevic Z, Berghella V, Bilardo C, Hernandez Andrade
E, Johnsen SL et al.. Practice guidelines for performance of the rou-
tine mid trimester fetal ultrasound scan. Ultrasound Obstet Gynecol,
2011; 37(1): 116-126.

VOL. 28 Ne 29 - SETEMBRO 2020 | 55




CRITERIOS PARA A REALIZAGAO DA ULTRASSONOGRAFIA NO PRIMEIRO TRIMESTRE DA GESTAGAO BASEADOS NOS GUIDELINES ISUOG

3. Salomon LJ, Alfirevic Z, Bilardo CM, Chalouhi GE, Ghi T, Kagan KO.
ISUOG practice guidelines: performance of first-trimester fetal ultra-
sound scan. Ultrasound Obstet Gynecol. 2013; 41(1): 102.

4. Deter RL, Buster JE, Casson PR, Carson SA. Individual growth pat-
terns in the first trimester: evidence for difference in embryonic and
fetal growth rates. Ultrasound Obstet Gynecol. 1999; 13: 90-98.

5. Salomon LJ, Bernard JP, Duyme M, Dorion A, Ville Y. Revisiting first
trimester fetal biometry. Ultrasound Obstet GynecoLl, 2003; 22(1):
63-66.

6. Hoffman CS, Messer LC, Mendola P, Savitz DA, Herring AH, Hart-
mann KE. Comparison of gestational age at birth based on last
menstrual period and ultrasound during the first trimester. Paediatr
Perinat Epidemiol. 2008; 22: 587-596.

7. Grange G, Pannier E, Goffinet F, Cabrol D, Zorn JR. Dating biometry
during the first trimester: accuracy of an every-day practice. Eur ]
Obstet Gynecol Reprod Biol. 2000; 88: 61-64.

8. Chalouhi GE, Bernard JP, Benoist G, Nasr B, Ville Y, Salomon LJ. A
comparison of first trimester measurements for prediction of deliv-
ery date. ] Matern Fetal Neonatal Med. 2011; 24: 51-57.

9. Caughey AB, Nicholson JM, Washington AE. First- vs second trimester
ultrasound: the effect on pregnancy dating and perinatal outcomes.
Am ] Obstet Gynecol. 2008; 198: 703.e1-6.

10. Bottomley C, Bourne T. Dating and growth in the first trimester. Best
Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2009; 4: 439-452.

11. Dias T, Arcangeli T, Bhide A, Napolitano R, Mahsud-Dornan S, Thila-
ganathan B. First-trimester ultrasound determination of chorionicity
in twin pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol. 2011; 38: 530-532.

12. Abramowicz |S, Kossoff G, Marsal K, Ter Haar G. Safety Statement,
2000 (reconfirmed 2003). International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology (ISUOG). Ultrasound Obstet Gynecol,
2003; 21(1): 100.

13 Torloni MR, Vedmedovska N, Merialdi M, Betran AP, Allen T, Gonza-
lez R, et al.. Safety of ultrasonography in pregnancy: WHO system-
atic review of the literature and meta analysis. Ultrasound Obstet
Gynecol 2009; 33(5): 599-608.

14 Salvesen K, Lees C, Abramowicz ], Brezinka C, Ter Haar G, Marsal K.
Board of the International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG). ISUOG statement on the safe use of Doppler
in the 11 to 13+ 6 week fetal ultrasound examination. Ultrasound
Obstet Gynecol 2011; 37(6): 628-628.

15. ter Haar GR, Abramowicz, |JS, Akiyama [, Evans DH, Ziskin MC,
Marsal K. Do we need to restrict the use of Doppler ultrasound in
the first trimester of pregnancy? Ultrasound Medicine Biology 2013;
39(3): 374-380.

16. Loughna P, Chitty L, Evans T, Chudleigh T. Fetal size and dating:
charts recommended for clinical obstetric practice. Ultrasound.
2009; 17: 161-167.

17. Salomon LJ, Bernard M, Amarsy R, Bernard JP, Ville Y. The impact
of crown—rump length measurement error on combined Down syn-
drome screening: a simulation study. Ultrasound Obstet Gynecol.
2009; 33: 506-511.

18. loannou C Sarris I, Hoch L, Salomon L, Papageorghiou AT, Inter-
national Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st Cen-
tury INTERGROWTH 21st). Standardisation of crown-rump length
measurement. BJOG 2013; 120 (2): 38-41

19.Hadlock, FP, Deter, RL, Carpenter, R], Park, SK. Estimating fetal age:
effect of head shape on BPD. Am ] Roentgenology 1981; 137(1):
83-85.

20. International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(ISUOQ). ISUOG Basic Training: Biometria fetal - Determinagao
da idade gestacional, medidas e peso fetal. Disponivel em: https://
www.isuog.org/uploads/assets/uploaded/78d7756b-dc18-4807-
a2200a74204c46€9.pdf

21. Nyberg, DA, Mack, LA, Laing, FC, Patten, RM. Distinguishing normal
from abnormal gestational sac growth in early pregnancy. ] Ultra-
sound Medicine. 1987; 6(1): 23-27.

