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ARTIGO ORIGINAL

ELAINE ALVES CARNEIRO'
FABIO RIBEIRO DE OLIVEIRA LEAO'
LUIZA EMYLCE PELA ROSADO SCHMALTZ>

Palavras-chave: pré-ecldmpsia, eclampsia, desfecho materno
Keywords: pre-eclémpsia, eclampsia, maternal outcome.

OBJETIVO: Descrever o perfil epidemioldgico, a evolugdo e desfecho até a alta das pacientes internadas com pré-eclampsia grave (PEG)
no Hospital Materno Infantil de Goidnia (HMI-Go), de junho de 2009 a julho de 2010.

METODOLOGIA: Estudo de prevaléncia, retrospectivo. Os dados foram obtidos em prontudrios e estudadas as varidveis referentes as
caracteristicas gerais, gestacionais, comorbidades e de evolugdo das pacientes. A média da idade foi calculada com IC a 95% e p<0,05.
RESULTADOS: Foram analisados 303 casos de PEG, 9,1% das internacdes no HMI-Go durante o periodo. A média de idade das paci-
entes foi de 25,6 +/- 8,8 anos; 85,8% encontram-se gravidas; 47,4% possuiam alguma comorbidade. Em relagdo das caracteristicas
obstétricas, 58,7% eram primiparas, 96,3% ndo realizou pré-natal no HMI-Go; 54,6% fizeram = 6 consultas pré-natais e 90% tinham
idade gestacional < que 37 semanas. Em relagdo a forma de apresentagéo dos casos de PEG,; 22,8% apresentaram ecldmpsia; 12,5%
PEG superajuntada; 14,2% evoluiram com sindrome HELLP. Em relagdo as complicagdes; 10,7% apresentaram hemorragias; em 11,5%
ocorreram outras complicacdes como trombocitopenia (31,4%), edema agudo de pulmdo e/ou insuficiéncia renal aguda (22,9%); 74%
apresentaram condicbes de manejo de gravidade; 19 pacientes (6,3%) apresentaram critérios de Near Miss e ocorreram seis ébitos,
perfazendo uma RMM especifica de 237,4/ 100.000 NV. Porém, o desfecho clinico foi favordvel na maioria dos casos, ja que 95,7% das
pacientes tiveram alta médica.

CONCLUSAO: O perfil das pacientes com PEG estudadas foi semelhante aos descritos em outros estudos brasileiros. A ocorréncia de
complicagdes foi alta. Apesar do desfecho favoravel na maioria dos casos, a RMM especifica foi de 237/100.000 nascidos vivos.

INTRODUCTION: To describe the epidemiology, evolution and outcome until discharge of patients hospitalized with severe preecldmpsia
(SPE) in Hospital Materno Infantil of Goidnia (HMI-Go), from June 2009 to July 2010.

OBJECTIVE: To review the literature published over the past decade with reference to the umbilical cord cysts and their implications for
the fetus.

METHODOLOGY: Retrospective and prevalence study. Data was obtained from medical records and studied the variables related to general
characteristics, pregnancy, co morbidities and evolution of patients. The average age was calculated with 95% Cl and p <0.05.
RESULTS: We analyzed 303 cases of SPE, 9.1% of admissions in the HMI-Go during the period. The average age of patients was 25.6 + /
- 8.8 years, 85.8% are pregnant, 47.4% had comorbidies. Regarding obstetric characteristics, 58.7% were primiparous, 96.3% did not
attend antenatal care in the HMI-Go, 54,6% had = 6 antenatal visits and 90% had a gestational age <37 weeks. Regarding the clinic
presentation of SPE cases, 22.8% had eclémpsia, superimposed SPE in 12.5%, 14.2% developed HELLP syndrome. Regarding complica-
tions: 10.7% had bleeding, in 11,5% occurred other complications such as trompocitopenia (31.4%), acute pulmonary edema and / or
acute renal failure (22.9%), 74% had severity management conditions, 19 patients (6.3%) met the criteria of Near Miss and six deaths
occurred, performing a specific MDR of 237.4 / 100,000 live births. However, clinical outcome was favorable in most cases, since 95.7%
of patients were discharged.

CONCLUSION: The studied SPE profile was similar to those described in other Brazilian studies. The occurrence of complications was
high. Despite the favorable outcome in most cases, the specific MDR was 237/100.000 live births.

1. Médica graduada pela Pontificia Universidade Catdlica de Goias no ano de 2011

1. Médico graduado pela Pontificia Universidade Catélica de Goids no ano de 2011

2.Médica graduada pela Universidade Federal de Gois no ano de 1984. Professora de reproducio humana da PUC-Goiis e Chefe da residéncia em obstetricia do Hospital
Materno Infantil de Goiinia




A hipertensio é uma das complicagdes médicas mais comuns
da gravidez e uma das principais causas de morbimortalidade
materna e perinatal. Pode agravar cerca de 7 a 10% de todas as
gestagdes 2.

Caracteriza-se como hipertensio gestacional a gestante que
possui pressio arterial previamente normal, que se eleva para
valor igual ou maior que 140 x 90 mmhg, ap6s a 20° semana de
gestacio, sendo considerada pressio sistolica o 1° ruido (apareci-
mento do som), e a pressio diastdlica o 5° ruido de Koroftkoff
(desaparecimento do som), com a paciente sentada, sendo essas
medidas confirmadas apds 4 horas de repouso ©.

Define-se a pré-eclampsia (PE) como a presenca de hiper-
tensio arterial e proteindria a partir da 20a semana, em pacientes
previamente normotensas. Considera-se como proteintria na
gestacdo quando a excre¢do urinaria ultrapassa 300 mg em urina
colhida durante 24horas ou uma + (= 30 mg/dL) em amostra
de urina, desde que nio haja evidéncia de infec¢io do trato uri-
nario. Nao hi necessidade de coleta de urina de 24 horas, que
pode ser substituida por 12 horas e até seis horas, cujos resultados
multiplicados por dois e quatro, respectivamente, correspondem
as 24 horas ¢

A prevaléncia de PE é normalmente referida como sendo de
5 a 8% das gestacOes, apresentando amplas variacdes na literatura.
Alguns fatores podem aumentar sua prevaléncia, como exemplo:
na gestacio gemelar a prevaléncia de PE é de aproximadamente
14%, podendo chegar a 40% em pacientes com PE prévia®®.

O edema, mesmo nio sendo mais considerado como parte da
triade € significativo quando de aparecimento stbito ou quando
alcan¢ar mios e face. O aumento subito de peso (> 1 kg/semana)
deve ser considerado como sinal clinico de alerta para a identifi-
cagio do edema generalizado ¢

Ja a hipertensio arterial cronica (HAC), é conceituada como
hipertensio observada antes da gravidez ou anterior a 20 semanas,
ou diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez e que nio
se resolve até 12 semanas ap6s o parto; acomete aproximadamente
5% das gestacdes, e é considerada como fator de risco para a PE,
observando-se uma taxa de PE sobreposta a HAC de 15 a 25%.

As sindromes hipertensivas gestacionais sio caracterizadas e
classificadas da seguinte forma:

Pré-ecldmpsia leve: hipertensio abaixo de 160 x 110 mmHg,
em pelo menos duas aferi¢des, apds a 20 semana de gestacdo em
paciente anteriormente sem manifestacdes hipertensivas (exce¢io
para a mola hidatiforme que pode cursar com pré-eclampsia antes
das 20 semanas). Acompanha-se de proteindria entre 300mg e 2g
em 24 horas6.

Pré-ecldmpsia grave: para que caracterizemos o quadro como
grave, além da defini¢io anterior, devemos observar um ou mais
dos sinais, sintomas ou alteracdes laboratoriais descritos a seguir:
pressdo arterial igual ou maior a 160 x 110 mmHg; proteintria
igual ou maior a 2 gramas / 24 horas; creatinina sérica acima de
1,2mg/dL; cefaleia persistente e/ou dor epigastrica e/ ou dis-
tarbios visuais; alteragdes do comportamento habitual (mudanca

de humor); anasarca; sinais de anemia microangiopatica e/ou

elevacio das enzimas hepaticas; plaquetopenia (< 100.000mm3)
ou eclampsia®.

Sindrome HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, low plateletes):
Forma grave de pré-eclampsia caracterizada pelo aparecimento de
hemolise, elevacdo das enzimas hepaticas e queda de plaquetas em
paciente cursando com hipertensio.As trés alteracdes nem sempre
aparecem simultaneamente, admitindo-se o conceito de HELLP
parcial. Sua incidéncia esta entre 0,2% a 12%, é acompanhada de
altas taxas de mortalidade materna e perinatal e sua gravidade ¢
inversamente proporcional a idade gestacional. O diagnoéstico
clinico inicial pode ser feito mais em mulheres brancas e mul-
tiparas, que cursam com mal-estar geral, niuseas e vomitos, dor
epigastrica e/ou quadrante superior direito, cefaleia persistente,
ictericia subclinica e hipertensio grave 9.

Ecldmpsia: Manifesta¢io de uma ou mais crises convulsivas
tonico-clonicas generalizadas e/ou coma, em gestante com
hipertensio gestacional ou pré-eclampsia, na auséncia de
doengas neurolégicas, podendo ocorrer durante a gestagio, na
evolucido do trabalho de parto e no puerpério imediato. Me-
tade dos casos acontece em gestacdes pré-termo e 12 a 25%
no puerpério tardio (> 48 horas). Os sintomas de iminéncia
de eclampsia sdo: cefaleia, diplopia, visdo turva, escotomas,
epigastralgia e dor em hipocondrio direito. As convulsdes
iniciam-se em torno da boca com contra¢des faciais que
evoluem para contracio rigida e generalizada de todos os
musculos do corpo,acompanhada de breve parada respiratoria.
Apds 20 segundos, iniciam-se movimentos tonico-clénicos
de toda musculatura com abertura e fechamento da mandi-
bula, flexdo e extensio dos membros. O episédio dura um
(01) minuto, em média, e regride espontaneamente. Durante
o coma, nio devemos afastar a possibilidade dos acidentes
hemorragicos encefilicos®#?.

Superposigdo de pré-ecldmpsia e hipertensao crénica (PE superajunta-
da): este diagnostico € feito quando ocorre uma piora do quadro
hipertensivo e o aparecimento de proteintria significativa, ou seu
agravamento, em paciente com HAC. Ou seja, a proteindria serve
como marcador desta associacio®.

Hipertensdo gestacional: Hipertensio detectada pela primeira vez
na segunda metade da gestacdo, sem estar acompanhada de pro-
teinria, retornando aos niveis tensionais normais apds o parto ©.

A maioria dos casos de hipertensio gestacional ou de pré-
-eclampsia leve se desenvolvem préximo ao termo e apresentam
taxas de mortalidade e morbidade perinatais similares as de pa-
cientes normotensas 79,

A pré-eclampsia ainda é uma doenca de etiologia indefinida.
Acredita-se haver uma combinac¢io de fatores genéticos, imunol6-
gicos e ambientais que determinam defeito na invasio trofoblastica
das arteriolas espiraladas. Este defeito causa redugdo na perfusio
uteroplacentaria, com consequente isquemia e hipdxia, que libera
fatores da placenta como citocinas pro-inflamatérias e fatores
anti-angiogeénicos, entre outros, que inicia a cascata de eventos
celulares e moleculares, determinando a disfuncio endotelial dos
vasos, com aumento da resisténcia vascular e vasoespasmo no

decorrer da gestagio ®).




O HMI-Go é referéncia estadual em urgéncia e emergén-
cia nas areas da satlde da mulher e da crianca no Estado de
Goiis, com enfoque na humanizacio da assisténcia integral
aos seus clientes. Possui 169 leitos e 1.261 servidores. Seu
atendimento é 100% de usuérios do Sistema Unico de Satde
(SUS), quer por demanda espontanea ou pelo sistema de re-
feréncia e contra referéncia. Desenvolve ainda outros nticleos
de atendimento como: pré-natal de alto risco, hospital amigo
da criancga, amigos da mama, centro de reabilitacio de fissuras
labio-palatinas (CERFIS), banco de leite humano, programa
de atencdo a satde do adolescente, centro de referéncia de
imunolbgicos especiais (CRIE), programa de humanizacio,
acolhimento com avaliacio e classificacio de risco e posso
ajudar, atendimento as vitimas de violéncia sexual (VVS),
ntcleo de vigilancia epidemioldgica hospitalar (NVEH),
comissio de controle hospitalar (CCIH), programa de qua-
lidade, planejamento familiar, além de possuir a tnica UTI

materna do Estado de Goias.

Estudo de prevaléncia, restrospectivo, cujos dados foram obti-
dos do banco de dados de um estudo maior, denominado “Estudo
nacional de vigilincia de morbidade materna grave” (VMMG),
realizado em colaboracio com a Rede Brasileira de Estudos em
Satide Reprodutiva e Perinatal”. Este estudo trata-se de uma ava-
liacdo multicéntrica nacional em que, em Goiania, participou o
Hospital Materno Infantil de Goidnia (HMI-Go), de onde foram
selecionadas e incluidas 603 pacientes com doengas de risco para
a satide materna e tiveram sua alta no periodo de junho de 2009
ajulho de 2010. Este hospital foi selecionado por ser a instituicdo
de referéncia para gestacio de alto risco na regiio Centro-Oeste
e estado de Goias.

Com a exclusio das pacientes que tiveram hipertensio
grave, mas que ndo apresentaram proteintria, o presente
estudo foi constituido de 303 (50,2%), das 603 gestantes in-
ternadas no HMI-GO, que tiveram critérios diagndsticos de
pré-eclampsia grave (PEG). Foi considerado PEG conforme
o protocolo, ou seja: presenca de PA = 160/110 mmHg em
duas medidas distintas em intervalo de 4 horas ou 2160/110
mmHg em uma medida, associado a proteintria de 24h =
0.3g ou fita urinaria = 2+; ou pressio arterial diast6lica =90
mm Hg associado a proteindria (como descrita acima) em
uma ocasido associado a um dos seguintes sinais e sintomas:
oligiria (<30 ml/h por 2 horas), disttrbios visuais (borra-
mento visual ou escotomas cintilantes), epigastralgia/ dor
em quadrante superior direito do abdome, trombocitopenia,
edema pulmonar; ou eclampsia: caracterizada por convulsdes
tonico-clonicas generalizadas e/ou coma como manifestagio
do envolvimento cerebral na pré eclampsia, nio relacionada
a qualquer outra condi¢io patoldgica.

As informacdes ji contidas no banco de dados do estudo de
VMMG foram acrescentadas outras referentes a dados epide-
miologicos, obstétricos, pré-natais, parto e puerpério imediato e

desfecho da paciente. Esses dados foram obtidos através de coleta

nos prontuarios. Dessa forma, as varidveis analisadas foram: idade,
cor e raca materna; estado civil; procedéncia; estado gestacional a
admissdo; presen¢a de comorbidades; paridade; numero de gesta-
¢des; realizacio de pré-natal; nimero de consultas pré-natais;idade
gestacional a admissio; idade gestacional a resolucio da gestagio;
via de parto; evolugio e complicagdes maternas; condi¢cdes de
manejo de gravidade, critérios Near Miss e desfecho materno.

Os dados coletados foram transferidos para uma planilha de
Excel e analisados estatisticamente através do programa Excel-
-Add-in® onde foram calculadas as médias e desvio padrio, com
IC 2 95% e p<=0,05.

Apesar do protocolo do estudo VMMG ter sido previamente
aprovado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HMI-Go, o presente
estudo foi submetido e aprovado pelo CEP-HMI-Go. Antes da
coleta de dados, o termo de consentimento livre e esclarecido foi
assinado pelo diretor técnico do HMI, guardido das informagdes

dos pacientes ali atendidos.

Tendo-se em vista que foram registrados no HMI-Go, durante
o periodo de estudo, 2527 nascidos vivos (NV) e 3327 internacdes,
as 303 pacientes analisadas contabilizaram 12/100 nascidos vivos
e 9,1% das internagdes naquele hospital no periodo de um ano
(dados nio apresentados em tabelas).

Em relagio as caracteristicas gerais das pacientes internadas
com pré-eclampsia grave no HMI-Go (Tabela I), a média de
idade das pacientes foi de 25,6 +/- 8,8 anos (dado nio apresen-
tado em tabela).

Em relagdo ao acesso das pacientes ao hospital, 49% vieram
encaminhadas de outros hospitais por meio de transferéncia
programada ou nio e 33,0% das pacientes foram provenientes da
triagem de emergéncia da propria instituicio.

Quando deram entrada no servico, 85,8% das pacientes
com PEG encontram-se gestantes e 14,2% foram transferidas
no puerpério.

Frente as caracteristicas obstétricas das pacientes internadas
com PEG observamos que o nimero de gestacdes das pacien-
tes variou entre uma e onze gestacdes, com média de duas.
A maioria encontrava-se na primeira gestacdo (52,3%) e 175
pacientes (58,7%) eram nuliparas, 81,2% nio tiveram abortos
prévios (Tabela II).

Em relagio a realizagio de pré-natal a maioria das pacientes
incluidas no estudo (96,3%) nio realizou pré-natal no Hospital
Materno Infantil de Goiania. Entre as 63,3% que tinham relato de
consultas no prontuario, 54,7% (105) referiam ter feito mais de 6
consultas, enquanto que 8,1% das pacientes nio haviam realizado
nenhuma consulta de pré-natal.

A internacio a maioria encontrava-se gestante (85,8%). Entre
as pacientes quase todas (93,4%) tinham relato sobre a idade ges-
tacional; aproximadamente 90% tinham idade gestacional inferior
a 37 semanas, entre estas 43,3% encontravam-se abaixo de 34
semanas de gestacdo, a média da idade gestacional a admissdo foi

de 33 semanas, com desvio padrio de 3,8.




A via de resolucio da gestagdo foi em 80,4 % dos casos via alta,
ou seja por cesareana, antes ou ap6s o inicio do trabalho de parto;
e apenas 13,3% das pacientes tiveram resoluc¢do por parto vaginal,
sendo que 6,3% permaneceram gestantes e foram encaminhadas
ao pré-natal de alto risco.A média da idade gestacional a resolucio
foi de 34 semanas com desvio padrio de 3,5.

Analisando-se a evolucio, as complica¢des e desfecho clinico
das pacientes internadas com PEG no HMI-GO (Tabela III), em
relacdo a forma de apresentacio dos casos de pré-eclampsia grave
observamos: 91,7% (278) das pacientes apresentaram pré-eclampsia
grave complicada ou ni0;22,8% (69) casos apresentaram eclampsia;
38 (12,5%) PE superajuntada; 43 (14,2%) evoluiram com sindrome
HELLP. Em alguns casos, essas doengas estiveram sobrepostas. Dos
69 casos que tiveram eclampsia 27(39,1%) foram encaminhadas
pos parto, em 47( 68,1%) foram transferidas de outros hospitais
e em 7(10,1%) ocorreram dentro do HMI-Go (dados nio apre-
sentados em tabelas).

Entre as pacientes internadas com PEG, 10,7% apresentaram
complicagdes hemorragicas, destes casos 56% foram por hemor-
ragia pds-parto, 28% ocorreram por descolamento prematuro de
placenta e o restante por outras causas.

Entre as pacientes, 11,5% (35) tiveram outras complica¢des
que nio as hemorrigicas e hipertensivas, entre essas complicacdes
as mais frequentes foram: 31,4% trompocitopenia(11), 15,7% tive-
ram acidose (9); 22,9% tiveram edema agudo de pulmio(8) e/ou
insuficiéncia renal aguda (8). Em muitos casos estas complicacOes
estiveram sobrepostas em uma mesma paciente. Aproximadamente
48,6% das pacientes apresentaram duas ou mais complicagdes.

Sobre as condi¢des de manejo de gravidade, 74% (224) das
pacientes necessitou desse tipo de suporte, sendo que destas:
79,0% (177) necessitaram de suporte em unidade de terapia
intensiva; 70% (156) utilizaram sulfato de magnésio, 20,5% (46)
tiveram necessidade de transfusio de hemoderivados, 29,5% (66)
necessitaram mais de sete dias de interna¢io, 10 pacientes (4,5%)
necessitaram de intubagio orotraqueal e/ou acesso venoso central,
6 (2,7%) pacientes necessitam reinterveng¢ao cirargica e 3 (1,4%)
necessitaram histerectomia;75% (168) das pacientes necessitaram
dois ou mais dos procedimentos anteriores. Em relagdo aos crité-
rios clinicos de near miss15, 19 pacientes (6,3%) os apresentaram:
5 casos tiveram alteragdes da frequéncia respiratéria ou parada
cardiaca, 4 casos de cianose, 4 casos de oligliria e 4 casos com
distarbios de coagulacio.

O desfecho clinico foi favoravel na maioria dos casos, ja que
97% das pacientes tiveram alta médica com 1,3% de alta a pedido;
0,66% das pacientes foram transferidas e 0,33% evadiram do leito.

Entre os 303 casos contabilizamos 6 6bitos por complica-
¢des da pré-eclampsia grave, ou seja 2% das pacientes admitidas
perfazendo uma RMM especifica de 237,4/ 100.000 NV, sendo
3 delas consequentes a sindrome HELLP, o que sera discutido

em outro estudo.

Entre as 303 pacientes com PEG no HMI-Go a média de

idade encontrada neste estudo foi de 25,6 anos +/-8 anos, sen-

do um pouco discrepante de estudos europeus anteriores, mas

(5,19 Considerando ser a idade

semelhante a estudos brasileiros
materna um indicativo de nivel de desenvolvimento de um Pais,
o0 achado corresponde ao esperado para a populacio local de um
pais em desenvolvimento 7.

Um dado preocupante em relacio a realizagdo de pré-natal
é que quase 10% (8,1%) das pacientes que foram recebidas pelo
servico nio haviam realizado pré-natal e a grande maioria nio
fez pré-natal no HMI-Go (88,2%).

A assisténcia pré-natal pode nio prevenir as principais com-
plicacdes do parto, causas importantes de mortalidade, mas algu-
mas interven¢des no pré-natal poderdo favorecer o prognostico
materno e prevenir a mortalidade materna, especialmente se
acompanhadas em servicos terciarios'”.

Entretanto vale a pena ressaltar que em estudo anterior no
Estado de Goias entre as causas obstétricas diretas que lideram os
altos indices de morte materna, destacam—se a infeccao e a “to-
xemia”, coeficientes que se encontram associados 4 ma qualidade
da assisténcia pré-natal®®.

Grande parte das pacientes chegou ao servi¢o de urgéncia do
HMI por transferéncia inter-hopitalar programada ou nio, pode-
-se inferir que como sendo um hospital de referéncia, estas foram
encaminhadas mediante complica¢gdes (por exemplo: gestacio
sem intercorréncia que evoluiu para PEG e suas complicacdes),
entretanto muitas dessas ja poderiam ter sido encaminhadas
anteriormente, de preferéncia durante o pré-natal, assim que
desenvolvessem a doenca, evitando maiores complicagdes.

A incidéncia da pré-eclampsia neste estudo foi maior em
pacientes nuliparas (58,7%), o que condiz com a literatura (19).

Em relacio a idade gestacional (IG) 89,7% das pacientes
tinham IG menor que 37 semanas sendo que dessas 38,7%
encontravam-se abaixo de 34 semanas de gestacio.

A média da idade gestacional foi de 34 semanas e teve como
desvio padrio 3,88.

Observa-se que conceptos filhos de maes com PEG tém
maiores riscos de: prematuridade, de serem pequenos para a idade
gestacional (PIG), de necessitar tratamento em unidade de terapia
intensiva (UTT) neonatal, de necessidade de suporte ventilatério
e maior incidéncia de mortalidade perinatal, quando comparados
aos conceptos de mies normotensas 2",

A via de parto na maioria dos casos foi parto cesariana
(85,8%), tanto por indicagdes maternas quanto por sofrimento
fetal agudo ou cronico. Ainda que esta taxa seja muito elevada
e concordante com estudos nacionais, ®? devido as graves con-
sequéncias clinicas que a PEG acarreta, muitas vezes deman-
dando interven¢des de urgéncia, é de se esperar aumento na
incidéncia de partos via alta, especialmente quando a vigilancia
intraparto demanda equipamentos e equipe especializada nem
sempre presentes .

Entre as pacientes do estudo 22% evoluiu com eclampsia, dado
que velo ao encontro as estatisticas nacionais que referem esta
evolugio em cerca de 20% das gestantes com PEG Y. A eclimpsia
¢ uma emergéncia médica que exige hospitalizacio e cuidados

intensivos para a reducio da morbi-mortalidade materno-infantil.




Mas que pode ser prevenida com a utilizagio de sulfato de mag-
nésio na maioria dos casos!?.

A taxa de mortalidade materna ¢ de aproximadamente 14%
e as complica¢des maternas sio hemorragia cerebral, edema pul-
monar e armaurose.

Pode manifestar-se antes do parto, em 71% dos casos, ou
apds o mesmo, em 29% dos casos Y. Fato também observado
em nosso estudo.