22. Oh S, Wright G, Coulam CB. Gestational sac diameter in very early
pregnancy as a predictor of fetal outcome. Ultrasound Obstet Gyne-
col 2002; 20: 267-269.

56 | RBUS - REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA

23. Tezuka N, Sato S, Kanasugi H, Hiroi M. Embryonic heart rates: de-
velopment in early first trimester and clinical evaluation. Gynecol
Obstet Invest. 1991; 32: 210-212.

24. Goldstein SR. Significance of cardiac activity on endovaginal ultra-
sound in very early embryos. Obstet Gynecol. 1992; 80: 670-672.

25. Doubilet, PM, Benson, CB, Bourne, T, Blaivas, M. Diagnostic criteria
for nonviable pregnancy early in the first trimester. New Engl ] Medi-
cine 2013; 369(15) : 1443-1451.

26. Dias T, Mahsud-Dornan S, Thilaganathan B, Papageorghiou A, Bhide
A. First-trimester ultrasound dating of twin pregnancy: are singleton
charts reliable? BJOG. 2010; 117: 979-984.

27. Fong KW, Toi A, Salem S, Hornberger LK, Chitayat D, Keating SJ,
McAuliffe F, Johnson JA. Detection of fetal structural abnormalities
with US during early pregnancy. Radiographics. 2004; 24: 157-174.

28. Khalil A, Rodgers M, Baschat A, Bhide A, Gratacos E, Hecher K, Kil-
by MD, Lewi L, Nicolaides KH, Oepkes D, Raine-Fenning N, Reed
K, Salomon L], Sotiriadis A, Thilaganathan B, Ville Y. ISUOG Prac-
tice Guidelines: role of ultrasound in twin pregnancy. Ultrasound
Obstet Gynecol. 2016; 7(2): 247-263.

29. Verburg BO, Steegers EAP, De Ridder M, Snijders R]M, Smith E,
Hofman A, Moll HA, Jaddoe VW, Witteman JC. New charts for
ultrasound dating of pregnancy and assessment of fetal growth:
longitudinal data from a population-based cohort study. Ultrasound
Obstet Gynecol. 2008; 31: 388-396.

30. Savitz DA, Terry JW, Dole N, Thorp JM, Siega-Riz AM, Herring
AH. Comparison of pregnancy dating by last menstrual period, ul-
trasound scanning, and their combination. Am | Obstet Gynecol.
2002; 187: 1660-1666.

31. Bagratee S, Regan L, Khullar V, Connolly C, Moodley ]. Refer-
ence intervals of gestational sac, yolk sac and embryo volumes using
three-dimensional ultrasound. Ultrasound Obstet Gynecol. 2009;
34:503-509.

32. Figueras F & Gratacos E. Update on the diagnosis and classification
of fetal growth restriction and proposal of a stage-based manage-
ment protocol. Fetal Diagn Therapy 2014; 36(2) : 86-98.

33. Chen M Lee CP, Lam YH, Tang RYK, Chan BCP, Wong SF, Tse LH,
Tang MH. Comparison of nuchal and detailed morphology ultra-
sound examinations in early pregnancy for fetal structural abnor-
mality screening: a randomized controlled trial. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2008; 31: 136-146.

34. Nicolaides KH, Sebire NJ, Snijders R]JM. The 11-13 weeks scan. Lon-
don: Fetal Medicine Foundation. 2004; 71-88.

35. Syngelaki A, Chelemen T, Dagklis T, Allan L, Nicolaides KH. Chal-
lenges in the diagnosis of fetal non-chromosomal abnormalities at
11-13 weeks. Prenat Diagn. 2011; 31: 90-102.

36. Yagel S, Cohen SM, Messing B. First and early second trimester fetal
heart screening. Curr Opin Obstet Gynecol. 2007; 19: 183-190.

37. Kagan KO, Wright D, Baker A, Sahota D, Nicolaides KH. Screening
for trisomy 21 by maternal age, fetal nuchal translucency thickness,
free beta-human chorionic gonadotropin and pregnancy-associated
plasma protein-A. Ultrasound Obstet Gynecol. 2008; 31: 618-624.

38. Nicolaides KH, Azar G, Byrne D, Mansur C, Marks K. Fetal nuchal
translucency: ultrasound screening for chromosomal defects in first
trimester of pregnancy. BMJ]. 1992; 304: 867-869.

39. Kagan KO, Wright D, Etchegaray A, Zhou Y, Nicolaides KH. Ef-
fect of deviation of nuchal translucency measurements on the per-
formance of screening for trisomy 21. Ultrasound Obstet Gynecol
2009; 33(6): 657-664.

40. Fetal Medicine Foundation [homepage na internetl. Risk for triso-
mies at 11-13 weeks [acesso em 11 de jul 20201. Disponivel em:
https://fetalmedicine.org/research/assess/trisomies

41. Mustafa SA, Brizot ML, Carvalho MHB, Watanabe L, Kahhale S,
Zugaib M. Transvaginal ultrasonography in predicting placenta pre-
via at delivery: a longitudinal study. Ultrasound Obstet Gynecol.
2002; 20: 356-359.