A mortalidade entre as pacientes com PEG constatada em
nosso estudo foi de 2% (6 Obitos) com uma RMM por PEG
de 237,4100.000 nascidos vivos o que é condizente com a
encontrada nos paises em desenvolvimento da América Latina,
Caraibas e Africa @,

Apesar da complexidade dos casos analisados, tendo em
vista que 74% dos casos houve necessidade de algum manejo
de gravidade, a grande maioria das pacientes (97%) recebeu alta
hospitalar em bom estado o que demonstra que a assisténcia
hospitalar foi satisfatoria.

Ainda assim enfatiza-se a necessidade de insumos constantes e
equipes bem treinadas baseadas em protocolos para recebimento
dessas gestantes em todos os niveis de aten¢io, mas especialmente
em hospitais de referéncia como o HMI-Go, em que as pacientes

sdo recebidas, na maioria dos casos, mediante complicacdes.

CONCLUSAO

O perfil das pacientes com PEG estudadas foi semelhante aos
descritos em outros estudos brasileiros. A ocorréncia de compli-
cagdes foi alta. Apesar do desfecho favoravel na maioria dos casos,
a RMM especifica foi de 237/100.000 nascidos vivos.

A pré-eclampsia grave é uma condicio muito incidente e
grave, por isso é importante que se conheca o perfil epidemio-
logico das pacientes, de acordo com cada regido e servi¢o para
que seja prestado um atendimento de melhor qualidade possivel,

procurando diminuir a morbi-mortalidade dessa doenga.
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TABELAS

Tabela | - Caracteristicas gerais das pacientes
internadas com Pré-eclampsia grave no HMI-GO

Varidveis N Y%

Idade

<18 anos 39 12,9
18 a 35 anos 229 75,8
>335 anos 35 35

Acesso a0 servigo

Demanda espontinea 21 6,7
Transferéncia inter-hospitalar 149 49,0
Provenientes da propria instituigdo 133 26,3

Estado gestacional & admissdo *
Gestante 243 85,8
Puérpera 40 14,2

Excluidos sem informagio: a20(6,6%)
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Tabela Il - Caracteristicas obstétricas das pacientes Tabela I1l- Complicagdes e desfecho clinico das pacientes

internadas com Pré-eclampsia grave no HMI-Go internadas com Pré-Eclampsia grave (PEG) no HMI-GO

| Variveis ‘ N | % | Evolugdio materna | N | % |
Gestacdes * 4 Sindromes hipertensivas’
Uma gestagdo r 156 52,3 PEG complicada ou ndo 278 91,7
Duas gestagGes r 69 23,2 PEG superajuntada 38 12,5
Trés ou mais 4 73 24,5 Eclampsia 69 22,8
Paridade* > Sindrome HELLP 43 14,2
Nulipara 175 58,7 Complicagdes hemorrigicas * 32 10,7
Primipara 70 23,5 Hemorragia pés-parto 18 56,0
Abortos prévios® Descolamento premature de placenta 9 28,0
Sem abortos prévios 242 81,2 Outras causas 5 16,0
Com aborto prévio 56 18,8 Outras complicagdes’ 35 11,5
Realizagdo de pré-natal no HMI-Go® Trombocitopenia 11 31,4
Nio 261 88,2 Acidose 9 25,7
Sim 11 3,7 Edema agudo de pulmao 8 22,9
Nio fez pré-natal 24 8,1 Insuficiéncia renal aguda 8 22,8
Idade Gestacional na admissfio® Duas ou mais complicagies 17 48,6
< 34 semanas 156 60,5 Condi¢des de manejo de gravidade’ 224 74,0
> 34 semanas ¢ <37 semanas 71 27,5 Suporte em unidade de terapia intensiva 177 79,0
> 37 semanas 31 12,0 Uso de sulfato de magnésio 156 69,9
Idade Gestacional na resolugiio® Transfusdo de hemoderivados 46 20,5
< 34 semanas 12 42,3 Hospitalizagdo > 7 dias 66 29,5
> 34 semanas e <37 semanas 110 41,5 Intubagdo orotraqueal 10 4,5
> 37 semanas 43 16,2 Acesso central 10 45
Tipo do parto® Retorno a sala cirurgia 6 2,7
Via alta 242 80,4 Histerectomia 3 1,4
Parto vaginal 40 13,3 Dois ou mais condigdes 168 75,0
Permaneceu gestante 19 6,3 Algum critério de near miss 19 6,3

Desfecho clinico
p . . Alta médica/alta a pedido 294 97,0
Excluidos sem informacio: a5(1,6%), b7(2,3%), c45(14,8%), Transferéncias B 07
d38(12,5%), €2 (0,7%) Evaséo do leito 1 0,3
Obitos 6 2,0

! Algumas das condi¢des estiveram sobrepostas. Excluidos sem

informacio: a3(1,0%),

10 REVISTA GOIANA DE MEDICINA | VOL. 41 ¢ EDICAO 01 * ABRIL DE 2012



RELATO DE CASO

QUEIMADURAS FACIAIS GRAVES
DURANTE BLEFAROPLASTIA -
RELATO DE CASOS E PREVENCAO

ROBERTO M. LIMONGI'
SUELEN MARQUES'
ARTHUR LIMONGI'
FILIPE PEREIRA?

Palavras-chave: queimaduras, efeitos adversos/ cautério, leses faciais
Keywords: burns, adverse effects / cautery, facial injuries

RESUMO

A ocorréncia de fogo durante a cirurgia oculoplastica é rara, mas pode ter consequéncias graves para o paciente. Nosso propdsito
é relatar dois pacientes que sofreram queimaduras com fogo durante uma operacéo de rotina de blefaroplastia e discutir maneiras
de se prevenir essa complicacdo rara e trdgica, dando énfase para cada elemento da Triade do fogo. Cirurgies devem tentar
separar os elementos da Triade do fogo (combustiveis, oxidantes e fontes de ignicdo) ou eliminar qualquer um deles, a fim de
minimizar ou prevenir tais acontecimentos.

ABSTRACT

The occurrence of fire during oculoplastic surgery is rare, but can have serious consequences for the patient. Our purpose is report
two patients who sustained a fire burn during a routine blepharoplasty operation and discuss the ways of prevention of this rare
tragic complication giving emphasis for each element of the fire triad. Surgeons should try to separate the elements of the fire
triad (fuels, oxidizes and ignition sources) or eliminate any of them, in order to minimize or prevent such events.

INTRODUCAO

A ocorréncia de fogo durante a cirurgia oculoplastica é rara, mas

extintas ap6s 1 a 2 segundos por abafamento. Como consequén-

cia da combustio, a paciente apresentou queimadura de 1° grau

pode ter consequéncias graves para o paciente. A triade do fogo é
formada por combustiveis (solu¢des de preparo, campos cirtrgicos,
cilios), oxidantes (oxigénio, ar ambiente, gases anestésicos) e fontes de
ignicio (unidades de eletrocautério). O fogo pode ocorrer quando
elementos de cada lado da triade entram em contato.

Objetivo: Relatar dois pacientes que sofreram queimaduras

durante uma blefaroplastia de rotina.

CASO 1

SHS, feminino, 57 anos, submetida a cirurgia de blefaroplastia
superior e inferior sob anestesia local com lidocaina a 2% com
adrenalina 1:100.000 e seda¢io com propofol, foi utilizado cateter
nasal de oxigénio com fluxo de 2 1/min. Feita antissepsia com
povidine topico nio-alcodlico e colocagio de campo cirtrgico
de tecido brim. Apoés a realizagdo da blefaroplastia superior sem
intercorréncias, foi iniciada blefaroplastia inferior direita e, ao
utilizar o bisturi elétrico (Marca WEN, modeloSS-601MCa) no

modo coagula¢io, iniciou fogo sobre as palpebras.As chamas foram

nas palpebras superior e inferior direita, afetando parcialmente o
comprimento dos cilios (FIGURA 1). Foi tratada com pomada
oftalmologica de cloridrato de ciprofloxacina associada a dexa-

metasona, sem sequela estética ou funcional.

Figura 1 - Queimadura de primeiro grau sobre a
palpebra direita superior e inferior, incluindo os cilios

1. Centro de Referéncia em Oftalmologia (CEROF) do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias

2. Departamento de Oftalmologia da Clinica Catarinense de Pilpebras e Olhos
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CASO 2

J.ML.R., 57 anos, sexo feminino, higida, foi internada para
realizacdo de blefaroplastia superior. A administracio de oxigénio
foi feita usando cateter nasal (narina direita) com fluxo de 10L/
min. A antissepsia foi feita com nio alcodlicas povidine tépico nio
alcodlico. Apos antissepsia adequada, campos cirtirgicos estéreis
foram posicionados. Anestesia local com lidocaina 2% mais adre-
nalina 1: 100.000 e sedagio com propofol foram administrados.
Apds excisio de pele, a gordura pré-aponeurdtica foi contida
com pinca hemostitica (Kelly) e hemostasia foi realizada com
unidade de eletrocautério (WEM, SS-601MCa) no poder 08
para o modo de coagulacio. Neste momento apareceu uma
faisca gerada pelo eletrocautério que gerou uma explosio
e, consequentemente, grandes chamas na frente do rosto da
paciente que foram extintos usando-se os tecidos dos campos
cirtirgicos. A cirurgia do mesmo lado foi concluida, mas o
lado contralateral foi adiado. Ap6s o acidente com fogo, a
paciente apresentou queimaduras de 1°,2° e 3° grau no lado
direito da face, incluindo labios, glabela, bochecha, nariz e irea

periorbitaria(FIGURA 2). O exame ocular realizado imedia-

tamente apds o acidente nio encontrou nenhum dano ocular.

A paciente foi hospitalizada no Departamento de Cirurgia
Plastica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goias. A equipe de cirurgia plastica realizou a exerése de
debris, e foram prescritos compressas frias e curativos com
antibiéticos. A paciente nio compareceu a maior parte dos
retornos de pds-operatério e portanto o acompanhamento
da mesma no departamento de oculoplastica foi perdido apds

a retirada de pontos.

Figura 2 - Queimaduras de primeiro, segundo
e terceiro grau no lado direito da face, area
periorbitaria, glabela, bochecha, nariz e labios

DISCUSSAO

Complicagdes com fogo ja foram relatadas previamente du-
rante cirurgias oftalmoldgicas tais como: excisio de Pterigio, es-
trabismo, glaucoma, cirurgia de catarata e cirurgia de glaucoma®.
Entretanto, a maioria dos incéndios em oftalmologia ocorreram
durante procedimentos oculoplasticos e 28% dos incéndios en-
volveram a face®?.

A melhor maneira de prevencio é manter todos os profissionais
de um centro cirtrgico sobre educacio continua, alertando sobre
todos os fatores de risco potenciais para este tipo de acidente®”

A cirurgia oculoplastica deve ser executada com unidades de
eletrocautério em baixas poténcias, evitando solu¢des de preparo
da pele a base de dlcool. A administracio de oxigénio deve ser
limitada ou intermitente com aten¢io cuidadosa para evitar a
formagio de areas ricas em oxigénio ao redor do rosto do paciente.
Em relacdo aos campos cirtirgicos, eles devem estar posicionados
o mais distante possivel da fonte fornecedora de calor (cautério,
laser...) e devemos evitar a cria¢io de espagos ricos de oxigénio du-
rante a cirurgia facial, porque isso faz o efeito de “tenda”, causando
um actmulo de oxigénio em altas concentra¢des abaixo do pano.

Concluindo, os cirurgides devem tentar separar os elementos
da Triade do fogo (combustiveis, oxidantes e fontes de ignicio)
ou eliminar qualquer um deles, a fim de minimizar ou prevenir

tais eventos desastrosos.
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ARTIGO DE REVISAO

COMPLICACOES METABOLICAS DE
DERIVACOES URINARIAS UTILIZANDO
SEGMENTOS GASTROINTESTINAIS

MURILO FERNANDES LIMA'
THEO RODRIGUES COSTA?
RUITER SILVA FERREIRA?

Palavras-chave: derivacéo urindria, complicagées metabdlicas, trato gastrointestinal
Keywords: urinary diversion, metabolic complications, gastrointestinal tract
RESUMO
O uso de segmentos gastrointestinais em procedimentos reconstrutivos urolégicos pode resultar em diversas complicagées a curto
e longo prazos, incluindo disttrbios hidroeletroliticos e dcido-bdsicos. Realizamos uma revisdo sobre essas alteracdes metabdlicas,
suas causas, recomendag8es para o rastreamento e tratamento.

ABSTRACT
The use of gastrointestinal segments in urologic reconstructive procedures may result in numerous short and long-term compli-
cations, including well-described acid-base and electrolyte disorders. An overwiew of these metabolic abnormalities and their

causes is provided, as well as recommendations for screening and management of patients.