42. Sonek, |D, Kagan, KO, Nicolaides, KH. Inverted pyramid of care.
Clinics in Laboratory Medicine 2016; 36(2): 305-317.

43. Nicolaides, KH. Turning the pyramid of prenatal care. Fetal Diagn
Therapy 2011; 29(3): 183-196.




DOI - 10.17648/RBUS-V28N29-12

O USO MEDICO DO WHATSAPP™ E PLATAFORMAS
SIMILARES

THE MEDICAL USE OF WHATSAPP™ AND SIMILAR PLATFORMS

LEONARDO DE SOUZA PIBER™? FABIA RIBEIRO BARBOSA', MARCELO IVANDER ANDRADE WANDERLEY",
CARLA MICAELE DE FREITAS? ARTHUR SOUSA BEZERRA?, RONALDO SOUZA PIBER®.

RESUMO

INTRODUCAO: O uso de midias digitais é uma realidade em todas as esferas e profissées na sociedade. A sistematizacéo e a ética em seu
uso sdo uma necessidade a ser discutida devido a importdncia dos beneficios que nos oferecem como também das problemdticas que
desencadeiam. O sigilo médico e a bioética estéo no cerne das relacées entre médicos e entre estes e seus pacientes; e s@o o pilar que rege
essas relagoes, as quais exigem necessariamente confianga e respeito mutuos. Dessa forma, as midias sociais se inserem neste contexto.
OBJETIVO: Apresentar e discutir os limites e os aspectos éticos do uso do WhatsApp™ e plataformas similares entre profissionais médicos e
entre médicos e seus pacientes, conforme a legislagdo e pareceres dos 6rgaos de Classe.

METODOS: Reviséo narrativa da literatura de artigos cientificos de acesso gratuito online e de publicacées do Conselho Federal de Medicina.
RESULTADOS E DISCUSSAOQ: O WhatsApp™ e plataformas similares podem ser usados para comunicacdo e discusséo de casos e condutas
entre médicos e médicos e entre médicos e seus pacientes. As informacgdes compartilhadas tém absoluto cardter confidencial e deve-se seguir
as recomendacdes de ética médica em vigor no Brasil. Ndo hd restricdo de uso em relagées as especialidades médicas; portanto, o uso em
ultrassonografia destaca-se.

CONCLUSOES: O uso de plataformas de comunicacéo digital, tais como o WhatsAppTM, sdo uma realidade no exercicio da Medicina
contempordnea e tem diretrizes bem estabelecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

PALAVRAS-CHAVE: PLATAFORMAS DE COMUNICACAO DIGITAL, MIDIAS SOCIAIS,
APLICATIVOS MOVEIS, BIOETICA, DIREITO MEDICO.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The use of digital media is a reality in all spheres and professions in society. Systematization and ethics in its use are a need to be
discussed due to the importance of the benefits they offer us as well as the problems they trigger. Medical secrecy and bioethics are at the heart of
the relationships between doctors and between them and their patients; and they are the pillar that governs these relationships, which necessarily
require mutual trust and respect. Thus, social media fit into this context.

OBJECTIVE: To present and discuss the boundaries and ethical aspects of the use of WhatsApp ™ and similar platforms among medical professionals
and between physicians and their patients, in accordance with legislation and advice from professional organizations.

METHQODS: Narrative review of the literature of free online scientific articles and publications of the Federal Council of Medicine.

RESULTS AND DISCUSSION: WhatsApp™ and similar platforms can be used for communication and discussion of cases and conduct between
doctors and doctors and between doctors and their patients. The information shared is absolutely confidential and should follow the medical
ethics recommendations in force in Brazil. There is no restriction on use in relation to medical specialties; therefore, the use in ultrasonography
stands out.

CONCLUSIONS: The use of digital communication platforms, such as WhatsApp™, is a reality in the practice of contemporary medicine and has
guidelines well established by the Federal Council of Medicine.

KEYWORDS: DIGITAL COMMUNICATION PLATFORMS, SOCIAL MEDIA,
MOBILE APPLICATIONS, BIOETHICS, MEDICAL LAW.
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INTRODUCAO

Os avangos nas telecomunicagoes estao melhorando
continuamente as modalidades de telemedicina. Este tipo
de comunicacdo audiovisual em saude assistida por aplica-
tivos para smartphones € um novo conceito que esta ga-
nhando rapidamente terreno em todas as areas da medi-
cina. O WhatsApp™ Messenger - € um aplicativo gratuito
de mensagens em tempo real que permite que usuarios de
smartphones mandem mensagens de texto ou outros tipos
de midia, tais como: imagens, videos ou mensagens de voz,
para os seus contatos. |

O Despacho SEJUR no. 373/2016, do Conselho Federal
de Medicina2, traz as seguintes informacgoes: “Desse modo,
a utilizagao do aplicativo “WhatsApp™”, ou congéneres, para
permitir a troca simultanea e agil de informacGes entre mé-
dicos € medida que efetivamente pode se mostrar util ao
trabalho médico, ja que, por 6bvio, a diversidade do conhe-
cimento demanda a interagdo entre diversos profissionais
médicos em varias especialidades. Tal diligéncia por meio
de grupos de discussao e troca de informagoes permite aos
profissionais da medicina o alcance de diagnosticos claros,
precisos, rapidos e efetivos no combate das mazelas da sau-
de humana, efetivando, assim, o primado maior da profissao
médica, que € o bem estar da saude humana?.”

O Conselho Federal de Medicina publicou o parecer no.
14/2017, conclui que “O WhatsApp e plataformas similares
podem ser usados para comunicacao entre médicos e seus
pacientes, bem como entre médicos e médicos em carater
privativo para enviar dados ou tirar duvidas com colegas,
bem como em grupos fechados de especialistas ou do corpo
clinico de uma instituicao ou catedra, com a ressalva de que
todas as informagoes passadas tem absoluto carater confi-
dencial e ndo podem extrapolar os limites do proprio grupo,
nem tampouco podem circular em grupos recreativos, mes-
mo que composto apenas por médicos, ressaltando a veda-
¢ao explicita em substituir as consultas presenciais e aquelas
para complementacao diagnodstica ou evolutiva a critério do
médico por quaisquer das plataformas existentes ou que ve-
nham a existir”.?

A criagao de grupos na plataforma do aplicativo What-
sApp™ Messenger em equipes de ultrassonografia torna-se
um importante pilar na estratégia para capacitacio e educacao
continuada de médicos na realizacdo deste método.*

OBJETIVO

Apresentar e discutir os limites e os aspectos éticos do
uso do WhatsApp™ e plataformas similares entre profissio-
nais médicos e entre médicos e seus pacientes, conforme a
legislacao e pareceres dos orgaos de classe.

METODOS

Revisdo narrativa da literatura de artigos cientificos de
acesso gratuito online e de publicagoes do Conselho Federal
de Medicina.

0 USO MEDICO DO WHATSAPP™ E PLATAFORMAS SIMILARES

DISCUSSAO

A telemedicina € definida como o uso de informagdes
eletronicas e tecnologias de comunicagao para fornecer su-
porte de cuidados de saude quando a distancia separa o
cliente. Neste caso, considera-se o contato entre o paciente,
o médico ou, ainda, entre profissionais, onde as informacoes
transmitidas entre os duas partes podem assumir varias for-
mas, incluindo dudio, imagens fixas, videos e textos.?

O uso de midias digitais € uma realidade em todas as
esferas e profissoes na sociedade. A sistematizacao e a ética
em seu uso sao uma necessidade a ser discutida devido a im-
portancia dos beneficios que nos oferecem como também
das problematicas que desencadeiam.®

A adogao global de telemedicina tem sido lenta, especial-
mente nos paises em desenvolvimento, onde a necessidade
€ maior. Barreiras ao seu uso no mundo em desenvolvimen-
to sao os altos custos, infraestrutura, além da pouca evidén-
cia economica dos beneficios da telemedicina.®

O WhatsApp™ Messenger surge como uma ferramenta
para troca instantanea de mensagens e conteudo multimi-
dia com conteudo médico, desde 2016, regulamentado pelo
Conselho Federal de Medicina.??

A troca de informagGes entre pacientes e médicos, quan-
do se tratar de pessoas ja recebendo assisténcia, € permitida
para elucidar duvidas, tratar de aspectos evolutivos e passar
orientacGes ou intervenc¢des de carater emergencial®>®”.

Gulacti et al. publicaram trabalho que avaliou o uso do
WhatsApp™ na comunicacao entre pacientes e médicos de
emergencia. Tratou-se de um estudo observacional retros-
pectivo realizado no departamento de emergéncia de um
hospital universitario de atendimento terciario num peri-
odo de seis meses. As mensagens do WhatsApp™ trans-
feridas para os médicos consultores consistiam em 510
(98,3%) imagens fotograficas, 517 (99,6%) mensagens de
texto, 59 (11,3%) videos e 10 (1,9%) mensagens de voz. A
consulta mais frequentemente solicitada foi na clinica de
ortopedia (n = 160, 30,8%). A maioria das consultas soli-
citadas foi encerrada apenas por avaliagdo via mensagens
do WhatsApp™ (n = 311, 59,9%). Os autores concluiram
que o WhatsApp™ pode ser uma ferramenta de comunica-
cao util entre médicos, especialmente para consultores de
pronto-socorro que estao fora do hospital, devido a capaci-
dade de transferir grandes quantidades de dados clinicos e
radiologicos durante um curto periodo de tempo.”