INTRODUCAO

Virias técnicas e segmentos gastrointestinais sao utilizados em
derivagdes ou reconstrugdes urinarias. O trato gastrointestinal
nio é um substituto perfeito para o urotélio, uma vez que a sua
mucosa é semi-permeavel a absor¢io de agua e eletrolitos, levando
a distarbios hidroeletroliticos e acido-basicos. A perda de seg-
mentos intestinais pode interferir com a fun¢io normal do trato
gastrointestinal, resultando em complicacdes como deficiéncias
nutricionais e diarreia cronica. Este artigo consiste em revisio de
literatura sobre os principais distirbios metabdlicos encontrados
em pacientes com derivagdes ou reconstru¢des urindrias utilizando

segmentos gastrointestinais.

HISTORICO

Na primeira metade do século passado, a ureterossigmoidos-
tomia popularizou-se e tornou-se a deriva¢io urinaria preferida
pelos cirurgides. As complicacdes deste procedimento logo foram
reconhecidas, como dano renal por refluxo ureteral, alteracoes
metabdlicas como acidose grave e hipocalemia e uma alta inci-
déncia de cancer no sitio anastomotico.

Técnicas utilizando condutos urinarios se desenvolveram nos anos
50, consistindo na interposi¢io de segmentos intestinais entre os ureteres
e a pele.A desvantagem do uso de condutos urinarios é que sio deri-

vacdes incontinentes, com impacto na qualidade de vida do paciente.

Desta forma, houve esfor¢os para criar derivagdes urinarias
que fossem continentes e que se assemelhassem o maximo possivel
as propriedades de uma bexiga normal: baixa pressdo, alta capa-
cidade, anti-refluxiva e com esvaziamento facil. Surgiram entio
as neobexigas continentes, confeccionadas com estémago, jejuno,
ileo ou cdlon. Apesar de serem mais fisiologicas que os condutos
urindrios, apresentam a desvantagem de manter a urina em con-
tato com a mucosa intestinal por mais tempo, intensificando os

disttirbios metabdlicos.

Figura 1 - Reservatorio confeccionado com
segmento ileal para ampliacdo vesical

1. Médico Residente em Urologia pelo Hospital Geral de Goiania

2. Médico Urologista do Hospital do Rim e Hospital Geral de Goiania, Preceptor de Residéncia Médica do Hospital Geral de Goidnia
3. Médico Urologista, Mestre e Doutorando pela UNICAMP em Neuro-Urologia, Preceptor de Residéncia Médica do Hospital Geral de Goidnia e do Centro de Re-

abilitagio Dr. Henrique Santillo

REVISTA GOIANA DE MEDICINA | VOL.41 ¢ EDICAO 01 » ABRIL DE 2012 13



As indicagdes para o uso de segmentos intestinais em
Urologia se expandiram muito nas tltimas décadas, incluindo
tratamento para diversas condi¢des benignas ou malignas em
adultos e criancas. E importante um conhecimento adequado
sobre as complica¢des metabodlicas a curto e longo prazo destas
derivagdes urinarias para a prevengio, detecgio precoce e correto
tratamento destes distarbios.

A escolha do segmento intestinal a ser utilizado depende de
uma série de fatores, entre eles as condi¢des clinicas do paciente,
func¢io renal, procedimentos cirtrgicos abdominais prévios, ra-
dioterapia prévia, comorbidades, tipo de derivagdo necessiria e

experiéncia do cirurgiio.

A interposicio de segmentos intestinais no trato urinario
pode trazer uma série de complicagdes metabodlicas para o
paciente, desde as clinicamente insignificantes até as potencial-
mente letais. Essas complica¢des metabolicas podem ocorrer
tanto pela reducdo da capacidade intestinal de reabsor¢io pela
perda de um segmento ressecado quanto pela exposi¢io da
mucosa intestinal a urina.

A absor¢io e excrec¢io de solutos pelos segmentos intes-
tinais interpostos no trato urinario dependem dos seguintes

fatores®:

1. O segmento intestinal usado

2. A area de mucosa do segmento intestinal em contato
com a urina

3. O tempo de reten¢io de urina

4. A concentrag¢io de solutos na urina
5. A funcio renal
6

O pH e osmolaridade da urina

O estomago popularizou como uma alternativa ao uso de
segmentos ileais por evitar complica¢des como acidose metabolica,
infeccio, excesso de muco ou formacio de calculos. Comparado
a0 intestino, a parede gastrica absorve menos amoénio e cloreto,
excreta acido, produz menos muco e atua melhor como uma
barreira as bactérias.

Quando o estomago ¢é utilizado em reconstru¢des urinarias,
pode ocorrer alcalose metabdlica hipoclorémica e hipocalémica.
Esta alteracio raramente é clinicamente significante, exceto em
casos de disfun¢io renal ou desidratacio aguda.

As células parietais do estomago, sob estimulo da gastrina,
secretam um ion H+ em troca de um ion K+. O ion H+ ¢é
derivado da hidrdlise do idcido carbonico, resultando também
um ion HCO3-. Este ion bicarbonato é liberado na circulagio
sistémica e excretado pelos rins na urina, neutralizando os
ions H+ secretados pelo estdmago. Caso a funcio renal esteja
comprometida, a excrec¢io renal de bicarbonato é prejudicada,
com consequente elevacio sérica do mesmo e alcalose meta-
bélica (Figura 2).
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Figura 2 - Estdmago - hidrélise do acido carbénico, resultado
em um ion H+ (excretado) e HCO3- (reabsorvido)

Casos graves de alcalose metabdlica podem cursar com le-
targia, depressio respiratdria, convulsdes ou arritmias cardiacas.
Estes sintomas geralmente sio precedidos por vomitos, causando
desidratacdo. Os pacientes podem apresentar sintomas como dor
pélvica ou dor ao realizar o cateterismo devido a acidifica¢io da
urina, bem como tlceras hemorragicas resultando em hemata-
ria, distiria, espasmo vesical, irritacdo da pele e dor supra-ptbica
(sindrome hemattria-distiria). A sindrome hemattria-distria pode
estar presente em 27-36% dos pacientes.

O tratamento inclui corre¢io sistémica da alcalose e da hi-
pocalemia. Bloqueadores H2 ou inibidores de bomba de prétons
podem ser utilizados para reduzir a perda de ion H+ pelo esto-
mago, com bons resultados na sindrome hematuria-disaria. Caso
ocorra reten¢io urindria, deve ser realizado drenagem da urina
para diminuir o estiramento no segmento gastrico e consequen-

temente a producio de gastrina.

Dentre todos os segmentos intestinais, o uso de jejuno é
0 que estd mais associado a alteracdes hidroeletroliticas. As
jungdes intercelulares s3o mais frouxas no jejuno, permitindo
maior transporte de agua e eletrdlitos. Devido a gravidade
dos distarbios o uso de segmentos jejunais tem sido aban-
donado, outros segmentos intestinais devem ser utilizados
sempre que possivel.

O jejuno apresenta secre¢io aumentada de sodio e cloreto,
bem como reabsorcio de potissio e hidrogénio, resultando em
hiponatremia, hipocloremia, hipercalemia, azotemia e acidose. O
excesso de sddio e cloreto da urina causa diurese osmotica, levando
a perda de agua e desidratacio. Estas altera¢es sio conhecidas em
conjunto como Sindrome do Conduto Jejunal.

Casos graves podem cursar com letargia, niuseas, vomitos,
desidratacio, astenia, febre e até mesmo 6bito. A intensidade dos
sintomas depende da localizagio do segmento jejunal utilizado:
quando mais proximal, maior a gravidade.

O tratamento baseia-se na hidratac¢io, reposicio de sodio e
corre¢io da acidose com bicarbonato. Caso a funcio renal esteja

normal, a hipercalemia é corrigida pela excre¢do renal. Diuréticos




de al¢a podem ser utilizados de forma cuidadosa para estimular a

excrecio de potassio pelos rins.

O emprego do ileo em derivagdes ou reconstrugdes
urindrias apresenta algumas vantagens: grande extensio do
intestino delgado, suprimento sanguineo abundante, boa com-
placéncia, menos producio de muco comparado ao célon e
menor incidéncia de distdrbios hidroeletroliticos comparado
a0 estdmago e jejuno.As principais contraindica¢des incluem
sindrome de intestino curto, doengas inflamatdrias intestinais
e irradiacio abdominal ou pélvica prévia. O ileo pode ser
utilizado sozinho ou em combina¢io com o ceco e cdlon
ascendente. O cdlon pode ser empregado quando o paciente
recebeu irradiacio pélvica prévia.

No ileo ocorre reabsorcio do ion amonio e cloreto e excre-
¢do de bicarbonato (Figura 3), resultando em acidose metabolica
hiperclorémica. Este distirbio estd presente em algum grau em

até 100% dos pacientes.
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Figura 3 - ileo - absorgéo de aménio e
cloreto e excrecao de bicarbonato

Em casos mais graves, os pacientes podem apresentar
astenia, anorexia, perda de peso, polidipsia e letargia. Cerca
de 10% dos pacientes necessitardo de terapia para a acidose
a longo prazo, principalmente aqueles com deriva¢des con-
tinentes. Pacientes com disfuncio renal sio menos capazes
de compensar a acidose. Aqueles com neobexiga ortotdpica
ou deriva¢des continentes podem apresentar mais sintomas
do que aqueles com conduto ileal, devido ao maior tempo
de contato entre a urina e a mucosa intestinal. A maioria dos
autores nio recomenda derivacdes continentes em pacientes
com creatinina sérica maior que 2,0 mg/dL, devido ao risco
maior de complica¢des metabdlicas.

A corre¢do da acidose pode ser realizada por via oral com
bicarbonato de sédio (1 a 2g trés vezes ao dia), citrato de
sodio (1 a 3g quatro vezes ao dia) ou citrato de potissio. A
suplementacio oral com bicarbonato geralmente é simples,
com baixo custo e sem efeitos colaterais importantes. Alguns
pacientes podem ter desconforto abdominal causado pela

producio de gas.

Segmento Fisioiogia Distirbics
Emam | e e e | Alcalose metabdica, Hipocalemia, Hpacoreria
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looacsion | ETEE O N oy | Aedose o nig, Rpocalenia

Tabela 1 - Resumo das alterag¢6es hidroletroliticas
de acordo com segmento gastrointestinal utilizado

O contato da mucosa intestinal com a urina resulta em ab-
sor¢io de amonia para a circulagio portal. Um figado normal
rapidamente se adapta ao aumento sérico da amonia através de
inducio enzimatica.

Em pacientes com algum grau de disfunc¢io hepatica, mesmo
naqueles sem evidéncias clinicas de hepatopatia, pode ocorrer
hiperamonemia, que se apresenta principalmente como encefa-
lopatia ou até mesmo coma hepatico. Esta é a causa mais comum
de alteragio do sensério em pacientes com derivagdes urinarias.

Nesses pacientes, devemos investigar a presenca de alteracdes
hepaticas ou de infec¢io por bactéria produtora de urease, além
de descartar a presenca de obstru¢io ou estase do fluxo urinario.

O tratamento inclui drenagem da urina para diminuir o tempo
de contato da mesma com a mucosa intestinal, antibiéticos para
erradicar bactérias produtoras de urease e restri¢io dietética de
proteina. Lactulose e neomicina podem ser administrados para

diminuir a absor¢io de amoénia pelo intestino.

Em pacientes com derivagdes urinarias utilizando segmentos
intestinais, a acidose metabolica cronica nio tratada pode causar
desmineralizacio dssea. O processo de desmineralizagio pode ser
explicado por diversos fatores. O carbonato ¢ extraido dos ossos
para tamponar a acidose metabdlica cronica apds o sistema tampio
do bicarbonato ter se esgotado. Junto com o carbonato, ocorre
também liberagido de cilcio e sodio para a corrente sanguinea. O
excesso de calcio é eliminado pelos rins, ocorrendo dessa forma
deplecio de cilcio no organismo.

A maioria dos estudos, no entanto, nio encontra evidéncias
clinicas de desmineralizagio Ossea em pacientes com derivagdes
intestinais, mesmo naqueles com acidose metabdlica. Casos de os-
teomalacia em pacientes com derivagdes urinarias com segmentos
intestinais sio raros. Casos de hipocalcemia severa podem ocorrer,
causando tetania, tremores, irritabilidade e até mesmo Obito. A
hipocalcemia pode ser tratada com reposi¢io oral de calcio (500

mg a 1 g por dia) e vitamina D.