Mars & Scott realizaram revisao da literatura sobre o uso
do WhatsApp™ na pratica clinica, para determinar como ele
€ usado e a satisfacdo dos usuarios. Foram encontrados 32
artigos acerca do assunto, destes, 17 artigos relatavam o uso
de grupos no WhatsApp™ de especialidades médicas, 14 dos
quais eram relacionados a cirurgia. Os artigos relatam que os
grupos de mensagens instantaneas melhoraram a comunica-
¢ao e as orientacoes de condutas e tratamentos para os pa-
cientes. A confidencialidade foi mencionada em 19 artigos e
o consentimento em cinco. A seguranca dos dados foi abor-



dada parcialmente em 11 artigos; porém, com pouco enten-
dimento de como os dados sao transmitidos e armazenados,
0 que aponta a necessidade de novos estudos que objetivem
discutir e avaliar as questoes juridicas e éticas na discussao de
casos de pacientes neste meio de comunicag¢ao.®

Ellanti et al. realizaram trabalho para avaliar e comparar
o uso do aplicativo de mensagens instantaneas Whatsapp™
e o pager em uma equipe de cirurgia ortopédica. A equipe
médica foi avaliada por seis meses e observada as trocas de
mensagens e informagGes de casos/pacientes através do apli-
cativo e pager. Os autores observaram que o tempo médio
gasto na comunicacao entre os usuarios foi de 5,78 minutos
com o uso do Whatsapp™ e de 7,45 minutos com o pager,
uma economia de até 7.644 minutos no periodo do estu-
do. Foram trocadas 5.492 mensagens no periodo do estudo,
em sua maioria relacionadas a assisténcia do paciente, e 195
mensagens multimidias contendo exames imaginologicos.
Todos os participantes da pesquisam acharam o uso do apli-
cativo Whatsapp™ de facil manuseio e mais eficiente que o
sistemna tradicional com uso do pager.?

Giordano et al. realizaram revisao sistematica da literatu-
ra atual sobre o uso do aplicativo WhatsApp™ Messenger
como uma ferramenta auxiliar de assisténcia médica para
médicos. Os autores concluiram que os dados agrupados na
revisao sistematica apresentam evidéncias convincentes de
que o aplicativo WhatsApp™ Messenger € um sistema pro-
missor, usado como uma ferramenta de comunicagao entre
profissionais de saude, como um meio de comunicagao en-
tre profissionais de saude e o publico em geral, ou como
uma ferramenta de aprendizado para a prestagao de servigos
de saude. Porém, ressaltam a necessidade de novas pesqui-
sas com melhores e adequadas descrigoes metodologicas e
dos processos de estudo para permitir que o WhatsApp™
seja implementado como ferramenta eficaz de telemedicina
em muitos campos diferentes de assisténcia médica.!

Piber et al. apresentaram resultados parciais de um estu-
do de um grupo de WhatsApp™ Messenger, formado por
106 médicos. Tal grupo limitou-se a discutir questoes médi-
cas sobre ultrassonografia mamaria e todos os dados das pa-
cientes foram ocultados, respeitando as diretrizes propostas
pelo Conselho Federal de Medicina no Despacho SEJUR
no. 373/2016.2 Foram discutidos 85 casos, de fevereiro até
dezembro de 2017. Destes, 49 casos (57,6%) foram apresen-
tados com fotos. O tempo de discussao com resolugao dos
casos e/ou duvidas variou de 1 a 136 minutos, com mediana
de 11 minutos e média de seis minutos. Os descritores mais
prevalentes foram nodulo suspeito (22,3%) e nédulo prova-
velmente benigno (15,3%). As classificacoes ACR-BIRADS,
dois (37%) e quatro (34%), foram as mais frequentes. O
uso dessa ferramenta multimidia facilitou a comunicagao
entre os médicos e teve impacto positivo no processo de
educacao continuada, refletido pelo nimero decrescente de
duvidas ao longo deste periodo.*

A criagdo de grupos na plataforma de aplicativo
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WhatsApp™ Messenger em equipes de ultrassonogra-
fia geral e radiologia tornou-se um importante pilar na
estratégia para capacitacao e educacao continuada de
médicos.*

Do ponto de vista juridico, € necessario promover uma
interpretacao sistematica das normas constitucionais, legais e
administrativas que regem o exercicio da medicina no Brasil,
bem como o inafastavel sigilo da relagdo médico paciente.
Além disso, relacionar o sigilo médico e os novos métodos e
recursos tecnologicos de comunicagao, inerentes do cenario
atual da evolugdo das relagGes humanas.??

CONCLUSOES

Portanto, uma vez que a telemedicina € uma realidade
contemporanea global, e o uso do WhatsApp™ Messenger
difundido igualmente em todas as especialidades; ha que se
entender a dinamica dessa telecomunicacao em Medicina,
seja entre profissionais ou entre médicos e seus pacientes.
Ressalta-se a importancia de seguir os preceitos éticos da
Medicina, orientados pelo Conselho Federal de Medicina
€m nosso pais.

REFERENCIAS

1. Giordano V, Koch H, Godoy-Santos A, Belangero WD, Pires RES,
Labronici P. WhatsApp messenger as an adjunctive tool for teleme-
dicine: na overview. Interact | Med Res. 2017; 21; 6(2):ell.

2. Brasil. Conselho Federal de Medicina. Despacho SEJUR no. 373/2016.
Disponivel em: http://www.portalmedico.org.br/notasdespachos/
CFM/2016/373_2016.pdf, acessado dia 20 de Mar¢o de 2020.

3. Brasil. Conselho Federal de Medicina. Parecer CFM n° 14/2017. Dis-
ponivel em: https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/parece-
res/BR/2017/14#search="whatsapp, acessado dia 20 de Marco de
2020.

4. Piber LS et al. A pratica diagnostica em ultrassonografia mamaria e
o uso do Whatsapp messenger. Anais do 220. Congresso Brasileiro
de Ultrassonografia SBUS, 140. Congresso Internacional de Ultras-
sonografia FISUSAL; 26-29 set 2018; Sao Paulo (SP): Centro de
Convengoes Frei Caneca; p.30, 2018.

5. Shah T, Bhatt C. Telemedicine-the new era of healthcare. CSI
Communications 2013; 36(10): 16-17.

6. Mars M, Scott RE. WhatsApp in clinical practice: a literature review.
Stud Health Technol Inform. 2016; 231: 82-90.

7. Gulacti U, Lok U, Hatipoglu S, Polat H. An analysis of Whatsapp usage
for communication between consulting and emergency physicians. |
Med Syst. 2016; 40(6): 130.

8. Ellanti P, Moriarty A, Coughlan F, McCarthy T. The use of Whatsapp
smartphone messaging improves communication efficiency within
an orthopaedic surgery team. Cureus. 2017; 8; 9(2): e1040.



DOI - 10.17648/RBUS-V28N29-13

DOPPLERFLUXOMETRIA DE ARTERIAS UTERINAS
COMO METODO DE RASTREIO DE PRE-ECLAMPSIA

UTERINE ARTERIES DOPPLERFLUXOMETRY AS A PREECLAMPSIA
SCREENING METHOD

GABRIELA CORREIA DE ARAUJO NOVAIS ', BARBARA TENORIO DE ALMEIDA', ANA CAROLINA OLIVEIRA SOUSA',
JULIA MANUELLA MENDONGA DE ALBUQUERQUE!', JOSE ANTONIO MORAIS MARTINS 23,
CARLA SANTANA MARIANO CAMPOS SOBRAL'

RESUMO

Objetivos: Frente aos riscos materno-fetais decorrentes da pré-eclampsia, esse estudo objetiva avaliar a importdncia da dopplerfluxometria
de artérias uterinas como método de predicéo e controle da pré-eclampsia.

Meétodos: Para realizagdo desta revisdo de literatura foram utilizados artigos das bases de dados PubMed, UpToDate, LILACS e SciELO, como
também artigos da Revista Brasileira de Ultrassonografia e do The New England Journal of Medicine. Foram filtrados, pela leitura e andlise
dos resumos, nove artigos entre os anos de 2010 a 2018 nas linguas inglesa e portuguesa.

Resultados: Na pré-eclampsia hd diminuicdo do fluxo uteroplacentdrio e aumento da resisténcia endotelial, evidéncias encontradas
na ultrassonografia (USG) com Doppler de artérias uterinas pela presen¢a de incisuras protodiastdlicas bilateralmente e pulsatibilidade
elevadas dessas artérias.

Conclusées: Dessa forma, a realizagdo da USG obstétrica com Doppler das artérias uterinas no primeiro trimestre, mesmo antes de haver
alteracéo dos valores presséricos e, novamente, no terceiro trimestre é fundamental para prevencdo e controle de morbimortalidade
materno-fetal associada a pré-eclampsia (PE).

PALAVRAS-CHAVES: GRAVIDEZ DE ALTO RISCO. ULTRASSONOGRAFIA. HIPERTENSAO INDUZIDA PELA
GRAVIDEZ. PREVENGAO E CONTROLE. PRIMEIRO TRIMESTRE DA GRAVIDEZ.

ABSTRACT

Objectives: Because of the maternal-fetal risks due to preeclampsia, this study aims to evaluate the importance of uterine artery Doppler as
a method of prediction and control of preeclampsia.

Methods: For this literature review were used articles from the PubMed, UpToDate, LILACS and SciELO databases, as well as articles from the
Revista Brasileira de Ultrassonografia and the New England Journal of Medicine. After the reading and analysis of the abstracts, 9 articles
were filtered from 2010 to 2018 in the English and Portuguese languages.

Results: In preeclampsia there is a decrease in uteroplacental blood flow and an increase in endothelial resistance, evidences found in uterine
artery Doppler due to the presence of bilateral protodiastolic notch and high pulsatility of these arteries.

Conclusions: Thus, the uterine artery Doppler in the first trimester, even before the change in blood pressure values, and again in the third
trimester, is fundamental for the prevention and control of maternal-fetal morbidity and mortality associated with preeclampsia.

KEY-WORDS: PREGNANCY, HIGH-RISK. ULTRASONOGRAPHY. HYPERTENSION, PREGNANCY-INDUCED.
PREVENTION AND CONTROL. PREGNANCY TRIMESTER, FIRST.
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INTRODUCAO

Apresentada como uma condicao gestacional que ocor-
re, geralmente, apos a 20* semana, a pré-eclampsia (PE) é
caracterizada, inicialmente, por hipertensao arterial associada
a proteinuria, decorrente de disfuncao endotelial e de ma
perfusao placentaria. ' Representa de 10% a 15% das mor-
tes maternas por complicacoes relacionadas a descolamento
prematuro de placenta, insuficiéncia renal aguda, insuficién-
cia hepatica, hemorragia cerebral, edema pulmonar e coa-
gulagdo intravascular disseminada, além da possibilidade de
evolucao para eclampsia e sindrome HELLP. Ha também
consequéncias fetais e complicagdes para o recém-nascido,
pois aumenta o risco de crescimento intrauterino restrito,
bem como parto pré-termo, respectivamente.??