Quando parte do ileo terminal é retirado do transito alimentar
para ser utilizado em deriva¢des ou reconstrucdes urinrias, a
reabsor¢io de acidos biliares diminui. A absorc¢io de sédio e agua
pelo célon diminui na presenca de grande quantidade de acidos
biliares, podendo ocorrer dessa forma diarreia.

Cerca de 10% dos pacientes com derivagio ileal e 20% dos

pacientes com derivacio ileocecal apresentam diarreia persis-




tente. A diarreia pode causar perda de eletrélitos e desidratacio,
desencadeando ou agravando outros distrbios hidroeletroliticos
ou acido-basicos. A maior parte destes pacientes responde bem
a0 tratamento com colestiramina, na dose de 4 a 8g duas vezes
ao dia. A loperamida também pode ser administrada na falha do

tratamento com colestiramina, na dose de 4 a 16 mg por dia.

VITAMINAS

A maioria dos trabalhos nio mostra evidéncias clinicas e
laboratoriais de deficiéncia de vitaminas lipossolaveis (A, D, E
e K) em pacientes com ressec¢io de ileo para reconstru¢io ou
deriva¢io urinaria.

A deficiéncia de vitamina B12 acomete entre 3 - 20% dos
pacientes com derivacdes ou reconstrucdes ileais. Pode resultar em
anemia megaloblastica, glossite, deméncia e alteracdes neurologicas
irreversiveis. Ressec¢des menores que 60 cm raramente causam
algum distarbio. Derivagdes continentes aumentam o risco de
deficiéncia de vitamina B12, provavelmente pela necessidade de
um segmento ileal maior.

Devido a grande quantidade depositada no figado e medula
Ossea, uma deficiéncia total de vitamina B12 s6 se manifesta em
3-6 anos, enquanto uma deficiéncia parcial s6 se manifesta apos
30 anos.

Os niveis séricos de vitamina B12 devem ser monitorados
regularmente em pacientes que foram submetidos a ressec¢io de
parte do ileo terminal para reconstrucdes ou derivagdes urini-
rias. A maioria dos autores recomenda reposi¢io parenteral se os
niveis séricos forem inferiores a 200 ng/mL. A dose a ser admi-
nistrada é de 1g/meés de cianocobalamina por via intramuscular

ou subcutanea.

MEDICACOES

Muitas drogas sio secretadas na urina de forma intacta ou
através de metabdlitos ativos. Algumas destas drogas podem ser
reabsorvidas pela mucosa intestinal, causando aumento do nivel
sérico das mesmas e toxicidade.

O metotrexato pode causar toxicidade sistémica quando

utilizado em pacientes com derivagdes urinarias. Pacientes com

derivagdes continentes que irio receber terapia com metotre-
xato devem ser drenados com sonda durante o tratamento, para
diminuir o tempo de contato da urina com a mucosa intestinal.

Outras drogas como fenitoina, teofilina, litio e varios antibi-
oticos também sio reabsorvidas pela mucosa intestinal. O signi-
ficado clinico dessa reabsor¢io varia de individuo para individuo.

Ocasionalmente pode ser necessario reajuste de dose.

CONSIDERACOES FINAIS

As indicagdes para o uso de segmentos gastrointestinais em
derivagdes ou reconstrugdes urinirias tiveram um aumento im-
portante nos Gltimos anos. Dependendo do 6rgio utilizado, da
extensdo do segmento e do tipo de derivagio, os pacientes poderio
ter alteracdes metabdlicas leves ou graves.

Conduto ileal é o tipo de deriva¢io com menos complicacdes
metabolicas, devido ao pouco tempo de contato da urina com a
mucosa intestinal. Pacientes com deriva¢des continentes sio mais
propensos as alteracdes metabdlicas, e geralmente necessitario de
tratamento a longo prazo. Pacientes com insuficiéncia renal nio
devem receber deriva¢des continentes.

Uma vez que os distirbios metabdlicos sio comuns em pacien-
tes com derivacdes ou reconstrucdes urindrias usando segmentos
gastrointestinais, os problemas podem ser minimizados na maioria
dos casos através de selecio cuidadosa dos pacientes, vigilincia

por toda a vida e intervencio precoce.
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RESUMO

Hiperplasia prostdtica benigna (HPB) é caracterizada pelo aumento benigno da préstata que pode levar a obstrugdo infravesical,
sintomas do trato urindrio inferior (STUI) e reducéo da qualidade de vida. O objetivo do tratamento medicamentoso é melhorar
os sintomas do trato urindrio inferior, a qualidade de vida e prevenir complicacées relacionadas com HBP/Obstrugdo infravesical,
tais como retencdo urindria ou dilatagéo do trato urindrio superior.

ABSTRACT

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a common benign prostatic enlargement (BPE) that may lead to bladder outlet obstruc-
tion, lower urinary tract symptoms (LUTS) and reduced quality of life. The aim of therapy is to improve LUTS and quality of
life and to prevent BPE/BPO (benign prostatic obstruction) related complications, such as urinary retention or upper urinary

tract dilatation.

INTRODUCAO

Com o envelhecimento da populacio masculina, os
sintomas do trato urinario inferior (STUI), relacionados a
hiperplasia benigna da préstata (HBP) se tornaram mais fre-
quentes. Aproximadamente 50% dos individuos acima de 65
anos apresentam queixas decorrentes de obstru¢io prostatica
e mais de 90% depois de 80 anos 2.

Sdo quatro os principais objetivos do tratamento clinico
na HPB: ripida melhora dos sintomas (principalmente os de
armazenamento); manutencio da melhora ao longo do tempo;
prevenir ou reduzir o risco de disfungdes vesicais e o desen-
volvimento de complicacdes como reten¢io uriniria aguda
(RUA); prevenir ou reduzir o risco de falha do tratamento
ou necessidade de cirurgia ¢,

O tratamento do paciente com STUI pode ser realizado
através de tratamento expectante ou conservador, medi-
camentoso, ou cirrgico por via aberta ou endoscépica ©.
Na indicacdo de uma conduta conservadora, é importante
considerar que os STUI progridem com o tempo, em uma

parcela significativa dos pacientes, devendo o paciente estar

ciente desta possibilidade ©.
Atualmente, estio disponiveis quatro op¢des de tratamento
medicamentoso: A-bloqueadores, inibidores da 5-0-redutase,

fitoterdpicos e terapia combinada ©-%

. O presente artigo visa
avaliar a utilizacio do tratamento medicamentoso na HPB,
focando a discussdo no uso de d-bloqueadores, inibidores da

5-a-redutase e terapia combinada.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado levantamento bibliogrifico através do banco
de dados MEDLINE, com buscas de publicacdes em inglés no
periodo entre julho de 1986 até janeiro de 2012. Ap6s anilise, os
artigos mais relevantes sobre o tema foram revistos para os prin-
cipais topicos no tratamento medicamentoso da HPB.

Foram ainda utilizados no presente trabalho os Guidelines
mais relevantes sobre o assunto, sendo incluidos os da Sociedade
Americana de Urologia (AUA 2003 e AUA 2010), da Sociedade
Europeia de Urologia (EAU 2004 ¢ EAU 2011) e as Diretrizes
em Hiperplasia Prostitica Benigna da Sociedade Brasileira de
Urologia (SBU e AMB 2006).

1 Médico Cirurgido Geral, Residente de Urologia do Hospital Geral de Goidnia

2 Médico Urologista, Mestre ¢ Doutorando pela UNICAMP em Neuro-Urologia, Preceptor de Residéncia Médica do Hospital Geral de Goiania e Do Centro de Re-

abilitagio Dr. Henrique Santillo
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FUNDAMENTOS DO TRATAMENTO
MEDICAMENTOSO
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Figura. 1 - A HBP comeca como uma proliferacao do estroma
fibromuscular e do epitélio glandular na regido periuretral e na
zona de transicdo . A relacdo estroma-epitélio, que normalmente
€ de 2:1, torna-se 4:1 na hiperplasia prostatica e os sintomas
decorrentes da HPB resultam de trés componentes basicos:

a. componente mecanico, no qual o aumento volumétrico

da proéstata provoca diminui¢ao do calibre e aumento da
resisténcia uretral, com consequente dificuldade de esvaziamento
vesical; b. componente dinamico, representado pela atividade
a-adrenérgica aumentada nessa regidao em virtude da presenca

na capsula, no estroma prostatico e no colo vesical de altos niveis
desses receptores, causando elevacao da resisténcia uretral; c.
componente vesical, decorrente das alteracdes secundarias a
obstrucdo produzidas pela HPB na musculatura detrusora, que se
traduzem por hiperatividade como resposta ao esforco continuo
na tentativa de esvaziamento ou por hipoatividade, resultando em
faléncia muscular detrusora em fases mais avancadas da doenca.
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Fig. 2 - Etiologia e Fisiopatologia: A testosterona é produzida,
principalmente, pelas células de Leydig dos testiculos, que sdao
responsaveis de 90% a 95% por esse hormoénio ®. Essas células
sofrem o estimulo da hipdfise através do hormaénio luteinizante,
que por sua vez é controlado pelo hipotalamo por meio da
liberagdo de agonistas de liberagdo do horménio luteinizante ©. Os
restantes 5% a 10% da testosterona sao produzidos pelas glandulas
supra-renais. Esse hormonio tem a capacidade de penetrar na
célula prostatica, dando origem ao metabdlito mais ativo, que é a
deidroepiandrosterona (DHEA) e a DHT. A testosterona circulante
se liga a albumina e as globulinas especificas presentes no sangue, e
se apresenta assim em 95% do seu volume plasmatico; a forma livre
corresponde a apenas 5% da testosterona circulante, esta ultima é
a responsavel por penetrar nas células e promover seus efeitos '%.
Modificado de Roehrborn @

TERAPIA COM BLOQUEADORES
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Fig. 3. O impedimento do fluxo urinario resulta, além do
componente estatico ou mecanico, de outro dinamico. Esse
dltimo é dependente da quantidade de estroma, que compreende
cerca de 70% do tecido hiperplasico e do tonus da musculatura
lisa prostatica. A justificativa para o uso dos bloqueadores
a-adrenérgicos no tratamento da HPB esta baseado na hipétese de
que a fisiopatologia da doenca é em parte causada pela obstrucdo
infravesical, que é mediada por receptores al-adrenérgicos
presentes na musculatura lisa da préstata '?. A importancia

dessa obstrucado dinamica foi apoiada por estudos morfométricos
demonstrando que o musculo liso é um dos constituintes celulares
dominante da HPB, sendo responsavel por 40% da densidade de
area da prostata hiperplasica . Os a-bloqueadores seletivos tipo
1 amenizam os sintomas miccionais com menos efeitos sistémicos
colaterais. Por esse motivo, sao chamados de urosseletivos.
Modificado de Schwinn et al (2.

A primeira geracéao especifica de a-bloqueadores utilizada para

o alivio dos sintomas da HBP foi a fenoxibenzamina que é um
bloqueador nao seletivo dos receptores al/a2. A utilidade destes
medicamentos foi limitada pelo nimero frequente de efeitos
colaterais relatados ¢34,

Segunda geracdo de a-bloqueadores: Terazosina, Doxazosina, e
Alfuzosina

TERAZOSINA

Terazosina foi o primeiro O-bloqueador seletivo de acdo pro-
longada investigado para o tratamento do HBP. Lepor et al. ¢¥
publicou o primeiro estudo randomizado, duplo-cego, multicén-
trico, placebo-controlado de um al-bloqueador que apresentou
significancia estatistica e impacto no tratamento do STUI na HPB
com significincia clinica ¥, sendo o objetivo primario do estudo
determinar a eficicia e seguranca da terazosina.

Outros dois estudos adicionais publicados contribuiram para
que o novo medicamento (terazosina) fosse submetido a aprova-
¢io da Food and Drug Administration (FDA) para o tratamento
da HPB (519,

Em 1996 Rochrborn et al. 7, relataram os resultados do
Estudo de Avaliacio Comunidade Hytrin (HYCAT), que en-
volveu 2.084 homens durante um ano de estudo duplo-cego
randomizado comparando a segurancga e a eficicia de terazosina

17,

versus placebo 7. Neste estudo, as melhoras relacionadas com
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o tratamento (terazosina versus placebo) no escore de sintomas
AUA-SI e Qmax foi de 3,9 unidades de sintoma, e 1,4 mL/s,
respectivamente. Os eventos adversos mais comuns foram tontura

(5,9%) e astenia (4,6%) 7).