A fisiopatologia da PE se deve a uma alteracao da inva-
sao trofoblastica, que € a insercao da decidua e do miomé-
trio por citotrofoblastos extravilosos durante a placentacao
do ser humano. Esse processo ocorre na direcdo das artérias
espiraladas do utero, que acarreta na invasao da parede ar-
terial, levando ao desaparecimento da tunica muscular lisa
da artéria e das células do endotélio da genitora. Ambas s3o
substituidas pelos citotrofoblastos extravilosos. Com isso a
tanica da artéria torna-se atonica possibilitando a perfusao
facilitada da camara intervilosa.*

Entretanto, na PE enquanto a invas3o uterina esta preser-
vada, ha uma diminui¢ao na invasdo intra e perivascular das
artérias uterinas. Além disso, ha um defeito da remodelagao
pelos citotrofoblastos. As células do endotélio nao sao subs-
tituidas pelos trofoblastos e a camada muscular lisa ndo so-
fre reparacdo, isso acarreta um menor diametro das artérias
uterinas que ocasiona a hipoxia placentaria pela vasoconstri-
¢ao.* Em suma, ocorre uma diminui¢ao do fluxo sanguineo
uteroplacentario com aumento da resisténcia endotelial.

Portanto, frente aos riscos materno-fetais decorrentes da
pré-eclampsia, esse estudo objetiva avaliar a importancia da
dopplerfluxometria de artérias uterinas como método de
predicao e controle da pré-eclampsia.

METODOS

Para realizacao desta revisao de literatura foram utiliza-
dos artigos das bases de dados PubMed (NCBI), UpToDate,
LILACS e SciELO, como também artigos da Revista Brasilei-
ra de Ultrassonografia (RBUS) e do The New England Jour-
nal of Medicine. Os artigos foram filtrados através da leitura
e analise dos resumos, sendo selecionados nove artigos entre
os anos de 2010 a 2018, nas linguas inglesa e portuguesa.

As palavras-chaves utilizadas durante a busca foram:
“Doppler de artérias uterinas / uterine artery Doppler”;
“Pré-eclampsia / Preeclampsia” e “Rastreio / Screening”.

RESULTADOS

A avaliagao do fluxo sanguineo das artérias uterinas € fei-
ta através da dopplerfluxometria, com insonagao arterial no
terco proximal a partir de uma onda analoga a pelo menos
trés outras simétricas. Para isso, é utilizado um transdutor

convexo com frequéncia de 3,5 MHz e angulagao de no
maximo 60 graus 2.

Porém, as referéncias para os indices do Doppler das ar-
térias uterinas variam dependendo da técnica de medicao e
da idade gestacional, portanto, referéncias apropriadas de-
vem ser usadas. As técnicas de insona¢ao durante o exame
devem seguir corretamente aos procedimentos usados para
determinar os valores de referéncia.®

Durante a avaliacao das artérias uterinas no primeiro tri-
mestre, na técnica transabdominal, deve-se obter uma se¢ao
mediana do utero para identificagao do canal cervical, em
seguida, o transdutor deve ser movido lateralmente até a
visualizacao do plexo vascular paracervical, entao o Doppler
colorido deve ser ligado e a artéria uterina pode ser identi-
ficada. As medidas devem ser realizadas nesse momento,
antes da ramificacdo da artéria uterina em artérias arqueadas
— ver figura 1. Esse mesmo processo sera realizado do lado
contralateral, posteriomente.

Figura 1. Imagem ultrassonografica ilustra a insonacdao da artéria
uterina, indices dopplerfluxométricos de alta resisténcia e fluxograma
durante o primeiro trimetre.

Ao observar alteragdes no padrao de normalidade du-
rante o0 primeiro trimestre, ou seja, ao serem encontradas
mudangas nos parametros dopplervelocimétricos, tais como
maior indice de pulsatilidade e resisténcia arterial uterina
sao indicados a administracdo de uma medida profilatica,
a aspirina. A dose preconizada para utilizacao € de 150mg/
dia a partir da 11* a 14* semana, prolongando-se até a 36°
semana.® Tal medida garante uma incidéncia menor do de-
sencadeamento da pré eclampsia pré termo.°

A partir do segundo trimestre, a técnica de estudo das
artérias uterinas ao Doppler difere da utilizada no primeiro
trimestre. Na técnica transabdominal, o transdutor angulado
medialmente € posicionado longitudinalmente no quadran-
te lateral inferior do abdome, o mapeamento com Doppler
colorido € util para diferenciar a artéria uterina quando esta
cruza com a artéria iliaca externa. Se a artéria uterina se
ramifica anteriormente a inser¢cao da artéria iliaca externa,
deve-se colocar o transdutor antes da bifurcacao da artéria
uterina, esse processo sera repetido na artéria uterina contra-
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lateral, ver figura 2. Deve-se lembrar de que geralmente com
o avango da idade gestacional o utero sofre uma rotacao
para o lado direito, desse modo, a artéria uterina direita é
mais lateralizada que a artéria uterina esquerda.’ Neste peri-
odo da gestacao, somente se houver incisura protodiastolica
bilateral e/ou aumento dos indices de resisténcia e pulsatibi-
lidade acima do percentil 95% das curvas segundo a idade
gestacional, o exame € considerado alterado.