A doxazosina foi o segundo 0O-bloqueador aprovado pela
FDA para o tratamento da HPB sintomatica. A doxazosina é um
al-bloqueador de longa duracio que tem sido amplamente in-
vestigado em individuos com HPB. A meia-vida da doxazosina é
maior do que a da terazosina 22 x 12 horas ®. A eficicia, seguranga
e durabilidade da resposta clinica da doxazosina foi inicialmente
demonstrada em quatro estudos multicéntricos, randomizados,
duplo-cego controlado por placebo (8192021,

Os ensaios clinicos publicados demonstraram que a utilizagio da
doxazosina aumenta o Qmax entre 23% a 28% e leva a um diminui-
¢i0 no escores de sintomas urinarios de 16,4% versus 9,8% no grupo
placebo em homens com HPB sintomatica. Ficou evidenciado
que a resposta a doxazosina ¢ dose dependente. O perfil de efeitos
colaterais tem sido também demonstrado ser dose-dependente

permitindo uma titulacio mixima de 8mg/dia (812021,

A alfuzosina é outro O1-adrenérgico que tem sido amplamente
utilizada no tratamento da HPB, sendo aprovada pela FDA em
junho de 2003, tendo demonstrado seu efeito benéfico sobre a
qualidade de vida dos homens que sofrem de HPB, evidenciando
melhoras no escores de sintomas urinarios e no Qmax quando
comparados aos outros antagonistas dos receptores 01 adrenérgicos
com efeito duravel até 30 meses. Esta medicacdo esta disponivel
em trés apresentacdes: 2,5 mg trés vezes/dia, 5 mg duas vezes/
dia e 10 mg/dia @2,

Em uma extensio aberta do estudo The European Alfuzosin
Trial-ALFORTI @, houve uma melhora de 35% da linha de
base da qualidade de vida. No estudo US Alfuzosin trial-ALFUS
@), o indice de qualidade de vida melhorou em 18% em ambos
0s grupos ativos em comparagio com 8% no grupo placebo .

Terceira geracdo de alfa bloqueadores: Tansulosina e Silodosin

A tansulosina é um O1-antagonista com maior especificidade para
os receptores 1A em relacio aos receptores A1B 4. Estudos clinicos
randomizados demonstraram a sua rapida melhora nos STUI (queda
de 35%) e no Qmax (melhoras de 1.5 mL/s). Estudos sugerem que o
beneficio é mantido por até 60 semanas sendo o efeito colateral mais

comum a ejaculacio retrograda (8%) e tontura (5%) .

Em 2008, o silodosin, um a-bloqueador com perfil de seleti-
vidade tnico para subtipos de 01-adrenoreceptores, foi aprovado
pela FDA para o tratamento de STUI relacionados com a HPB.
Comparado com a tansulosina, que em estudos in-vitro, apresen-
tam seletividades de 9,55 para o receptor 1A contra 1B e 2,5

para A1A contra a1D, silodosin é 162 vezes mais seletivo para

alA do que para 01B, e 55 vezes mais seletivo para A1A do que
para a1D. Silodosin possui uma excelente perfil de seguranca
relacionados com a fungio cardiaca e pressio arterial, e os estudos
demonstraram que a sua utilizacio nio promove o prolongamento
do intervalo QT @9,

Recentemente foi publicado um estudo multicéntrico de
12 semanas realizado na Europa, randomizado, controlado com
placebo e comparado com a tansulosina. O uso de silodosin me-
lhorou significativamente as taxas de STUI e Qmax relacionados
com a HBP, mas causou ejaculacio anormal em quase um quarto
dos pacientes tratados 7.

Os estudos ja publicados sugerem que, com excec¢io das alte-
racdes ejaculatdrias, silodosin é o A-bloqueador melhor tolerado.
Este perfil de seguranca extremamente favoravel nio é alcancada
em detrimento da eficicia atenuada. Nos casos em que uma efi-
cacia € superior as anormalidades ejaculatorias, silodosin seria o

a-bloqueador de escolha 7.

FINASTERIDA

A finasterida é um inibidor potente e reversivel da 5-O-redutase
tipo 2 o que impede a transformagio, em nivel intraprostatico,
de testosterona em DHT. Gormley et al. ® relataram em 1992 o
primeiro estudo multicéntrico, randomizado, duplo-cego, con-
trolado com placebo para investigar a seguranca e a eficicia da
finasterida com dura¢io de um ano. Este estudo demonstrou um
queda de 80% nos niveis intraprostaticos e circulantes de DHT
durante periodo de 12 meses com uma melhora no Qmax de 1.6
mL/s, contra 0.2 mL/s do grupo placebo. O escore de sintomas
urinarios teve um queda média 2.7% no grupo finasterida contra
1.0% no grupo placebo ®@. A diminui¢io mixima do volume da
prostata foi alcancada aos 6 meses. A maior mudanca nos escores
de sintomas e Qmax ocorreu dentro dos primeiros 2 meses do
inicio do tratamento @¥. Os efeitos colaterais ficam restritos A esfera
sexual. Em aproximadamente 12% dos casos, ocorre diminui¢io
da libido, do volume ejaculado e da capacidade erétil @®.

Em 1998 foi realizado o estudo The Proscar Long-Term
Efficacy and Safety Study- PLESS ® que representa a mais longa
duragio de um estudo multicéntrico, randomizado, duplo-cego,
controlado por placebo que avaliou a eficicia e seguranca da
finasterida. Participaram do estudo 3.040 homens com STUI
moderado a grave, e foram randomizados para receber diariamente
5 mg de finasterida versus placebo durante 4 anos. Um escore
de sintomas quasi-AUA foi usado. Os efeitos relacionados com o
tratamento de finasterida no escore de sintomas, Qmax e volume
da prostata (VP) foram de 2,0 unidades de sintoma, 1,7 mL/s, e
redu¢io de tamanho de 32% para aqueles sujeitos a tratamento
ativos ao final do estudo. A melhora nos sintomas ¢ no Qmax foi
modesto e consistente com estudos anteriores da finasterida. O
PLESS demonstrou a durabilidade das melhoras nos sintomas e no
Qmax em pacientes que utilizaram a finasterida e uma progressio
muito modesta no grupo placebo *.

As descobertas mais importantes do estudo PLESS estao re-

lacionadas com a diminui¢io da incidéncia de RUA (redugio no




risco de 57%) e interven¢io cirtrgica em pacientes com HPB
(reducio no risco de 55%).A redugio do risco de cirurgia e RUA
relacionadas a HPB foi clinicamente relevante, especialmente em
homens com proéstatas muito grandes (redu¢io de cerca de 70%).
Homens com prostatas significativamente grandes e STUI devem
ser aconselhados sobre os riscos significativos de RUA e os efeitos
benéficos do uso da finasterida ).

O estudo de extensio do PLESS publicado em 2004 com
um seguimento de 2 anos a mais em rela¢do ao estudo original
demonstrou uma diminui¢io sustentada (6 anos ou menos) na

incidéncia de RUA e cirurgia relacionada 3 HPB ©.

DUTASTERIDA

A Dutasterida é um inibidor duplo da 5-0-redutase e, portanto,
tem um impacto maior na inibi¢io dos niveis séricos de DHT.Em
um estudo controlado randomizado de 4.325 homens R oehrborn
et al @Y relataram em 2002 que a DHT foi reduzida em niveis
séricos em 90,2%. O escore de sintomas foi melhorado em 4,5
pontos (21,4%), e a taxa de Qmax melhorou significativamente
em 2,2 mL/s em 24 meses. A reducio do risco de RUA foi de
57%, e a redugio do risco de cirurgia relacionada a HPB foi de
48% em compara¢io com placebo V.

Os estudos tem demonstrado que a utilizacdo da dutasterida
tem sido associada com uma redugio significativa no volume da
prostata (50%), aumento no Qmax (30%), diminui¢do do risco de
RUA, e diminui¢io do risco de cirurgia relacionada a HPB em
comparac¢io com placebo. Isto proporciona evidéncia de como
a finasterida e dutasterida sio importantes em alterar o curso da

q (4132

doeng

ESTUDO EPICS (ENLARGED PROSTATE
INTERNATIONAL COMPARATOR STUDY)

O EPICS (Enlarged Prostate International Comparator Study)
¢ atualmente o tnico estudo prospectivo, randomizado, duplo-
-cego comparando 5mg finasterida versus 0,5 mg dutasterida em
pacientes com HPB, conduzido por um periodo de 12 meses, que
avaliou a eficicia e seguranca Ao longo de um periodo de um
ano, o tratamento com dutasterida e finasterida levou a reducdes
semelhantes no volume da prostata, e aumento no Qmax (2,0
mL/s versus 1,7 mL/s) e melhora nos sintomas urinarios associados
(queda 5,8 pontos versus 5,7 pontos) em homens com HPB ¢339,

Homens tratados com finasterida e dutasterida também ex-
perimentaram taxas semelhantes de efeitos adversos ao longo de
um ano. Dada a histéria natural da doenca da HPB, de carater
progressivo, a dura¢io de um ano do estudo EPICS pode limitar
o potencial de observar grandes diferencas entre a dutasterida e

o tratamento com finasterida ©>39.

TERAPIA COMBINADA

Embora os primeiros estudos Veterans Administration
Cooperative Trial e The Prospective European Doxazosin and
Combination Therapy, que avaliaram o uso da terapia combinada,
nio tenham evidenciado nenhum beneficio na utiliza¢io entre

-bloqueadores e inibidores da 5-Q-redutase, estes resultados iniciais

foram melhores avaliados em estudos posteriores >

ESTUDO MTOPS (MEDICAL THERAPY OF
PROSTATIC SYMPTOMS)

Em 2003 foi publicado um estudo prospectivo, randomizado,
duplo-cego, multicéntrico, controlado com placebo, conhecido
como MTOPS (61), que tinha como objetivo determinar se a
terapia combinada poderia prevenir ou retardar a progressio da
HPB, com seguimento médio de 4,5 anos. O estudo avaliou
3.047 pacientes que foram randomizados para receber doxazosina,
finasterida, uma combina¢io de ambos, ou placebo @7

O risco de progressio clinica global da doenga, definida previa-
mente como um aumento acima da linha de base de pelo menos
4 pontos no escore de sintomas da AUA-SI, RUA, incontinéncia
uriniria, insuficiéncia renal ou infec¢io urinaria de repeticio, foi
significativamente reduzida com o uso da doxazosina ( 39 por
cento de redugio de risco) e finasterida ( 34 por cento de reducio
de risco), em comparagio com placebo ©7.

A redugio do risco de progressio da doenca associado com a
terapia combinada (66 por cento para a compara¢io com placebo)
foi significativamente maior do que a associada com doxazosina
ou finasterida isolada ©7. Os riscos de RUA e necessidade de
terapia invasiva foram significativamente reduzidos pela terapia
combinada e finasterida, mas nio por doxazosina ®”.

A doxazosina, finasterida, e terapia combinada resultou em me-
lhora significativa nos escores dos sintomas, com terapia combinada
sendo superior tanto a doxazosina quanto a finasterida isoladas 7.

Os resultados do estudo MTOPS sugerem que a combinagio
da doxazosina e finasterida exerce um efeito clinicamente rele-
vante, positivo sobre as taxas de progressio da doenca ©7.

Homens que receberam a terapia combinada foram signi-
ficativamente menos propensos a experiéncia de progressio da
HBP do que aqueles que recebem tanto monoterapia ou placebo,
com taxas de reducdo de risco de 39% para a doxazosina, 34%
para a finasterida, e 67% para a terapia combinada comparada
com placebo 7.

A longo prazo a terapia combinada com doxazosina e finasteri-
da foi segura e reduziu o risco de progressio clinica geral da HPB
significativamente mais do que o tratamento com uma ou outra
droga isoladas. Terapia combinada e finasterida isolada reduziram o

risco a longo prazo de RUA e a necessidade de terapia invasiva ©7.

ESTUDO COMBAT ( THE COMBINATION OF
AVODART® AND TAMSULOSIN)

Roehrborn et al (2008b) relataram os resultados de 2 anos
do estudo CombAT. Neste estudo, a utilizagio da combinac¢io de
dutasterida e a tansulosina foi mais eficaz do que qualquer droga
isoladamente. Curiosamente, em homens com prostatas maiores,
embora o efeito tansulosina tenha sido rapido, com o tempo a
dutasterida foi o agente mais eficaz. A superioridade da terapia
combinada comparada com a dutasterida foi vista a partir de 3
meses ¢ quando comparada com a tansulosina foi visto a partir
de 9 meses e foi mantida par duracio do estudo ©®.

Mais recentemente em 2010, Roehrborn et al. ® publicaram
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os dados de 4 anos do estudo CombAT que avaliou 4844 homens
com HPB. O objetivo foi investigar a influéncia de variaveis de
base sobre a incidéncia de RUA e cirurgia relacionada com a
progressio clinica na HPB em homens tratados com tansulosina,
dutasterida, ou uma combinac¢io de ambos durante um periodo
de 4 anos 940,

Terapia combinada reduziu o risco relativo (RR) de progressio
clinica da doen¢a em compara¢io com tansulosina em todos os
subgrupos de referéncia e comparados com dutasterida entre os
subgrupos basais ¢4,

No geral, os resultados destas analises de subgrupos mostram
que a terapia combinada ou monoterapia com dutasterida forne-
ceu maiores reducdes no RR de RUA ou cirurgia relacionada a
HPB, bem como maiores redu¢des na progressio clinica da HBP
e deterioracdo dos sintomas, do que entre os homens que fizeram

uso da tansulosina em monoterapia com umVP = 40 mL @40,

CONSlDERAg(N)ES FINAIS

Para resumir essa revisio, os dados apresentados demonstraram
que o tratamento medicamentoso com O-bloqueadores, inibidores da
5-0-redutase, e terapia combinada para pacientes com HBP sintoma-

tica tém sido apoiadas por diversos ensaios clinicos bem publicados.
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ARTIGO DE REVISAO
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Palavras-chave: Endometriose, ultrassonografia transvaginal, endometriose profunda, endometriose pélvica
Keywords: endometriosis, transvaginal ultrasonography, deep endometriosis, pelvic endometriosis

OBJETIVO: Avaliar a importdncia da ultrassonografia no diagnéstico da endometriose profunda.

METODOLOGIA: Realizou-se uma pesquisa bibliogrdfica de artigos relacionados ao tema publicados nos dltimos 5 anos, na
base da Biblioteca Virtual em Satide.

RESULTADOS: Endometriose é a presenga de tecido endometrial fora da cavidade uterina. Ela pode se dividir em lesdo ovariana,
lesdo superficial e endometriose profunda (que penetra mais que 5 mm no periténio). Para se realizar o diagndstico dessa patologia
é necessdrio uma boa anamnese, um bom exame fisico e exames laboratoriais e de imagem. Nos ultimos anos a ultrassonografia
vem ganhando espaco no diagndstico da endometriose, podendo ser realizada de forma transvaginal, transretal e abdominal.
A ultrassonografia leva vantagem sobre os demais por ser um método ndo invasivo e de excelente custo-beneficio, aumentando
cada vez mais sua sensibilidade no diagndstico da endometriose profunda.

CONSIDERACOES FINAIS: Além de 6tima sensibilidade como exame de rastreamento, a ultrassonografia também é dtil na
localizacéo e no grau de infiltragéo.

OBJECTIVE: To evaluate the usefulness of ultrasound in the diagnosis of deep endometriosis.

METHODS: We conducted a literature search of articles related to the topic published in the last five years, in the Virtual Health Library.
RESULTS: Endometriosis is the presence of endometrial tissue outside the uterine cavity. It can be divided into ovarian lesions,
superficial and deep endometriosis lesions (which penetrates more than 5 mm in the peritoneum). To make the diagnosis of
this pathology is necessary to make a careful medical history, a good physical examination, and laboratory and imaging tests.
In recent years, ultrasound has been gaining ground in the diagnosis of endometriosis, which can be performed transvaginal,
transrectal and abdominal. Ultrasound has advantages over others because it is a noninvasive and cost-effective, continually
increasing its sensitivity in the diagnosis of deep endometriosis.

CONCLUSION: In addition to great sensitivity as screening test, ultrasonography is also useful in the location and degree of infiltration.

métrio para o miométrio. No exame patologico, glandulas endo-
Descrita por Rokistansky em 1960, a endometriose é definida metriais sio notadas no miométrio, muitas vezes em continuidade

pela presenca de tecido endometrial fora da cavidade uterina e com o endométrio. Clinicamente esta associada com dismenorreia

afeta cerca de 10% a 15% das mulheres em idade reprodutiva.
Esta enigmatica doenca corresponde a um dos principais motivos
de publica¢des cientificas em ginecologia, pelo aumento na sua
incidéncia e pelas incertezas que cercam seu diagnodstico .
Quando a endometriose se localiza no miométrio, é deno-
minada de endometriose interna ou adenomiose, e, quando fora
do utero, é denominada endometriose externa >'. A adenomiose

¢ uma condicio resultante da invasio ou deslocamento do endo-

e metrorragia, mas ¢ frequentemente assintomatica .

A endometriose pode se dividir em trés categorias: cistos
endometriais, lesio peritoneal superficial e lesdes infiltrativas
profundas °. A endometriose profunda é caracterizada por um
diagnéstico dificil e tardio °. A doenga é considerada infiltrativa
quando as lesdes atingem uma profundidade maior que 5 mm
no peritonio, acometendo, geralmente, os ligamentos Gterossacros,

vagina, bexiga, ureter e intestino *®.
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O quadro clinico envolve dismenorreia, menorragia, dor

+11 A média de idade no momento do

pélvica e infertilidade
diagnostico é de 30 anos, embora o inicio da sintomatologia
ocorra por volta dos 22 anos 2'.

Nas altimas décadas, o diagnéstico nio invasivo da endome-
triose tem sido possivel gracas aos avangos dos métodos de ima-
gem.A ultrassonografia endoscopica retal, transretal e transvaginal
tem sido usadas na investiga¢io da endometriose intestinal, vesical

e dos ligamentos tterossacros '°.

O objetivo desse trabalho foi avaliar a importancia da ultras-

sonografia no diagnoéstico da endometriose profunda.

R ealizou-se uma pesquisa bibliografica de artigos relaciona-
dos ao tema publicados nos Gltimos 5 anos, na base da Biblioteca
Virtual em Satde, com as seguintes palavras-chave: Endome-
triosis, transvaginal sonography, deep infiltrating endometriosis

e pelvic endometriosis.

A endometriose ¢ definida como a presenca de glandula ou
estroma endometrial fora do ttero. Essa condi¢io pode provocar
dismenorreia, dor pélvica, infertilidade, dispareunia e alteracoes
urindrias e intestinais durante o ciclo menstrual, o que evidencia
o seu carater hormonio dependente '. A dor pélvica se manifesta
de varias maneiras, sendo a dismenorreia a mais comum (79%).
A dispareunia estd presente em 45% dos casos 2.

Estudos com controles comparaveis sugerem maior incidéncia
de endometriose em mulheres com melhor nivel educacional,
menor paridade, portadoras de mioma uterino, bem como baixo
peso, ciclos curtos e menstruagdes abundantes . Possui prevaléncia
sete vezes maior em parentes de primeiro grau de mulheres aco-
metidas, sugerindo seu fator hereditirio *'.

A teoria mais aceita para o surgimento da endometriose é
a de Sampson, em 1927. De acordo com este autor, ocorreria
um refluxo de tecido endometrial através das trompas de fa-
16pio durante a menstruacgio, com subsequente implantagio e
crescimento no peritonio e ovarios. Um dos aspectos discu-
tidos dessa teoria é que 70% a 90% das mulheres apresentam
menstruagio retrograda e apenas uma minoria ird desenvolver
endometriose. Isso sugere a importancia de fatores genéticos,
hormonais ou ambientais *°. Outras teorias sugerem a possibili-
dade de metaplasia do epitélio celomico em tecido endometrial,
disseminagio linfatica ou hematogénica do endométrio e ainda
a diferenciacio de células sanguineas originarias da medula
Ossea em tecido endometrial 2.

Hoje em dia, as mulheres menstruam mais vezes durante a vida
do que no inicio do século passado. Portanto, hd mais endométrio
preenchendo a cavidade abdominal. Elas demoram a engravidar
e possuem menos filhos. Estio mais sujeitas ao estresse, o que
debilita as defesas do organismo .

Das mulheres com infertilidade, 20% a 48% possuem endo-

metriose. Entre as mulheres jovens com dor pélvica cronica que
nio respondem a terapia hormonal, nem ao tratamento com
anti-inflamatérios, a presenca de endometriose gira em torno de
70% . A infertilidade estd presente em 50% das mulheres com
endometriose. A fecundidade mensal da mulher com endome-
triose ¢ de apenas 2% a 10%, bem abaixo da taxa de mulheres
normais, em torno de 20% a 25% 2'.

Um dos locais mais acometidos na pelve sio os ovarios,
muitas das vezes sendo necessaria a retirada cirtrgica da capsula
do endometrioma. Apds a retirada, 66% das capsulas nio sio
acompanhadas de tecido ovariano e em 34% hi a presenca do

tecido 2

.Um seguimento de 66 meses ap0s a retirada da capsula
demonstrou a seguranca do procedimento *.

Os ligamentos Gterossacros sio os principais locais de acome-
timento da endometriose profunda. A imagem ultrassonografica
dos ligamentos é obtida como um par de arcos hipoecoicos .

Atualmente, o acometimento do trato intestinal representa
importante alvo de preocupag¢des, uma vez que a intensidade dos
sintomas e a dificuldade terapéutica sio maiores quando ha este
tipo de comprometimento. A endometriose do septo retovaginal
¢ aquela que acomete o tecido conjuntivo presente entre a vagina
e o reto, usualmente presente a partir do ter¢o médio da vagina
para baixo, diferindo da doenca profunda mais alta, posterior ao
colo uterino, 2 qual denominamos endometriose retrocervical °.

A prevaléncia da endometriose intestinal oscila entre 5,3%
e 12% dos casos de endometriose. O reto e o sigmoide juntos
sdo responsaveis por 70% a 93% de todas as lesdes intestinais.
Os sintomas mais especificos incluem dor retal irradiada ao
perineo ao defecar (52%), constipac¢io intestinal ou diarreia
(25% - 40%) e alternincia entre constipacdo e diarreia (14%)
. Dor epigistrica recorrente deve ser caracterizada quanto
a sua relacdo com o periodo menstrual em mulheres jovens,
especialmente se houver antecedente de endometriose, pois
pode ser um sinal clinico da doenc¢a acometendo o trato
gastrointestinal 7.

Na endometriose vaginal, o exame clinico identifica 80% dos
casos, cujos principais sintomas sio defeca¢des dolorosas durante
o periodo menstrual e dispareunia. A sensibilidade da ultrassono-
grafia transvaginal (USTV) chega a apenas 40% .

Endometriose de cicatriz é um acontecimento raro. Geral-
mente a lesio estd confinada nas camadas superficiais da parede
abdominal, mas pode ter uma infiltragio mais profunda. Muitos
desses pacientes nio possuem nenhum sinal de endometriose
peritoneal, sugerindo que esta condi¢do pode ser causada pro-
vavelmente por células do endométrio carregadas no momento
da cirurgia .

Implantes endometriais tém sido descritos na regiio medias-
tinal, bronquica e pleural. Foram identificados também no tecido
muscular da coxa, canal inguinal, mucosa nasal, cicatriz umbilical e
vesicula biliar '>. A endometriose umbilical representa 0,5% - 1%
dos casos de endometriose extragenital. Ocorre geralmente se-
cundaria 3s cicatrizes cirirgicas, mas muito raramente se apresenta
como endometriose umbilical primaria *.

A American Fertility Society propos a classificacio da endome-




triose em sistemas de escores reunidos em estadios, analogicamente
a0 que se faz para as neoplasias malignas, considerando:

1 - O tamanho dalesdo e o grau de acometimento (superficial
ou profundo) tanto no peritoénio, quanto nos ovarios direito e
esquerdo.

2 - A obliteracio do fundo-de-saco posterior (parcial ou
completa).

3 - Tipo de aderéncias (velamentosa ou densa) nos ovarios
e nas trompas, resultando no envolvimento total das fimbrias
tubdrias por aderéncias '.

4 - Em 1992 Koninckx e Martin sugeriram classificar a endo-
metriose em trés tipos, de acordo com suas caracteristicas infiltrativas:

1 - Infiltracdo cronica da endometriose no fundo-de-saco de
Douglas, com a maior extensio da doenca estabelecida na parte
peritoneal.

2 - Doenga peritoneal com retragdo intestinal, superiormente,
dificultando o acesso a ela.

3 - Aparece no Fundo-de-saco de Douglas como a ponta de
um iceberg e é denominado adenomiose externa, pois a endo-
metriose se desenvolve na musculatura lisa do septo retovaginal .

O exame ginecoldgico pode ser normal, mas a presenga de
dor a mobiliza¢do uterina ou o aumento do volume ovariano é
sugestivo de endometriose, embora nio seja especifica ?°. Outras
condi¢des como a sindrome do intestino irritavel, doenca infla-
matdria pélvica e cistite intersticial podem apresentar sintoma-
tologia semelhante e devem entrar no diagndstico diferencial .
Outros sinais sugestivos de endometriose profunda infiltrativa
sio nodula¢cdes palpaveis no férnice vaginal posterior ou septo
retovaginal, espessamento dos ligamentos Gterossacros ou lesdes
violiceas na vagina .