Figura 1. Imagem ultrassonografica ilustra a insonacao da artéria
uterina, indices dopplerfluxométricos de baixa resisténcia e fluxograma
durante o segundo trimetre.

Assim, um dos métodos de eleicao para prevengao, diag-
nostico e controle dessa alteracao gestacional € a ultrassono-
grafia com Doppler de artérias uterinas com sensibilidade,
isolada, de 63,1%.2

DISCUSSAO

No contexto da PE, ha um destaque quanto a interfe-
réncia dos fatores de risco clinicos, modificaveis e nao mo-
dificaveis, para o desenvolvimento dessas comorbidades. Os
mais comumente associados sdo: nuliparidade, idade mater-
na maior que 35 anos, gestacdo multifetal, indice de massa
corporal pré-gestacional maior que 25, hipertensao cronica,
diabetes pré-gestacional, PE prévia, historia familiar de PE,
doenca renal cronica, lupus eritematoso sistémico (LES),
sindrome do anticorpo antifosfolipide (SAAF) e coabitagao
sexual (ma adaptagdo materna ao antigeno paterno fetal).
Estes devem ser analisados a partir do controle dos fatores
confundidores/modificaveis como habitos de vida, fatores
nutricionais e assisténcia pré-natal.”8

O quadro clinico resultante da hipertensao arterial com
proteinuria € acompanhado de cefaleia, convulsoes, sinto-
mas visuais, epigastralgia e restricado do crescimento fetal,
sinais e sintomas decorrentes das disfun¢oes de orgaos alvo
(cérebro, rins, figado e placenta), que sao justificados pela
disfungao endotelial sistémica iniciada a partir do processo
de placentacdo inadequado.? Dessa forma, tais parametros
(fatores de risco + sintomatologia) alertam a respeito do
aconselhamento obstétrico e do acompanhamento por um
pré-natal vigilante, além da necessidade do suporte holistico

multidisciplinar direcionado as particularidades da paciente
ou gestante com fator de risco elevado ou que ja seja por-
tadora da PE.

Logo, o método de exame complementar para quanti-
ficagcao de alto ou baixo risca de desenvolvimento de PE é
a dopplerfluxometria das artérias uterinas para avaliacdo do
indice de pulsatibilidade no primeiro trimestre da gestacao,
0 que cabe a partir do percentil enquadrado a possibilidade
de uso ou ndo da terapéutica da aspirina pela gestante, uma
vez que ha estudos que comprovam que o uso profilatico
dessa mediacao, em mulheres com alto risco de pré-eclamp-
sia, resultou em menor incidéncia desse diagnostico.® Sen-
do, a investigacao pelo Doppler direcionada a mensuragao
das velocidades do fluxo arterial uteroplacentario, da artéria
umbilical para observagao da circulagao fetoplacentaria, das
artérias cerebrais e do Doppler venoso (veia cava inferior,
ducto venoso e veia umbilical).

Esse conjunto, ao ser analisado, serve de base para o esta-
belecimento de quatro modelos de Doppler: obstrutivo, hi-
perdinamico, metabolico e malformativo, em que o primeiro
esta relacionado com a PE. Desse modo, o Doppler das arté-
rias uterinas ao avaliar o indice de resisténcia dos vasos, que
reflete na remodelagao das artérias espiraladas, tem grande
aplicabilidade nas gestagcbes complicadas por doenga hiper-
tensiva, nas quais ocorre a persisténcia das incisuras proto-
diastolicas uterinas bilaterais. Entretanto, o valor preditivo
baixo do Doppler das artérias uterinas em casos mais tardios
ou leves € atribuido as modificacoes ateroscleroticas da cir-
culagdo uteroplacentaria que se desenvolvem tardiamente e
sao associadas a um comprometimento menos significativo
na invasao trofoblastica.’

CONCLUSAO

Dessa forma, a realizagao da USG obstétrica com Do-
ppler das artérias uterinas no primeiro trimestre, mesmo
antes de haver alteracao dos valores pressoricos €, nova-
mente, no terceiro trimestre € fundamental para prevencao
e controle de morbimortalidade materno-fetal associada a
PE e melhora do desfecho da gestacao, pois possibilita um
acompanhamento pré-natal mais especializado e rigoroso e
permite intervencoes mais precoces, caso necessario. Nesse
contexto, torna-se fundamental o acompanhamento holisti-
co ofertado por um suporte multidisciplinar.
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