De acordo com pesquisa realizada com 1600 ginecologistas
do estado de Sio Paulo sobre a conduta escolhida com relagio a
suspeita de endometriose em suas pacientes, 90% deles afirmaram
que solicitam exames de imagem para fazer o diagnodstico, desse
total 80,4% sempre ou quase sempre optam pela USTV 0.

A cirurgia de video laparoscopia (VLP) com bidpsia per-
mite a avaliacdo da gravidade e quantificacio de lesdes dentro
da cavidade pélvica e essa técnica é considerado padrio-ouro
para o diagndstico de endometriose pélvica ®. A USTV é a
modalidade inicial para a investiga¢io e tem sido foco de
diversos estudos recentes. A endometriose profunda (EP)
se manifesta na imagem como nédulos hipoecogénicos em
todos os locais afetados e espessamento da parede intestinal.
A USTYV, apés preparo intestinal, melhora a capacidade de
diagnosticar lesdes intestinais e fornece valiosos detalhes,
tais como as camadas afetadas e a distincia entre a lesio e a
borda anal *.

A USTV ¢é o método de imagem mais acessivel para o diag-
noéstico de endometriose, sendo o método de escolha para a
diferencia¢io entre endometrioma e cistos ovarianos. Recentes
estudos tém enfatizado o uso desse método na avaliacio da en-
dometriose profunda e tém sido relatados resultados promissores
tendo em vista a ampla disponibilidade e a boa tolerabilidade do
método 2 (Tabelas 1 e 2)

Tabela 1- Comparacao entre o toque vaginal, a USTV e
a RM no diagnéstico da endometriose em retosigmoide

SENSIBILI ESPECIFI r rEn ACURACL
DADE ___ cipapg___*"F VPN A
TOQUE Ti% S4% 6% 4% 6%
USTY 98% 100% 100% 8% ]
RM 23% 9% 9% B5% e
Tabela 2 - Comparacdo entre o toque vaginal, USTV e a
RM no diagnéstico da endometriose retrocervical
SENSIBILY | ESPECIFI ACURACI
DADE CIDADE | ' bk A
TOQUI [T 0% 45% 69% S5
USTY 95% THe ) T 7%
R T6% A 61% H1% Ti%

Foi realizado um estudo por Gongalves et al (2010) com 194
pacientes para determinar a capacidade da USTV com preparo
intestinal em detectar lesdes de endometriose. Para a deteccio de
nddulos intestinais, concluiram que a USTV possui uma sensi-
bilidade de 97%, especificidade de 100%, valor preditivo positivo
(VPP) de 100% e valor preditivo negativo (VPN) de 98%. Para
a identificacio da infiltragio submucosa-mucosa, o exame teve
uma sensibilidade de 83%, especificidade de 94%,VPP de 77% e
VPN de 96%.

De acordo com Cruz (2009), a ultrassonografia (transva-
ginal, transretal, vaginossonografia e ecocolonoscopia) chega
a alcancar 96% de sensibilidade e 97% de especificidade no
diagnoéstico e mapeamento das lesdes de endometriose pro-
funda e do septo retovaginal, bexiga e intestino, auxiliando na
defini¢do do tipo de cirurgia.

Estudo prospectivo, observacional e multicéntrico realizado
no Kings College Hospital e University College Hospital em
Londres, com 201 mulheres com idade média de 34,9 anos
verificaram os seguintes sintomas associados a endometriose
profunda: dismenorreia (70,6%), dor pélvica cronica (51,7%),
dispareunia (38,8%), infertilidade (18,9%), disquesia (3,5%) e
hematoquesia (1%). Sintoma Gnico estava presente em 35,6%
das pacientes, dois sintomas em 38,8% e trés ou mais em
25,4%. Nesse estudo realizou-se USTV, e, logo apds, video
laparoscopia. Os achados foram classificados como ausentes,

minimo, suave, moderado e severo.

Tabela 3 - Aspectos da endometriose
no exame de USTV

ALUSENTE 120 (59,7%)
MINIMA 100, 5%)
SUAVE B {4.5%)
MODERADA 27 (13,4%)
SEVERA 44 (21,9%)
Tabela 4 - Aspectos da
endometriose na VLP
AUSENTE &2 (0,8%)
MINIMA 3 %) |
SUAVE
MODERADA i i} |
SEVERA 4% (73.9%)




Houve um alto indice de concordancia entre a USTV
e a VLP nos casos severos da doenga. A acuricia da USTV
no diagnoéstico dos casos moderados e severos foi de 94%.
No entanto, a sensibilidade do método para lesio minima e
suave foi baixa, provavelmente devido ao pequeno tamanho
das lesdes '°.

Duzentas mulheres foram estudadas com suspeita de endo-
metriose retal através da USTV antes da cirurgia. Foi calculado a
sensibilidade, especificidade,VPP e VPN para os casos de infiltracio
sero-muscular (SM) e submucosa-mucosa (SMM). Os resultados

estao sumarizados na tabela 5.

Tabela 5 - USTV na identificacao da
infiltracdo da endometriose intestinal

M SMM
ESPECIFICIDADE 98% 62%
SENSIBILIDADE 99% P6%a
VPP 98% 53%
VPN 9% 7%
ACURACIA 9% 93.8%

Neste estudo podemos verificar que a USTV € precisa na de-
teccio da infiltracio sero-muscular, porém menos valiosa quando
se envolve a submucosa-mucosa '*.

A tomografia computadorizada (T'C) nio ¢é 1til no diag-
noéstico de endometriose pélvica, pois nio possui boa visuali-
zacio dos 6rgios da pelve 7. Bazot (2007) realizou um estudo
comparando a precisio da Ressonincia Magnética (RM) e
ultrassonografia retal (USR) para o diagnodstico da endometrio-
se pélvica profunda (EPP) com rela¢io aos achados clinicos e
histolégicos. Oitenta e oito pacientes foram submetidas a RM

e USR no pré-operatério.

Tabela 6 - Comparacéo entre RM e USR no diagnéstico
da endometriose nos ligamentos Gterossacros

RM LSR
SENSIBILIDADE B4.E% 45,6%
ESPECIFICIDADE B8, B% 40%
VP 98.5% B7.8%
VPN 40%% B.5%

Tabela 7 - Comparacado entre RM e USR
no diagnéstico da endometriose retal

RM USR

BENSIBILIDADE B 1% D
ESPECIFICIDAD] 91,8% HO2%
VPP 06, 4% 04, 7%
VN TR BO.6%

Tabela 8 - Comparacado entre RM e USR

no diagnéstico da endometriose vaginal

5 USR
SENSIBILIDADE Ta
ESPECIFICIDADE T
VPP 100%
VPN 70,8%

Concluiu-se que a RM é mais precisa no diagnéstico da en-
dometriose vaginal e dos ligamentos Giterossacros, a0 passo que os
dois métodos sio igualmente precisos para a endometriose retal °.

A endometriose do septo retovaginal envolve o tecido
conjuntivo entre a parede anterior do reto e a vagina. Quando
ocorre, pode sobrevir dor, mas também sintomas intestinais como
disquesia, hematoquesia, diarreia e constipacio. A excisio cirirgica
melhora os sintomas e a qualidade de vida, no entanto, a taxa de
sucesso depende da excisio completa da endometriose, mesmo
quando se infiltra no intestino '°.

Menada (2008) realizou um estudo com 90 mulheres sus-
peitas de terem endometriose do septo retovaginal que seriam
submetidas aVLP. Anterior a cirurgia, foi realizado uma USTV
com adic¢do de dgua como contraste no canal retal. A inje¢io
do contraste foi realizada com cateter de 6 mm. A presenga
de noédulos e seu grau de infiltragio foram avaliados. Apesar
de maior precisio no diagnéstico da USTV com contraste
em compara¢io com a USTV simples, a diferenca entre as
duas técnicas nio foi estatisticamente significativa. A USG
com contraste foi significativamente mais precisa na determi-
na¢io da infiltracio muscular. Ela teve sensibilidade de 97%,
especificidade de 100%,VPP de 100% e VPN de 91,3% para a
localizagio das lesdes. No entanto, ela causou maior dor que
a USTV simples.

Estudos mostram que a USTV apresenta vantagens importan-
tes sobre a ultrassonografia transretal (USTR), sendo menos inva-
siva, menor custo, mais aceita e sem necessidade de anestesia '>%.

Piketty (2009) comparou os dois tipos de métodos no
envolvimento da endometriose retal em estudo prospectivo com

134 pacientes e o resultado estd sumarizado na tabela 9.

Tabela 9 - Comparacao entre USTV e USTR
no diagnéstico da endometriose retal

USTV LUSTR
SENSIBILIDADE 90,7% it
ESPECIFICIDADE 96,5% 100%
VFP 97.1% 100%%
VN 88,9% 95.2%

Apesar de possuirem graus semelhantes de precisio,a USTV
ainda deve ser o exame de primeira linha.

Hensen (2009) objetivou avaliar a USTV no diagndstico
da endometriose localizada no fundo-de-saco posterior (FSP).
Diagnosticou endometriose de ESP, através da USTV, em 25
pacientes, que, posteriormente, realizaram VLP. Todas as 25 pa-
cientes apresentavam dor abdominal inferior que foi ciclica em
seis pacientes. Desconforto retal estava presente em 17 pacientes,
sendo que duas apresentavam perda de sangue nas fezes. AVLP
confirmou presen¢a de endometriose de FSP em todas as 25
pacientes diagnosticadas, anteriormente, pela USTV.

Bazot (2007) realizou um estudo comparativo entre a USTV
e a endoscopia retal (ecocolonoscopia), no diagndstico da endo-
metriose profunda. Oitenta e uma pacientes foram submetidas
aos dois tipos de exame de imagem e depois foram submetidas a

VLP. Os resultados estio sumarizados na tabela 10.
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Tabela 10 - Comparacgao entre a USTV e endoscopia
retal no diagnéstico da endometriose profunda.
USTV / ENDOSCOPIA RETAL (respectivamente)

EF GERAL UTERDSSAL RO INTESTINAL
SERSIBILIDADE BT, V% - 14,75 H0,5% - 40,00 G2 - 95,05 |
ESFECIFICIDADE Ta% = 50% 100 = G2,6%
VEP % - 98 3% 56, 7% - 59,95 100 - 96% |
VN 3% - 9.5% ET% - BDA%
ACURACIA BhA% « T |

Bazot chegou a conclusio que a USTV deveria ser o exame
de primeira linha’.

Alguns marcadores laboratoriais podem ajudar no diagnédstico
da endometriose, sendo que o mais utilizado é o CA-125. Este
deve ser dosado no primeiro, segundo ou terceiro dia do ciclo
menstrual, servindo como marcador da endometriose avancada
quando se apresenta em valores superiores a 100 U/ml. A dosagem
de SAA na mesma fase pode, quando em niveis superiores a 50 pg/
ml em associagio com CA-125 superior a 100 U/mL, predizer o
comprometimento intestinal (3).A sensibilidade do CA-125 para
o diagndstico de endometriose é de 28% 2.

Estima-se que 1% dos casos de endometriose intestinal esteja
relacionado com cancer. J o risco para a endometriose ovariana é
de cerca de 2,5%.A endometriose possui, de fato, algumas caracte-
risticas tipicamente neoplasicas, como a capacidade de invasio do
estroma adjacente e a associa¢io com lesdes a distancia. Como o
cancer,a endometriose pode aderir a outros tecidos, invadi-los ou
distorcé-los, embora geralmente nio origine estados metabdlicos
consuntivos .

Até 2002, a literatura contava com nove relatos de malig-
nizac¢io de endometriose intestinal e casos isolados vém sendo
descritos nos altimos cinco anos. Trata-se geralmente de carci-
nomas endometrioides e raramente se referem a transformacio
sarcomatosa ',

Os processos neoplasicos associados com a endometriose
intestinal ji se mostraram estrogeno-dependentes, ¢ também ja
se relatou um caso de malignizacio apds tratamento com pro-

gesterona .

CONSIDERACOES FINAIS

O diagnoéstico da endometriose e a decisio sobre o tratamento
a ser implantado depende de uma boa anamnese, exame fisico,
exames laboratoriais e de imagem.

Além de ser um método nio invasivo e com um excelente
custo-beneficio, a ultrassonografia tem se tornado um exame
de primeira linha no diagnéstico da endometriose. Esse exame
pode nos proporcionar o diagnéstico e também informacdes
sobre a localiza¢io e infiltracdo da patologia, ajudando a evitar
complicacdes cirtrgicas. Dentre os tipos de ultrassonografias, a
transvaginal vem ganhando destaque, se caracterizando como um

otimo exame de rastreamento.
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